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MISION

Difundir conocimientos cientificos de alta calidad
a nivel regional, nacional e internacional en
Ciencias de la Salud mediante la publicaciéon de
articulos de interés académico, social y cultural en
el marco del Plan Nacional para el BUEN VIVIR.

VISION

Ser una revista indexada reconocida por sus
articulos fruto de investigaciones de caracter inter
y multidisciplinarios mediante la publicacién de
temas de interés académico, social y cultural.
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La busqueda de la salud y los individuos
designados por las sociedades para promoverlos
han recorrido muchos caminos conjuntamente.

La revista Panorama médico de la Unidad
Académica de Medicina, Enfermeria y Ciencias de
la Salud, constituye el drgano oficial de divulgacion
del conocimiento médico de los profesionales de
la instituciéon que aporta nuestra comunidad a la
sociedad médica ecuatoriana.

A nivel mundial hay aproximadamente 16000
revistas orientadas a las ciencias de la salud. De
estas publicaciones 7500 estdn indexadas en

la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica; (Pubmed/Medline), que
incluyen a las revistas que tienen el mejor rigor cientifico, continuidad y respaldo institucional.

Latinoamérica tiene la Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), con su base de informacién
LiLacs (Literatura Latinoamericana de Ciencias de la Salud), que acogen a 4019 publicaciones (activas
y descontinuadas). De estas publicaciones latinoamericanas, solo 75% estdn incluidas en el sistema
Pubmed/ Medline; es decir solo el 2% de las revistas de medicina de Latinoamérica representan la base
cientifica por la que nos conocen. Y estas 80 revistas son el 1.06% de las revistas que se encuentran en el
Pubmed/Medline.

En América Latina otros grupos crearon el Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas
(Imbiomed) y el Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas Cientificas de América
Latina, el Caribe Espafa y Portugal (Latindex), productos de la cooperacion de una red de instituciones
que funcionan de manera coordinada para reunir y diseminar informacién bibliografica sobre las
publicaciones cientificas seriadas producidas en la region, haciéndola mas accesible y elevando la calidad
de las publicaciones.

Nuestra meta inmediata es conseguir la anhelada indexacion, para ello se esta trabajando minuciosamente,
al tratar de cumplir con los requisitos. Los articulos que incluye la presente revista, pretenden informar
en parte, de un diagnoéstico de salud, calidad de vida en determinada patologia, estudios de salubridad,
entre otros, que estamos seguros seran una valiosa contribucion a la sociedad de la cual nos debemos.

La informacidn cientifica es muy importante para el médico, pues es el pilar de sus conocimientos y la
base de sus actividades.

Dr. Walter Jaramillo L.
SUBDECANO

Unidad Académica de Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud
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RESUMEN

La parasitosis intestinal  es
responsable de una morbilidad
considerable en el mundo entero,
se presenta frecuentemente con
sintomas no especificos y altas
tasas de prevalencia.

Objetivo: Establecer la prevalencia
y  factores  asociados de
enteropardsitos en los nifios
en edad escolar de la Unidad
Educativa “Eudéfilo Alvarez”
comunidad de Cumbatza, canton
Suctia en el periodo de Mayo-
Octubre de 2014, previo a un
Andlisis Situacional de Salud
realizado.

Materiales y métodos: Se
realiz6 un estudio descriptivo
cuantitativo, observacional y de
corte transversal. Se recolectaron



los datos por medio de una encuesta y exdmenes
coproparasitarios. Se obtuvo una muestra
consecutiva no probabilistica de 76 estudiantes,
los datos fueron tabulados en el programa SPSS
15.00 versioén evaluacion.

Resultados: La prevalencia de enteroparasitos
fue del 100%. Los protozoos Entamoeba
histolytica, Enteromona hominis y Entamoeba
coli fueron encontrados con mayor frecuencia en
los nifios con porcentajes del 85,5% ; 15,78% y
5,2% respectivamente. El helminto mas frecuente
fue Ascaris lumbricoides, pues se encontré en
30,3%, los principales factores de riesgo fueron
todos los considerados en este estudio.
Conclusion: La prevalencia de parasitismo 100%
se convierte en un valor constante de la poblacion
estudiada. Por su mecanismo de transmision y por
deficiencias en la higiene personal, la Amebiasis
y la Ascaridiasis tuvieron altas prevalencias. Los
favorables factores climaticos propiciaron el
desarrollo de geohelmintiasis. La monoparasitosis
representa una mayor frecuenciaen los estudiantes
con respecto a la poliparasitosis. La falta de
potabilizacion del agua y alcantarillado son los
principales factores causantes del problema.

Palabras clave: Parasitismo,
protozoos, helmintos, parasitos.

prevalencia,

Intestinal ~ parasitosis is  responsible  for
considerable morbidity in the worldwide , often
occur with non-specific symptoms and high
prevalence rates.

Objective: to determine the prevalence and
associated factors of enteroparasites in children
of the “Eudéfilo Alvarez” school , localized in
Cumbatza community of Sucua from May to
October 2014, prior to a Situational Analysis
conducted.

Materials and Methods: a quantitative,
observational and cross-sectional descriptive
study was conducted. Data through the survey
and parasite tests were collected. A consecutive
sample was obtained not probability of 76
students, the data were tabulated in the program
SPSS 15.00 evaluation version.

Results: the prevalence of endoparasitic was
100%. The protozoan amoeba histolytica,
enteromona hominis and amoeba coli were found

most frequently in children with a few percentages
of the 85.5%; 15.78% and 5.2% respectively.
Prevailed ascaris lumbricoides, as it was found at
30.3%, the main risk factors were all considered
in this study.

Conclusion: the prevalence of parasitism
100% becomes a constant value of the studied
population. By its mechanism of transmission
and personal hygiene deficiencies Amebiasis and
ascariasis had high prevalences. The favourable
climatic factors led to the development of
geohelmintiasis. The monoparasitosis represents
an increased frequency in the students with regard
to the poliparasitosis. The lack of drinking water
and sewage are the main factors that cause the
problem.

Key words: parasitism, prevalence, protozoa,
helminths parasites.

Segun estadisticas del INEC 2010, en Ecuador
existen 3°929.239 nifos/as, esto representa el
27% de la poblacion. Siendo Morona Santiago
la provincia con mayor nimero de nifios/as con
el 37,4% de su poblacién. La informacion refleja

que la edad en la que mds nifios/as hay en el pais,
es la de 10 afios. (1) (2)

Un paréasito es un organismo que vive a costa
de otra especie. En el proceso de parasitismo, la
especie que lleva a cabo el proceso se denomina
parasito y la especie parasitada se llama
hospedador, hospedante, o huésped. (3)

La parasitosis intestinal es una infestaci6n
producida por parasitos cuyo habitat natural es
el aparato digestivo de las personas y animales.
Las enfermedades producidas por pardsitos
son conocidas como parasitosis. El término
parasitismo se refiere a la necesidad de algunos
seres vivos de vivir dentro o sobre el organismo
de otro ser, viviendo de esta manera a expensas
del otro. (4) Actualmente, en Ecuador, el 80% de
la poblacion rural y el 40% del area urbana tienen
pardésitos. (5)

Las infecciones parasitarias intestinales pueden
afectar a todas las personas por igual, sin
embargo, en la poblacidn existen diversos grupos
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que por sus caracteristicas poseen un nivel de
susceptibilidad mas elevado de padecerlas, tal es
el caso de los nifios, y en particular los mayores
de 5 afios de edad, porque permanecen gran parte
del dia en las escuelas y desarrollan actividades en
colectivo, lo que puede favorecer las condiciones
para la transmisién de algunas enfermedades
parasitarias, especialmente aquellas en que su
principal mecanismo de transmision es la via fecal
oral. En ellos estas infecciones son mas intensas,
con efectos deletéreos, tanto sobre el crecimiento
y desarrollo, como sobre el aprendizaje. (6) (7)

Hay que considerar que el poder patégeno que
pueden desarrollar estos pardsitos no tiene relacion
con su tamafio, ya que las amebas que solo miden
algunos micrones pueden incluso desencadenar
el fallecimiento del individuo y una lombriz
solitaria que mide varios metros de longitud,
apenas puede provocar sintomatologia. (8)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sostiene que debido a que las parasitosis son
patologias con alto componente social, pueden
ser controladas pero dificilmente eliminadas, por
lo que recomienda tomar medidas de prevencion,
entre ellas, la buena higiene personal y de los
alimentos. (9)

Debido a la falta de datos de parasitismo
intestinal en la comunidad de Cumbatza se realiz6
la investigacion en los estudiantes de la Unidad
Educativa Eudéfilo Alvarez.

Esteestudiodescriptivo cuantitativo, observacional
y de corte transversal fue realizado en la Unidad
Educativa “Eudéfilo Alvarez” localizada en la
comunidad Shuar Cumbatza, la cual pertenece
a la parroquia Huambi del cantén Sucua de la
provincia de Morona Santiago. El universo
estuvo constituido por 80 estudiantes en edad
escolar (5-10 afios), la muestra correspondié con
el universo de los cuales 76 estudiantes fueron
incluidos y cuatro estudiantes fueron excluidos
por no contar con el consentimiento informado de
su representante legal. Los datos se recolectaron
por medio de un formulario previamente
piloteado, en la que constaban las variables
sociodemogréficos y las variables de estudio. La
informacién obtenida se procesé por medio del
8
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programa SPSS 15.00 version evaluacion, para
presentarse en forma de porcentajes con respecto
a las variables presentadas. Se realizaron analisis
coproparasitarios para determinar la presencia
de parésitos en las muestras de los evaluados.
Se presentan los resultados en tablas simples y
de doble entrada. Se utiliz6 el chi-cuadrado para
medir la fuerza de asociacion entre las distintas
variables.

El consentimiento informado fue obtenido y
documentado de los padres o representantes
legales con la ayuda de la directora de la
Instituciéon Educativa y a quienes se les inform6
sobre la naturaleza del trabajo y los beneficios del
mismo.

Esta investigacion se realiz6 respetando los dos
principios éticos basicos: la confidencialidad y la
beneficencia.

TABLA 1
Distribucion segin género y edad de los
estudiantes.

DISTRIBUCION SEGUN ESTADISTICA DESCRIPTIVA
CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES FRECUENCIA %
Numeros de
estudiantes 76 76 100%
encuestados

MASCULINO 32 42,1
Género FEMENINO 44 57,8
TOTAL 76 100%
5 afios 17 22,4%
Edad de los 6 afios 10 13,2%
estudiantes 7 afios 9 11,8%
8 afios 13 17,1%
9 afos 12 15,8%
10 afios 15 19,7%
TOTAL 76 100%
Fuente: Encuesta
Realizado: Cristébal Espinoza y cols.
TABLA 2

Distribucion segiin: confirmacion de diagnostico
de enteroparasitos.

ENTEROPARASITOS PREVALENCIA %
S| 76 100%
NO 0 0%
TOTAL 76 100%

Fuente: Encuesta
Realizado: Cristobal Espinoza y cols.



TABLA 3
Distribucion segin: Especie de Enteroparasito

ESPECIE DE ENTEROPARASITO SI NO TOTAL

ENTEROPARASITO N % N % N %

Quiste de Ameba Histolytica 65 (855% | 11 [145% | 76 | 100%
Quiste de Ameba coli 4 |53% | 72 |9%4,7%| 76 |100%
Huevos de Ascaris Lumbricoides 23 [303% | 53 |69,7% | 76 |100%
Enteromona Hominis 12 |158% | 64 |84,2% 76 | 100%
Huevo de Tenia Nana 7 192% | 69 [908% 76 | 100%
Giardia Lambia 2 | 26% | 74 |974% | 76 | 100%
Huevo de Tricocéfalo 3 | 40% | 73 |960% 76 | 100%

Fuente: Encuesta
Realizado: Cristébal Espinoza y cols.

TABLA 4
Distribucion segiin: Numero de especies de
Enteroparasitos
NUMERO DE ESPECIES DE ENTEROPARASITOS N %
Monoparasitosis 44 | 578%
Poliparasitosis 32 | 422%
TOTAL 76 | 100%

Fuente: Encuesta
Realizado: Cristobal Espinoza y cols.

TABLA §
Distribucion segin: Factores Asociados

FACTORES ASOCIADOS A 0 o
ENTEROPARASITOS S e
¢ Se lava las manos antes de comer? 33 434% 43 |56,6%| 100%

¢ Se lava las manos después de ir al bafio? 50 |658% 26 |342% 100%

¢ Habita con animales domésticos dentro de su casa? 69 |908% 7 |92% | 100%

¢Hierve el agua para su consumo? 4 | 53% | 72 |947%  100%

¢Lava las frutas y verduras para su consumo? 26 |342%| 50 |658% 100%
¢ Camina descalzo por su casa o fuera de esta? 40 |526%| 36 |474%| 100%
¢ Tiene el habito de jugar o manipular tierra? 44 |579% 32 |42,1%| 100%
¢ Se lleva objetos o las manos a la boca? 46 |60,5% 30 |39,5%

¢ Cuenta con pozo séptico? 29 (382% 47 |61,8% 100%

Fuente: Encuesta
Realizado: Cristébal Espinoza y cols.

TABLA 6
Distribucion segiin: Tipo de agua para su
consumo
TIPO DE AGUA DE CONSUMO N2 %
Agua Entubada 58 |76,3%
Otro tipo de Agua (Agua de quebrada, lluvia, pozo) 18 | 23,7%
Total 76 | 100%

Fuente: Encuesta
Realizado: Cristobal Espinoza y cols.

TABLA 7
Distribucion segin: Numero de especies de
Enteroparasitos y tipo de agua que tiene para
consumo

TIPO DE AGUA QUE TIENE | NUMERO DE ESPECIES DE ENTEROPARASITARIAS

TOTAL
PARA CONSUMO MONOPARASITOSIS  POLIPARASITOSIS
Agua Entubada 30 | 886% | 19 | 594% | 58 |763%
Otro tipo de Agua 5 11,4% 13 40,6% | 18 |23,7%
Total 44 | 100% | 32 | 100% | 76 | 100%

Chi - cuadrado de Pearson | 8,776 /Gl 1 P=0,003

Fuente: Encuesta
Realizado: Cristobal Espinoza y cols.

La estadistica real sobre la prevalencia de
enteropardsitos puede obtenerse con la realizacion
de exdmenes coproparasitario debido a que la
mayoria de estas entidades cursan de manera
asintomatica. (10)

El estudio nos indica que la prevalencia
de parasitismo es 100%, resultado que es
preocupante ya que se convierte en un valor
constante de la poblacion estudiada. Estos
resultados al ser comparados con los reportados
en investigaciones realizadas en la Amazonia
del Ecuador concretamente en dos cantones
de la provincia de Orellana, en las cuales las
infecciones parasitarias fueron de un (82,0%), se
observa que son superiores. (11)

Nuestros resultados ponen en evidencia que
los  pardsitos mas comunes fueron Quiste
de Entamoeba histolytica 85,5%, Ascaris
lumbricoides 30,3% y Enteromona hominis
15,8%. En la literatura investigada podemos
evidenciar que dentro de los tres pardsitos mas
comunes se encuentra el Ascaris lumbricoides
y Entamoeba histolytica dato que coincide con
este estudio. No asi la Entamoeba coli que en este
trabajo investigativo fue de 5,3 %. Cabe resaltar
que Entamoeba coli, es un protozoario comensal
del intestino del ser humano por esta razén carece
de importancia clinica, pero tiene importancia
epidemiolégica; ya que de acuerdo con su
biologia, su presencia indica contaminacién fecal
del agua o alimento consumido. (11) (12) (13)

En el mundo, el helminto més frecuente, es el

ired



Ascaris lumbricoides (14) lo que se corresponde
con los resultados de este trabajo investigativo.
En la literatura consultada se muestran resultados
que indican un predominio de protozoos con un
47,4% sobre los helmintos 14,6% . (15)

En nuestro estudio se encontraron protozoos
en 92,1% de las muestras, helmintos en
36,8%, y los nifios parasitados por protozoos
mas helmintos son un 28,9%. Siendo mayor el
porcentaje de protozoos y también de helmintos
en nuestro trabajo investigativo comparado con
la bibliografia consultada. Pero es similar la
predominancia de protozoos sobre helmintos.

El indice de monoparasitosis observado, en
resultados obtenidos en diferentes regiones
de Venezuela y en Latinoamérica representa
una mayor frecuencia de monoparasitosis que
de poliparasitosis (16). Lo que corresponde a
resultados de nuestro estudio en el que se encontrd
monoparasitosis en un 57,8%, y poliparasitosis
en 42,2%.

A nivel mundial, el 80% de las enfermedades
infecciosas y parasitarias gastrointestinales vy
una tercera parte de las defunciones causadas
por éstas se deben al uso y consumo de agua
insalubre. La OMS calcula que la morbilidad y
mortalidad derivadas de las enfermedades mas
graves asociadas con el agua se reduciria entre un
20 y un 80%, si se garantizara su potabilidad y
adecuada canalizacién. (14)

Entre el 30 y el 40 % de los ecuatorianos que
habitan en las zonas rurales carecen de acceso
a agua potable y la mayoria del recurso hidrico
residual del pais no es tratado. (17) En la region
Amazénica del Ecuador, un 53,3% recibe agua
por red publica, (no siempre potable), 23% recibe
agua del rio o vertiente un 17% recibe agua de
pozo, un 0,4% de carro repartidor y un 6% de
lluvia. (18)

En nuestro estudio el nivel de acceso de esta
comunidad al agua potable es nulo, siendo
el 76,3% de la poblacion la que accede a agua
entubada y el resto 23,7% tiene otro tipo de agua,
la obtiene de una vertiente o quebrada 11,8%, de
pozos, 9,2%, y de lluvia 2,6%. Por lo que podemos
afirmar que el consumo de agua no potabilizada
8
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es un importante factor de riesgo del parasitismo
infantil en la comunidad de Cumbatza.(1) (19)
(20)

Un 40% de los pobladores de la region
Amazoénica del Ecuador estd conectado a la red
de alcantarillado, 19% esta conectado a pozo
séptico, el 8,4% a pozo ciego, el 5,8% envia sus
descargas al rio, el 3,3% a letrina y el 23,6% no
tiene un sistema.(18) No existe en lacomunidad de
Cumbatza conexién a una red de alcantarillado. El
38,2% de las familias cuenta con un pozo séptico
61,8% no cuenta con un sistema, existiendo
fecalismo al aire libre. Cabe sefialar que los pozos
sépticos existentes se encuentran saturados y ya
no abastecen las demandas. Estando relacionada
la falta de red de alcantarillado con un elevado
porcentaje de enteroparasitos.

Se recomienda la desparasitacion al menos una
vez al afio, pudiendo ser cada 6 a 12 meses.
(23) De la muestra estudiada , el 56,6% fueron
desparasitados hace mas de 6 meses, seguido del
27,6% que fueron desparasitados hace menos de
6 meses y el 15,8% nunca lo fueron.

Es importante conocer que hervir el agua es
un método efectivo para desinfectar pequefias
cantidades de agua, aln si presenta contenido
de materia organica. (24) Los quistes de amebas
se destruyen en dos minutos en el agua a 50°
C, mientras que los de Giardia se inactivan
de inmediato cuando son sometidos al agua
hirviendo. Los virus también son inactivados
luego de aproximadamente 1 o 3 minutos de
exposicion al agua en ebullicion. (25) En nuestro
estudio el 94,7 % de los nifios consumen agua
sin hervir.

Segun las referencias analizadas durante el
desarrollodel trabajo, las frecuencias de parasitismo
intestinal anivel mundial, dependen principalmente
de las condiciones de vida de las poblaciones,
héabitos higiénico — dietéticos y calidad del agua.
(26) (27) Se encontr6 que aquellos estudiantes que
no se lavan las manos antes de comer representan
un 56,6 %. Los estudiantes que no se lavan las
manos después de ir al bafio representan un 34,2%.
Esto mostré una de las fuentes de infeccidn, ya
que estos pardsitos se transmiten por el contacto
con heces fecales. (28)



Los nifos son los mds expuestos al estar en
contacto con excrementos animales contaminados
en sus propios hogares o lugares publicos, al
jugar con tierra, no lavarse las manos, morderse
las ufias o comer frutas y verduras sin lavar.(29)

Nuestros resultados revelan que los nifios que
habitan con animales domésticos dentro de su
casa son una gran mayoria 90,8%. Los nifios que
no lavan las frutas y verduras para su consumo
son un 65,8%, los nifios que tienen el hédbito de
jugar o manipular tierra son 57,9 % y los que
tienen la costumbre de llevarse objetos o las
manos a la boca son un 60,5%.

Caminar descalzo, permite que las larvas
filariformes puedan penetrar la piel (30); en el
estudio realizado los estudiantes que caminan
descalzos por su casa o fuera de esta son un 52,6%.

El 40,6 % de estudiantes poliparasitados consume
agua de vertientes, quebradas, lluvia y pozo. Se
obtuvo el Chi - cuadrado con un valor de 8,776 y un
valor p 0,003 que nos indica que existe asociacion
estadisticamente significativa entre nimero de
especies parasitarias y tipo de agua de consumo.

A pesar que el parasitismo es facil de
diagnosticar, en nuestro medio es una patologia
no cuantificada, no se encuentra registro de
la incidencia en la poblacién de comunidades
rurales de la Amazonia. El diagndstico temprano
e inicio de algun tratamiento apropiado mejoran
el prondstico de calidad de vida del nifio/a.

La totalidad de la poblacién estudiada presentd
al menos un enteropardsito, la Amebiasis y
la Ascaridiasis obtuvieron altas prevalencias.
Los factores climéaticos fueron propicios para
el desarrollo de geohelmintiasis, los helmintos
encontrados pertenecen a formas infectantes
que se encuentran en el suelo y penetran al ser
humano exclusivamente por via oral, los mismos
que pueden determinar complicaciones, muchas
veces graves, que pueden provocar la muerte.

Las condiciones sanitarias que caracterizan a
estos asentamientos, la deficiente disposicion de
excretas, fecalismo ambiental, la contaminacién

de alimentos y agua de consumo, la convivencia
estrecha con vectores y agregandose también las
dificultades de acceso a los servicios de salud.

Se encontr6 elevado porcentaje de infeccidon por
Ascaris lumbricoides, comprobando la hipétesis
de que la ascaridiasis es la geohelmintiasis mas
difundida en el mundo, “un problema olvidado de
gente olvidada”.(Crompton “Ascaris y su impacto
en la Salud Publica”)

Desarrollar programas de salud en la comunidad
para los padres, ademds de llevar a controles
médicos a sus hijos, asi como identificar signos y
sintomas asociados al parasitismo intestinal.

Con respecto a la Unidad Educativa se
recomienda mantener la higiene de los lugares
donde se sirven los alimentos. Se debe gestionar
una campafia de desparasitacion para los nifios ya
que los resultados con el adecuado tratamiento
son altamente efectivos.

Se recomienda a las autoridades de Salud
Publica correspondientes acciones de desarrollar
ulteriores programas para mejorar la calidad de
agua.

Con los resultados mostrados en este estudio se
deberia recordar a los Médicos que la Atencién
Primaria Salud es el pilar fundamental para
garantizar la disminucioén de la morbimortalidad
en la poblacion.

Los autores declaran no tener conflicto de
intereses de ningun tipo.

Lic. Elena Cumand4d Kayap Directora de la
Unidad Educativa Eudéfilo Alvarez por facilitar
la recoleccion de datos y realizacion del presente
estudio.

A los docentes, padres de familia y estudiantes de
la Unidad Educativa Eudéfilo Alvarez.
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RESUMEN

La Organizacién Mundial de la
Salud, considera al Sindrome de
Burnout como factor de riesgo
laboral, debido a que afecta al
individuo en los aspectos bio-
psico-social; es una reaccion del
organismo frente al estrés crénico
y continuo del medio ambiente
laboral. Se presenta con mayor
frecuencia en  profesionales
relacionados con la salud.

Objetivo: Determinar la prevalencia
del Sindrome de Burnout en los
médicos residentes del Hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo de
la Ciudad de Guayaquil durante
el periodo Abril a Septiembre de 2014.



Materiales y Meétodos: Estudio cuantitativo,
observacional, descriptivo de corte transversal,
el universo estuvo constituido por 95 médicos
residentes que laboran en el Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo de la Ciudad de Guayaquil
que cumplieron con los criterios de inclusién y
previo consentimiento informado. La técnica
utilizada fue la entrevista y el instrumento
empleado fue un formulario de recolecciéon de
datos previamente piloteado donde constaron
las variables sociodemograficas y las variables
de estudio incluyendo el Test de Maslach; los
datos se procesaron en el programa estadistico
SPSS 15.00 version evaluacion. Los resultados se
presentan en tablas simples y de doble entrada, la
asociacion de variables se determind mediante el
Chi Cuadrado.

Resultados: Se observé que la frecuencia de
aparicion del sindrome en los médicos residentes
es del 100%, con un 51,6% (49) para el nivel
moderado y un 48,4% (46) para el nivel alto.
Conclusion: Se determiné que los factores
asociados que influyen en la presencia de
Sindrome de Burnout son: el nimero de horas
seguidas que dedican al trabajo, servicio en el que
labora, tiempo que dedican al descanso diario, y
numero de pacientes que atiende diariamente.

Palabras clave: Estrés laboral, Sindrome de
Burnout, médicos residentes.

The World Health Organization considers the
burnout syndrome as occupational risk factor
because it affects the individual in the bio,
psycho, social aspects; is a reaction of the body
against chronic and ongoing stress of working
environment. It occurs most frequently in health-
related professionals.

Objective: to determine the prevalence of
burnout syndrome in resident physicians at the
Guayaquil city's Hospital “Teodoro Maldonado
Carbo from april to september ,2014.

Materials and Methods: it is a quantitative,
observational, descriptive cross-sectional study,
the universe consisted of 95 resident physicians
at the Guayaquil city's Hospital “Teodoro
Maldonado Carbo who met the inclusion criteria
and prior informed consent. The technique used
was the interview and the instrument used was a

questionnaire previously piloted where consisted
of sociodemographic and study variables and
including the Test of Maslach; data were processed
using SPSS version 15.00 assessment. The results
are presented in simple and double-entry tables,
the association of variables was determined by
Chi Square.

Results: it was observed that the frequency
of occurrence of the syndrome in medical
residents is 100 %, with 51.6 % (49) for the
moderate level and 48.4 % (46) to the high level.
Conclusion: it was determined that the associated
factors influencing the presence of burnout
syndrome are: the number of consecutive hours
they spend working, service in which they work,
time spent daily rest, and number of patients seen
daily.

Key words: work-related Burnout
syndrome, resident physicians

stress,

El sindrome Burnout (SB), fue descrito por
primera vez por el Psicoanalista Herbert J.
Freudenberg en el afio de 1974, donde observo
que los profesionales que brindan su servicio y
ayudan a personas, iban perdiendo su entusiasmo
y motivacién volviéndose apdticos con sus
pacientes. Fue definido como “un estado de fatiga
o frustracidon” que se produce porque los esfuerzos
no dan los frutos esperados. (14) (6)

El Sindrome de Burnout aparece en la literatura
mundial a mediados de los 70’s para describir
en forma coloquial la actitud de ciertos
trabajadores de la salud hacia su labor cotidiana
(1). Una vez descrito, se continué usando el
término y se fueron definiendo gradualmente
sus distintos componentes emotivos (12), hasta
llegar a desarrollar escalas de evaluacion para
su deteccion, extendiendo su aplicacién a los
diferentes ambientes laborales. (13)(14)

Fue posteriormente Maslach y Jackson quienes la
dimensionaron al Sindrome de Burnout (SB) en
tres escenarios: el cansancio emocional (CE), que
evalia el sentimiento de fatiga emocional frente a
las exigencias del trabajo, la despersonalizacién
(DP), valora las reacciones negativas y apdaticas
frente a los pacientes, y la realizacién personal
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(RP), mide la satisfaccién personal y la
competencia al realizar su trabajo cotidiano.
Estas dimensiones conforman el Test de Maslach
Burnout Inventory (MBI), que se utiliza para
diagnosticar al sindrome. (2) (3)

Losresultadosdelos tres escenarios se deben sumar
del 0-6 en forma independiente e interpretarse los
resultados por separado para finalmente indicar el
rango para las tres dimensiones exploradas entre
bajo, medio o alto.

El puntaje obtenido para los tres componentes
del Burnout ha sido validado en numerosos
estudios realizados en trabajadores de la salud,
educadores, trabajadores sociales, asistentes
legales, y personal administrativo de distintas
profesiones. (11)

El cuadro clinico del Sindrome de Burnout puede
ser muy diverso, e involucra a los aspectos
psiquiatricos (ansiedad, depresion, suicidio)
(21), emocionales (frustracion, baja autoestima),
cognitivos (se siente rechazado, no valorado),
actitudinales, conductuales (apdtico, insensible,
irresponsable con sus actividades diarias) e incluso
llega a presentar manifestaciones somaticas
(malestar general, cefalea, fatiga, trastornos
en el suefo, sintomas gastrointestinales, HTA,
cardiopatias, disminuciéon o pérdida de peso),
trasladando los problemas a su institucién de
trabajo, reflejandose en problemas organizacionales
(deterioro de relaciones interpersonales, bajo
rendimiento laboral). (17)(18) (19)

En Espafia la prevalencia del sindrome se
considera alto encontrandose entre el 10% y 20%
del personal sanitario, en Barcelona la tasa de
prevalencia en enfermeras se encuentra alrededor
de 17.83% y en los médicos en 71.4%, mientras
que en Latinoamérica, Chile es el que tiene la
prevalencia mas alta del Sindrome de Burnout
con un 83% de casos. (4)

El cansancio fisico agotador, afiadido a jornadas
largas de trabajo, en muchas de las ocasiones sin
tiempo para alimentarse, de pie o en condiciones
ergondmicas no apropiadas producto del ejercicio
laboral aportan al desarrollo del sindrome, lo
que es respaldado por estudios que muestran la
presencia del Burnout en el personal médico,
™
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teniendo como causas frecuentes la sobrecarga de
trabajo, y el contacto directo con los pacientes.
(1) (16) (20)

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional
de corte transversal, con el objetivo de determinar
la presencia del sindrome de Burnout en los
médicos residentes pertenecientes al HTMC.

El método utilizado fue la entrevista, se aplic6 un
formulario de recoleccion de datos en la que se
incluyen las variables sociodemograficas y las
variables de estudio incluyendo el test de Maslach
que consta de 22 items y valora los sentimientos
y actitudes del individuo en su trabajo y frente
al paciente, su objetivo es medir el desgaste
profesional.

Este test usa un sistema de respuestas que gradian
la frecuencia con que el individuo experimenta
las emociones planteadas en cada uno de los 7
enunciados formulados en la escala de Likert,
donde tiene una valoraciéon de O para nunca, 1)
pocas veces al afio o menos, 2) una vez al mes o
menos, 3) unas pocas veces al mes, 4) una vez a la
semana, 5) pocas veces a la semana, 6) todos los
dias, donde la sumatoria de estos valores en las
diferentes escalas, permitira clasificar de acuerdo
al nivel de severidad que presenten.

El test presenta los enunciados disefiados para
explorar las 3 dimensiones descritas: el cansancio
emocional, la despersonalizacion y la percepcion
de la realizacién personal, de tal manera que se
pueden medir y diferenciar tres subescalas que
representan las dimensiones que constituyen el
sindrome.

Cansancio emocional (CE: 9 items), que evalda
el sentimiento de fatiga emocional frente a las
exigencias del trabajo, donde su valor maximo es
54 puntos, encontrdndose en un nivel bajo cuando
la puntuacién es menor a 16 puntos, moderado si
estd entre 17 y 27 puntos y si es mayor a 28 se
encuentra en un nivel alto de cansancio emocional. (13)

La despersonalizacion (DP: 5 items), el test lo
evalua por medio de 5 items, con una puntuacion
maxima de 30 puntos y ésta nos muestra el



grado en que el médico reconoce actitudes de
distanciamiento y frialdad frente a las personas
que lo rodean, siendo visible un nivel bajo cuando
la puntuacién es menor a 5 puntos, un nivel
moderado cuando se encuentran entre 6 y 10
puntos, un nivel alto cuando el puntaje es mayor
all.(13)

Realizacion personal (RP: 8 items), mide la
satisfaccion personal y la competencia al realizar
su trabajo cotidiano, la puntuacién maxima que
podemos observar es 48 puntos, que son valoradas
por 8 preguntas y su categorizacion refleja que es
un nivel bajo cuando el puntaje es menor a 33,
moderado si el puntaje se encuentra entre 34 y 39
puntos y si es mayor a 40 puntos es un alto nivel
de realizacion personal. (13)

Estas dimensiones conforman el Test de Maslach
Burnout Inventory (MBI), que se utiliza para
diagnosticar al sindrome. (2) (3) (13)

El universo de estudio estuvo conformado por
todos los médicos residentes que laboran en el
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo (HTMC),
durante el periodo Abril-Septiembre de 2014.

La muestra se corresponde con el universo, de los
cuales fue posible recolectar 95 encuestas de los
residentes que laboran en los diversos servicios de
la institucidn, que cumplieron con los criterios de
inclusién y firmaron el consentimiento informado.

Los datos se organizaron, procesaron y analizaron
con el programa estadistico SPSS 15.00 version
evaluacion. La informacién se presentd de
acuerdo a frecuencia y porcentaje, proporciones y
razones de las variables estudiadas, que verifican
los objetivos e hipétesis planteadas en el estudio.

La investigacion se realizd en el Hospital Dr.
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de
Guayaquil, a 95 médicos residentes 49 hombres y
46 mujeres. De ellos 3 son menores de 25 afios de
edad, 74 estin en edades entre los 25 y 30 afios,
y 18 son mayores de 30 afios. Segun su estado
civil 48 solteros, 40 son casados, y 7 divorciados.
Tabla #1

TABLA 1
Caracteristicas de la Poblacion estudiada

Estadisticas Descriptivas

Distribucién segun caracteristicas Variables - -
Frecuencia Porcentaje

Masculino 49 51,6%
Sexo Femenino 46 48,4%
Total 95 100,0%
Menor a 25 afios 3 3,2%
Edad Entre > 25 afios y 30 afios 74 77,9%
Mayor a 30 afios 18 18,9%
Total 95 100,0%
Soltero 48 50,5%
Y
Estado Civil Casado 40 | 921%
Divorciado 7 7,4%
Total 95 100,0%

Fuente: Test realizado a los Residentes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Realizado: Andrea Sudrez Pesantez y cols.

En la tabla # 2 es posible observar las subescalas que
constituyen el SB, facilitando la comparacion con
sus tres niveles de severidad, bajo, moderado y alto.

TABLA 2
Valoracion del Test de Maslach en los médicos
residentes del HTMC
Cansancio  Porcentaje Despersonalizacion  Porcentaje Realizacion Porcentaje
Emocional Personal
Bajo=27 28,4% Bajo = 46 48,4% | Bajo=10 10,5%
Moderado = 18 18,9% Moderado = 31 32,6% |Moderado=18| 18,9%

Alto = 50 52,6% Alto = 18 18,9% | Alto=67 70,5%

Fuente: Test realizado a los Residentes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Realizado: Andrea Sudrez Peséantez y cols.

Segtin los resultados que se visualizan en la tabla
# 2, encontramos que el desgaste emocional (CE)
se encuentra en un nivel bajo 28,4%, moderado
18,9%, alto 52,6%, la despersonalizacion (DP) en
un nivel bajo con 48,4%, moderada 32,6%, alto
18,9%, realizacion personal (RP) baja 10,5%,
moderada 18,9%, alta 70,5%.

En cuanto a la relacién Sindrome de Burnout SB
y el sexo, presentan niveles moderados el 44,9%
de varones y el 55,1% de las mujeres, y niveles
altos el 58,7% en varones y el 41,3% en mujeres.
En la tabla # 3 observamos la relacion entre el
Sindrome de Burnout y el sexo de los médicos

que participaron en la investigacion.

TABLA 3
Distribucion de los Médicos Residentes del
HTMC, de Guayaquil segin el Sexo, frente al
Sindrome de Burnout en los participantes.

SINDROME DE BURNOUT
Moderado Alto Total
% # % # %
Masculino 22 44,9% 27 58,7% 49 51,6%
Sexo Femenino 27 55,1% 19 41,3% 46 48,4%
Total 49 100,0% 46 100,0% 95 100,0%

5,151(a)/ gl 2 p=0,076

Variables

Chi-cuadrado
de Pearson

Fuente: Test realizado a los Residentes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Realizado: Andrea Sudrez Pesantez y cols.
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En relacion a las edades, los médicos residentes
que presentan edades menores a los 25 afos de
edad presentan un alto nivel de Agotamiento
Laboral, el mayor grupo de residentes se encuentra
en edades comprendidas entre 25 y 30 afios, los
cuales manifiestan un nivel moderado (85,7%)
del Sindrome de Burnout, mientras que los
residentes que tienen edades mayores a 30 afios
de edad presentan un nivel alto de agotamiento
profesional (23,9%).

TABLA 4
Distribucion de los Médicos Residentes del
HTMC, de Guayaquil segiin la edad, frente al
Sindrome de Burnout en los participantes.

SINDROME DE BURNOUT
. Moderado Alto Total
Variables
% # % # %
<a25Afos 0 0,0% 3 6,5% 3 3,2%
E d a d >25a30Afos| 42 85,7% 32 69,6% 74 77,9%
> 30 afios 7 14,3% 1 23,9% 18 18,9%
Total 49 100,0% 46 100,0% 95 100,0%
Chi-cuadrado
dé Pléarson 5,151(a)/ gl 2 p=0,076

Fuente: Test realizado a los Residentes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Realizado: Andrea Suérez Peséantez y cols.

En la distribucion del estado civil se observa del
total de residentes, el 50,5% de los residentes son
solteros, presentando un nivel moderado (55,1%)
de Agotamiento Laboral, pero los médicos
casados son el 42.1% presentan un alto nivel
(47,8%) del sindrome de Burnout. Tabla #5

TABLA 5
Distribucion de los Meédicos Residentes
del HTMC, de Guayaquil segin el Estado
Civil, frente al Sindrome de Burnout en los

participantes.
SINDROME DE BURNOUT
. Moderado Alto Total
Variables
% # % # %
Soltero 27 | 551% | 21 | 457% | 48 | 50,5%
Estado | casado 18 | 36,7% | 22 | 47,8% | 40 | 42,1%
Civil | pivorciado | 4 | 82% | 3 | 65% 7 7,4%
Total 49 [ 100,0% | 46 |100,0% | 95 | 100,0%
Chi-guadrado 1,199(a)/ gl 2 p=0,549

Fuente: Test realizado a los Residentes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Realizado: Andrea Sudrez Pesantez y cols.

Con relacion al servicio en el que se desempefian

se obtuvo un nivel moderado en medicina interna

el 59,2%, en cirugia 20,4%, gineco-obstetricia 4,1 %,
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y en emergencia 16,3% y un nivel alto, 28,2%,
45,7%, 2,2%, 23,9% respectivamente.

TABLA 6
Distribucion de los Médicos Residentes del
HTMC, de Guayaquil segin el Servicio en
el que trabajan los participantes frente al
Sindrome de Burnout.

SINDROME DE BURNOUT
Variables Moderado Alto Total

% # % # %
Medicina Interna 29 59,2% 13 28,3% 42 44,2%
Servicio Ciugia 10 20,4% 21 45,7% 31 32,6%
enel que  Gineco Obstetricia 2 4,1% 1 2,2% 3 3,2%
Trabajan |Emergencia 8 16,3% | 11 23,9% 19 20,0%
Total 49 | 100,0% | 46 | 100,0% | 95 100,0%

Chi-guadrado 10,721(a)/ gl 2 p=0,013

Fuente: Test realizado a los Residentes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Realizado: Andrea Sudrez Pesdntez y cols.

La relacion entre el Sindrome de Burnout y el
numero de horas que dedica al descanso diario
reflejan un nivel moderado en los que descansan
entre O a 2 horas diarias 4,1%, entre 2 a 4 horas
63,3%, y entre 6 a 8 horas 32,7% manifestandose
con un nivel alto entre 0 a 2 horas 10,9%, entre 2
a4 horas 52,2%, y entre 6 a 8 horas 37,0%. Tabla #7

TABLA 7
Distribucion de los Médicos Residentes del
HTMUC, de Guayaquil segin el tiempo dedicado
al descanso diario, frente al Sindrome de
Burnout en los participantes.

SINDROME DE BURNOUT
. Moderado Alto Total
Variables
% # % # %
Tiempo Entre 0 a 2 Horas 2 4,1% 5 10,9% 7 7,4%

dedicado al Entre>2a4horas| 31 63,3% 24 52,2% 55 57,9%
descanso |Enme6agHoas| 16 | 32,7% | 17 | 37,0% | 33 | 34,7%

diario Total 49 | 1000% | 46 | 1000% | 95 | 1000%
Chi-cuadrad
o Peactaco 2,114(a)/ gl 2 p=0,347

Fuente: Test realizado a los Residentes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Realizado: Andrea Sudrez Pesantez y cols.

De acuerdo al nimero de pacientes que el médico
atiende diariamente el grado del sindrome de
Burnout es moderado 22,4%, alto 21,7%, entre 21
a 40 pacientes moderado 32,7%, alto 28,3%, entre
paciente 41 a 60 pacientes moderado 16,3%, alto
13,0%, mas de 61 pacientes moderado 28,6%,
alto 37,0%.



TABLA 8
Distribucion de los Médicos Residentes del
HTMC, de Guayaquil segin el nimero de
pacientes que atiende diariamente, frente al
Sindrome de Burnout en los participantes.

SINDROME DE BURNOUT

Variables Moderado Alto Total

% # % # %
Entre 0220 pactes 1" 224% 10 21,7% 21 221%
Servicio |[Entre2ta40pactes 16 32,7% 13 28,3% 29 30,5%
enel que |Entre41a60pactes 8 16,3% 6 13,0% 14 14,7%
Trabajan | 6 paces 14 | 286% | 17 | 37,0% 31 32,6%
Total 49 | 100,0% | 46 | 100,0% | 96 100,0%

Chi-guadrado 0,840(a)/ gl 3 p=0,840

Fuente: Test realizado a los Residentes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Realizado: Andrea Sudrez Pesédntez y cols.

Segtin los resultados que se visualizan en la tabla
# 2, existe un alto cansancio emocional, baja
despersonalizacion, y alta realizacién personal.
Los resultados del estudio realizado por Rosales
(3), difieren de esta investigacion, la explicacién
para ello podria ser que en los médicos residentes
por mds que se encuentran con agotamiento
emocional existe baja despersonalizacion.

De la muestra analizada, 95 fueron diagnosticados
conSB,deloscuales49 (51,6%) presentan un nivel
moderado y 46 (48,4%) con alto, representando
el 100% del total. E1 SB fue mas severo en
varones, mientras que las mujeres reflejaron un
nivel moderado, datos que discrepan con los
planteados en el estudio realizado por Urdaneta
(5), esto puede deberse a que en la poblacién de
este estudio existe mayor cantidad de varones.

Se observo también que pese a que en todos los
servicios encontramos la presencia del sindrome
de Burnout, existe una mayor prevalencia en el
area de cirugia y emergencia. Esto es entendible
pues las exigencias varian de acuerdo al servicio en
que labora el médico residente. Esta informacion
se ve corroborada por el estudio realizado por
Dr. Jestus Arenas, donde relaciona la presencia
del SB con las situaciones diarias presentadas
en cada drea de trabajo, “relaciondndose con
aspectos de abuso de jerarquia, autoritarismo,
desabasto, ejercicio de roles de trabajo asistencial
diferentes al médico, sobrecarga de trabajo con
escaso tiempo para descanso”, y complementa

haciendo notoria la existencia del SB en las dreas
de medicina interna 30%, cirugia general 18%,
anestesiologia 10%, urologia 10%, y neurocirugia
6%. (22)

En relacién con el tiempo que trabaja en la
institucién se evidencia que es mds severo el
SB en los médicos que trabajan por un periodo
menor de 1 afio, datos que no concuerdan con
los encontrados por la Dra. Gloria Foz Gil,
quien manifiesta “el proceso no se inicia con la
vida laboral del individuo, por el contrario su
aparicion ocurre aproximadamente tras unos afios
de ejercicio profesional” (7) esta discrepancia
puede deberse a que el médico que recién se estd
integrando a la vida profesional, estd inseguro
pues ain no maneja los protocolos institucionales,
recién establece interaccion con sus compaferos
de trabajo, durando esta situacién mientras se
encuentraenel procesode aprendizajey adaptacion
a su nuevo ambiente laboral, al acoplarse a esta
nueva situacion disminuye su nivel de SB, pero
es importante recordar que al pasar el tiempo se
encuentra sometido a otros factores que influyen
en la presencia del sindrome.

La investigacion confirmo los criterios propuestos
en la hipdtesis, la cual plantea que en el Hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo la prevalencia del
sindrome del Burnout en los médicos residentes,
estd en relacion con los factores de riesgo
como: horas de trabajo, tiempo que labora en la
institucidn, drea de trabajo, nimero de pacientes
atendidos.

El planteamiento propuesto por la hipdtesis es
comprobada, de manera que se hizo evidente
que los factores involucrados en el sindrome se
presentan de forma acumulativa, provocando
la manifestacion del sindrome. Los factores de
sexo, estado civil no tienen un valor estadistico
significativo.

La acumulacién de los factores lleva a todos
los investigados a sufrir el sindrome, variando
sus niveles, teniendo el 51,6% de los médicos
residentes presentan un nivel moderado y un
48,4% alto nivel de agotamiento laboral.

Investigaciones indican que la prevalencia del
Sindrome del Burnout en los médicos residentes
e



en Espafia fue de 14.9%, en Argentina el 14.4%,
en Uruguay el 7.9%, en los profesionales de
Ecuador, México, Peru, Guatemala, El Salvador,
Colombia, se encuentra una prevalencia entre 2.5 %
¥y 5.9%. (11)

Del estudio realizado en el afio 2013, en la Ciudad
de Loja - Ecuador, revela un 21,93% del sindrome
de Burnout, donde en su mayoria son mujeres en
un 33,33%, médicos especialistas 20,18%, con
un periodo laboral superior a 10 afios 28,57% y
cuya carga horaria incluye 7 -9 horas/dia 26,23%
(23). Al compararlo con el estudio realizado en
los médicos residentes del HTMC es evidente que
hay una gran variacién en los resultados haciendo
notorio el incremento de la presencia del SB en el
personal médico del pais.

La investigacion se halla fundamentada con
todos los criterios estadisticos y técnicos, lo que
avaliza sus resultados con un nivel de certeza
alto, ademdas de incluir un test aprobado por
organismos de salud, al que se le afiadi6 preguntas
sociodemogréficas.

La aplicacion del Test de Maslach permiti6
diagnosticar el SB en los médicos residentes de
HTMC. Se observo la presencia de Agotamiento
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Laboral enlos participantes enniveles de moderado
con un 51,6% mientras que los facultativos que
presenta un nivel alto del sindrome se encuentran
en un 48,4%.

Llama la atencién que no se encontré ningtin caso
donde el nivel del Sindrome de Burnout es leve,
lo que indica que los médicos residentes estan
sometidos a grandes presiones lo que provoca
desgaste profesional.

Eltestde Maslachreflejalaexistenciadel Sindrome
de Burnout en los participantes, evidenciando
que no existe un solo factor determinante en la
aparicion del agotamiento laboral, siendo cada
uno de ellos relevantes en su desarrollo y se
vuelven acumulativos, venciendo los mecanismos
de defensa propios de cada profesional; la suma
de todos estos factores influyen y contribuyen a
que el sindrome se manifieste.

Es necesario ampliar la investigacién a otras
regiones del pais, puesesimportante complementar
la informacién obtenida en este estudio, tomando
en cuenta las diversas caracteristicas psicoldgicas,
sociales y politicas, presentes en las diferentes
instituciones de salud.

Los autores declaran no tener conflicto de
intereses de ningun tipo.
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RESUMEN

La amenaza de aborto es
considerada la patologia maés
comin dentro del primer
trimestre de la gestacion, con una
incidencia de aproximadamente
25% dentro de la poblacién
general.

Objetivo: Determinar la relacion
existente entre la concentracion
sérica de progesterona y las
amenazas de aborto suscitadas
en pacientes con una edad
gestacional menor a doce
semanas, atendidas en el Hospital
José Carrasco Arteaga durante
un periodo de tres meses.



Metodologia: Estudio descriptivo, cuantitativo y
de corte transversal con una muestra consecutiva
no probabilistica de 71 pacientes, se obtuvo
informacién de los registros médicos existentes
en el sistema informatico AS-400 y de las
encuestas dirigidas previamente validadas.
Posteriormente los datos fueron procesados y
tabulados empleando los programas estadisticos
SPSS 15.0.0 version evaluacion y Epidat 3.1.
Resultados: La edad con mayor prevalencia de
amenaza de aborto se sitda entre 25 a 29 afos de
edad, la etapa del embarazo de mayor riesgo esté
comprendida entre la quinta a octava semana de
gestacion, un 62% de mujeres registraron niveles
de progesterona menores a 15ng/ml y casi el 50%
de las gestantes terminaron presentando aborto
espontaneo inclusive a pesar del tratamiento
recibido; es decir reposo y/o progestagenos.
Conclusion: Los valores bajos de progesterona
tienen relacion directa con la aparicion de las
amenazas de abortos presentadas.

Palabras clave: aborto, progesterona, embarazo,
progestagenos.

The threat of abortion is considered to be the
most common pathology within the first quarter
of pregnancy, with an incidence of approximately
25% within the general population.

Objective: to determine the relationship between
the serum concentration of progesterone and
the threats of abortion raised in patients with a
gestational age less than twelve weeks, attended
the Hospital José Carrasco Arteaga and over a
period of three months.

Methods: a descriptive, quantitative and cross-
sectional study with a total sample of 71 patients,
the study information was obtained from medical
records of the AS-400 computer system and
direct surveys previously validated. Then the data
were processed and tabulated using SPSS 15.00
statistical software and Epidat 3.1.

Results: age with higher incidence of threatened
abortion is between 25 to 29 years of age, the
stage of highest risk is the understood from the
fifth to eighth week of gestation. A 62% of women
recorded levels of progesterone lower than 15ng/
ml and almost half of pregnant women ended
up presenting miscarriage even despite received
treatment; rest and progestogens.

Conclusion: low progesterone values are directly
related to the emergence of threats of abortion
presented.

Key words: threat of abortion, gestational age,
progesterone.

El embarazo implica una situacién fisioldgica
Unica en la cual se producen una serie de cambios
metabodlicos, enddcrinos y bioquimicos con la
finalidad de permitir el desarrollo y nacimiento
del nuevo ser. La mujer gestante estd predispuesta
a la aparicién de ciertas complicaciones y en este
caso la amenaza de aborto representa la mas
comun, principalmente dentro de la primera etapa
de gestaciéon. En la actualidad esta patologia
constituye un motivo de consulta cada vez
mads frecuente en los servicios de emergencias
obstétricas. El Ministerio de Salud Publica
del Ecuador define la amenaza de aborto como
la presencia de contracciones uterinas con o
sin sangrado genital y cuello cerrado [1]. La
incidencia de amenaza de aborto en términos
generales oscila entre el 20% y 30% [2]. El riesgo
mads importante radica en que aproximadamente
la mitad de pacientes termina cursando un aborto
espontaneo. El aborto es un evento devastador ya
que la madre debe parir un hijo no desarrollado
desde lo biolégico y muerto desde lo simbdlico lo
cual es un hecho extremadamente doloroso tanto
fisica como afectivamente [3].

Lapresentacion clinicanoes muy variada, siendola
sintomatologia casi comun en todas las pacientes,
se puede mencionar la amenorrea secundaria,
el sangrado transvaginal de magnitud variable
y el dolor abdominal localizado en hipogastrio
[2-4]. EI diagnéstico se establece mediante una
correcta anamnesis y un buen examen fisico
ginecoldgico siendo importante precautelar en
primera instancia la estabilidad hemodindmica de
la gestante, al respecto establece Gomez et al, la
paciente que presenta sangrado profuso debe ser
clasificada como prioritaria.

Existen varios factores de riesgo implicados de
manera directa con la aparicion de la amenaza de
aborto, se destaca la presencia de comorbilidades
y de éstas las mds importantes son las de origen
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autoinmune como el hipotiroidismo y el sindrome
de anticuerpos antifosfolipidicos. En el primer
caso el descenso de hormonas tiroideas ocasiona
un defecto en el proceso de luteinizacion folicular
provocando asi una disminucion en la sintesis de
progesterona [6-14].

En un estudio de complicaciones gestacionales
por valores de Hormonas tiroideas TSH elevados
concluyd Lebeau et al, las mujeres que presentan
hipotiroidismo durante el embarazo tienen 3,8%
de riesgo de aborto tardio en comparacién con el
0,9% de riesgo en mujeres con funcidn tiroidea
normal [7]. En el Sindrome Antifosfolipidico
(SAF) el mecanismo fisiopatolégico para
la existencia de abortos recurrentes seria la
formacion de trombos a nivel placentario que
condiciona una disminucién del intercambio
materno-fetal, esto mediante la inhibicién de la
proteina tromborreguladora llamada Anexina 5
cuya principal funcién radica en el mantenimiento
de la integridad placentaria [8-18-20].

Bien se conoce desde hace mucho tiempo el
papel que desempefia la hormona progesterona
en diferentes aspectos del ciclo menstrual
femenino, embarazo y embriogénesis, ya que
posterior a la fecundacién induce la proliferacion,
diferenciacion y decidualizaciéon de las células
del endometrio creando un ambiente propicio
para el proceso de la implantacion [9]. Ademas
desempefia otras funciones bioldgicas de vital
importancia en el aspecto reproductivo como por
ejemplo: modifica el moco cervical con la finalidad
de impedir el paso de espermatozoides o ingreso
de microorganismos que pudieran interferir con
el crecimiento de un posible embrion implantado,
inhibir la apariciéon de contracciones uterinas
mediante la disminucién del flujo de calcio en el
miometrio y la sintesis local de prostaglandina
F2 [10-15], ejercer efectos inmunosupresores
para evitar el rechazo del embrion por parte de la
placenta [9], entre otras.

La concentracién sérica de progesterona se eleva
en forma progresiva conforme avanzala gestacion,
desde 40ng/ml en el primer trimestre hasta mas
de 175ng/ml en el tercero, esto indica que la
secrecion de ésta hormona aumenta alrededor de
10 veces durante el embarazo. Se ha estimado que
la progesterona por debajo de 5ng/ml tiene una
22
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especificidad del 100% en confirmar gestacion
anormal, en cambio valores por encima de 20ng/
ml se asocian con embarazos intrauterinos de
curso normal y por ultimo los niveles entre 5 y
20ng/ml son considerados en zona indeterminada,
es decir en este rango no se podria predecir de una
manera fiable si existira viabilidad o no [11].

Por lo descrito anteriormente y conociendo el
mecanismo fisiopatologico de la amenaza de
aborto resulta necesario estimar la deficiencia
hormonal de progesterona como una etiologia
importante en la génesis de dicha complicacién.
Asi lo respaldan varias investigaciones de manera
global, se sefiala para el efecto un estudio de
tipo prospectivo, longitudinal y comparativo
realizado en Bolivia durante el afio 2009 con
un total de 60 pacientes, treinta que cursaban
un embarazo de menos de nueve semanas
complicados con hemorragia del primer trimestre
y catalogadas como amenazas de aborto y otro
grupo control de treinta pacientes, concluyé que:
las concentraciones de progesterona séricas de
las pacientes con amenaza de aborto tuvieron una
media de 8,3 ng/ml [12] por debajo del rango
considerado como normal para el primer trimestre
de gestacion (11ng/ml), mientras que para las
pacientes con gestaciones evolutivas normales la
media fue de 18,56ng/ml.

La importancia del problema se ve reflejada en
que en muchas ocasiones el personal médico
no solicita dosaje hormonal e inclusive envia
tratamiento a base de progestagenos sin justificar
si la paciente amerita dicha terapéutica. Entonces
la determinacion sérica de progesterona ante
la sospecha de una amenaza de aborto se veria
justificada en todas las gestantes primero por
la elevada incidencia de ésta complicacion y
ademds porque su sintesis defectuosa por parte
del cuerpo liuteo o el trofoblasto supone un
desarrollo anormal del embarazo, con lo que se
podria predecir de alguna manera la viabilidad del
producto de la concepcion.

El presente estudio se realizd con el objetivo
de determinar si los niveles séricos bajos de
progesterona tienen relacion directa como
factor causal y prondstico en las amenazas de
aborto suscitadas durante el primer trimestre de
gestacion.



La investigacion realizada fue en base a una
muestra no probabilistica de tipo cuantitativa,
descriptiva y de corte transversal, se desarrolld
en el servicio de emergencia de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital José Carrasco Arteaga
durante el periodo Mayo - Julio del 2014.

Participaron 71 pacientes que cursaban el primer
trimestre de gestacion, con diagndstico de amenaza
de aborto de inicio espontdneo y en cuyos registros
médicos se encontraban determinaciones séricas
de progesterona, excluyendo a mujeres que
presentaron el mismo cuadro pero con una edad
gestacional mayor a 12.6 semanas, pacientes con
hemorragia de la primera mitad del embarazo
pero que correspondian a patologias diferentes
(embarazo ectdpico o mola hidatiforme) y a
gestantes con amenaza de aborto pero sin registros
de dosificacion hormonal.

Se obtuvo una muestra no probabilistica debido
a que la cantidad de fuentes primarias no resultd
grande. Los datos fueron obtenidos de las encuestas
elaboradas por los autores y complementados a su
vez con los registros del sistema médico AS400
del hospital.

TABLA 1
Distribucion de 71 pacientes con amenaza de
aborto atendidas en el Hospital José Carrasco
Arteaga, segun: edad. Mayo-Julio 2014

Caracteristicas N=71 %=100
15 - 19 Ahos 6 8,5
20 - 24 Afios 14 19,7
EDAD 25 - 29 Afios 25 352
30 - 34 Aflos 17 23,9
35 Afos o Mas 9 12,7

Fuente: Registro Meolicos
Realizado: Avendafio J., Arévalo T. y Arifio R.

Se observa que la amenaza de aborto se presenta
con mayor frecuencia en mujeres de 25 a 29 afios
representado por un total 25 pacientes equivalente
a un 35.2%; siendo importante mencionar que
este rango de edad constituye a su vez el periodo
de mayor fecundidad.

TABLA 2
Distribucion de 71 pacientes con amenaza de
aborto atendidas en el Hospital José Carrasco
Arteaga, segiin: semanas de gestacion.
Mayo-Julio 2014

Caracteristicas N=71 %=100
Semanas 1ra - 4ta Semana 2 2,8
de 5ta - 8va Semana 54 76,1
Gestacion 9na - 12va Semana 15 21,1

Fuente: Registro Meolicos
Realizado: Avendafio J. , Arévalo T. y Arifio R.

La edad gestacional en la que existe mayor
incidencia es la comprendida entre la quinta y
octava semana representado por un 76.1% (54
pacientes) del total de la muestra.

TABLA 2
Distribucion de 71 pacientes con amenaza de
aborto atendidas en el Hospital José Carrasco
Arteaga, segiin: niveles de progesterona sérica

registrados al momento del diagnéstico.
Mayo-Julio 2014.

Caracteristicas N=71 %=100 | PORCENTAJE
Inadecuados (<10,9ng/ml) 23 32,4 a1
Indeterminados (11,00 - 19,9ng/ml) 28 39,4 50,0
Adecuados (20,00 + ng/ml) 5 7,0 8,9
TOTAL 56 78,9 100,0
No dosificados al diagnostico 15 21,1

Fuente: Registro Meolicos
Realizado: Avendaiio J., Arévalo T. y Arifio R.

De las 71 pacientes, se tomaron 56 gestantes a
quienes se les realiz6 determinacién sérica de
progesterona al momento del diagndstico, de esta
dltima se evidencié que el 50% (28 pacientes)
presentaron valores hormonales entre 10-20ng/
ml considerados en zona indeterminada.

TABLA 2
Distribucion de 71 pacientes con amenaza de
aborto atendidas en el Hospital José Carrasco
Arteaga, segun: niveles de progesterona sérica
registrados posterior a la administracion de
tratamiento inicial (progestagenos).
Mayo-Julio 2014

Caracteristicas N=71 %=100 | PORCENTME
Inadecuados (<10,9ng/ml) 3 4,2 20,0
Indeterminados (11,00 - 19,9ng/ml) 7 9,9 46,7
Adecuados (20,00 + ng/ml) 5 7,0 33,3
TOTAL 15 21,1 100,0
No dosificados al diagndstico 56 78,9

Fuente: Registro Meolicos
Realizado: Avendaiio J. , Arévalo T. y Arifio R.
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Tomando como referencia esta vez tnicamente
15 pacientes de las 71 y a quienes se les efectud
dosificaciéon hormonal en un posterior control
pero previa administraciéon de progestagenos
se observo que: el 46.7% correspondiente a 7
gestantes presentaron valores indeterminados
de progesterona (10 a 19,9ng/ml), seguida en
orden de frecuencia por un 33,3% equivalente a
5 mujeres quienes registraron niveles hormonales
adecuados (20,0ng/ml o més) y finalmente tan
solo un 20% de pacientes mantuvieron niveles de
progesterona inadecuados (<10,9ng/ml).

TABLA 5
Distribucion de 71 pacientes con amenaza de
aborto atendidas en el Hospital José Carrasco
Arteaga, seguin: niveles séricos de progesterona
y estado evolutivo actual de la paciente.
Mayo-Julio 2014

Niveles séricos de progesterona
<10,99ng/ml 11,00 -19ng/ml 20,00+ng/ml TOTAL

N % N % N % N %
Logré superarloy contindacon | 5 | 19,29 | 27 |77,1%| 6 |600% 38 |535%
Aborto 18 [692%| 8 |229% | 3 |300% 29 (408%
No se registré nuevo control 3 [115% 0 0,0% 1 10,0%| 4 5,6%

Total 26 | 100% | 35 |100% | 10 |100% | 71 |100%

Estado actual de la paciente en
relacion a su amenaza de aborto

Fuente: Registro Meolicos

Realizado: Avendafio J. , Arévalo T. y Arifio R.

De un modo general, del total de la muestra
estudiada (71 pacientes), 26 gestantes presentaron
niveles inadecuados de progesterona sérica
(menores a 10,9ng/ml), de las cuales, un 69.2%
correspondiente a 18 mujeres culminaron en
aborto espontdneo. Asimismo de las 71 gestantes,
35 registraron valores séricos de progesterona
considerados como indeterminados (11-19,9ng/
ml), de éstas el 77.1% (27 mujeres) continuaron
normalmente con su embarazo.

Finalmente del total de la muestra, solamente
10 pacientes registraron niveles de progesterona
adecuados, de las cuales un 60% equivalente a 6
gestantes mantuvieron su estado de gravidez. Se
obtuvo un Chi cuadrado de Pearson de 21,548
y un valor de p= 0,000 que indica la existencia
de asociacion estadisticamente significativa
entre niveles séricos de progesterona y el estado
evolutivo de la paciente.

El presente trabajo investigativo estuvo
encaminado a determinar la relacién existente
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entre los niveles séricos de progesterona y las
amenazas de aborto suscitadas en 71 pacientes
que cursaban el primer trimestre de gestacion.

Se demuestra y confirma en este estudio que
la amenaza de aborto sigue teniendo menor
incidencia en mujeres jOvenes, un elevado
riesgo de afectacién antes de las diez semanas
de gestacion y lo mdas importante que si existe
una fuerte asociacion con los valores hormonales
registrados tanto al momento del diagndstico
como en un posterior control, ya que los mismos
se encontraron disminuidos, quiza en la mayoria
no por debajo del rango normal pero considerados
insuficientes para mantener adecuadamente el
embarazo, sabiendo que el limite superior se sitda
alrededor de los 90 ng/ml.

Los resultados obtenidos corroboran ademas el
hecho de que los niveles bajos de progesterona
predicen de manera consistente el desarrollo
anormal de la gestacion aunque sea con una sola
medicion, es decir su dosaje permite tener una
gran referencia como factor prondstico.

Se han realizado diversos estudios sobre la
deficiencia de progesterona y su asociacién con
las amenazas de aborto, de entre los cuales se
destaca un andlisis no experimental, descriptivo,
transversal y comparativo desarrollado en el
Hospital Vicente Corral Moscoso y la Fundacion
Pablo Jaramillo de la ciudad de Cuenca durante
el ano 2013, conformado por un total de 51
pacientes, el cual indicé que para las mujeres con
amenaza de aborto la concentracién promedio de
progesterona fue de 10.52ng/ml; mientras que para
las gestantes con curso evolutivo normal la media
de progesterona fue de 20.92ng/ml, ratificando
la influencia que tiene el déficit hormonal en la
génesis de esta patologia.

Cabe mencionar que aparte de lo analizado en
esta investigacion también se deberia evaluar
en lo posterior mediante estudios controlados,
aleatorizados y mas amplios la efectividad
del tratamiento de la amenaza de aborto con
suplemento hormonal a base de progestidgenos ya
que hasta la fecha no se tiene un consenso claro
sobre su utilizacion.



Los valores séricos bajos de progesterona
presentaron una relacion directa con la aparicion
de las amenazas de aborto suscitadas en gran
parte de las gestantes del estudio.

Los niveles hormonales séricos registrados en
la mayoria de pacientes (62%) no superaron los
15ng/ml.

En referencia a la edad de la gestante (tabla 1) se
observé que el rango més afectado se sitda entre
los 25 a 29 afios.

La edad gestacional mas critica dentro del primer
trimestre es la comprendida entre la quinta y la
octava semana
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RESUMEN

En los primeros afios de vida
del ser humano, se forman
los pilares para su desarrollo
como individuo equilibrado y
autonomo; de la misma forma
existen caracteristicas que lo
diferencian y le permiten surgir

ante innumerables problemas
presentes durante su vida. Sin
embargo, algunas  personas

no logran alcanzar el éxito
frente a estas adversidades;
por ello la resiliencia, es un
proceso que forma parte de esas
caracteristicas, convirtiéndose en
un método para alcanzar lo



deseado y no un obsticulo que lo limite. Con
nuestra investigacion pretendemos conocer los
factores psicosociales mediante los cuales los
nifios de 7 a 10 afos de edad de los mercados:
“San José” y “26 de Febrero” del Cant6n Paute,
desarrollan la capacidad de ser resilientes. El
estudio se enmarca dentro de la perspectiva
cualitativa utilizando el método de la “TEORIA
FUNDAMENTADA”; en si esta no es una teoria
si no una metodologia para descubrir una teoria.
Fue importante realizar este estudio en esta 4rea
para conocer las capacidades innatas y adquiridas
a lo largo de la vida de estos nifios, las cuales
permiten enfrentar las adversidades presentes en
su diario vivir, posibilitando asi su desarrollo y
éxito personal.

Palabras clave: resiliencia, funcionalidad familiar,
autoestima, motivacion.

In the early years of human life, the pillars for
development as balanced and autonomous
individual are formed; there are also features that
differentiate an individual and allow him to rise
before innumerable problems present during his
lifetime. However, some people fail to succeed
against these adversities; therefore resilience,
is a process that is part of those characteristics,
becoming a method for achieving desired and
not an obstacle that limit it. With our research we
intend to identify psychosocial factors whereby
children of 7-10 years from the markets: “San
José” and “ 26 de Febrero,” of Paute city,
develop the capacity to be resilient. The study
is part of the qualitative perspective using the
method of the “Grounded Theory”; this is not a
theory if not a methodology to discover a theory.
It was important to conduct this study in this area
for innate and acquired capacities throughout
children’s life, which allow face adversities
present in their daily life, thus making possible
their development and personal success.

Key words: resilience, family functioning, self-
esteem, motivation.

Definimos por resiliencia, la capacidad humana

para enfrentar, sobreponerse y ser fortalecido o
transformado por experiencias de adversidad.
(1) Es importante, también aclarar que el
término resiliencia es una castellanizacion de la
palabra inglesa resilience, o resiliency; ademas
es la capacidad para recuperarse o de ajustarse
facilmente al cambio o la mala fortuna. (2)

Desde el punto de vista social resiliencia se
considera como un factor individual o bien de
un sistema social, como una capacidad y también
como un proceso de cambio constante. Algunos
autores consideran que la resiliencia es una
cualidad global del individuo que se adquiere
durante un proceso que se da entre una adversidad
y una superacion positiva de la misma. (1, 3)

Al momento de entender el término resiliencia
es 1importante distinguir entre proteccion,
recuperacion y control conductual. La proteccién
es evidente cuando uno o mas dominios de
funcionamiento permanecen relativamente sin
impacto, a pesar de la presencia de un factor
de riesgo. (4,5) Definimos recuperaciéon como
un cambio relativamente permanente desde un
resultado pobre a un resultado deseado, afectado
por un factor de riesgo. La diferencia entre
proteccién y recuperacion, entonces, consiste
en que el individuo protegido nunca presentd el
dafio psicoldgico en cuestion, mientras que el
individuo recuperado si, aunque luego mejorase
su condicion. Por ultimo, el control conductual
hace referencia cuando una situacion ambiental
impide un cierto resultado negativo de forma
relativamente temporal. (4,6) La salud fisica y
psicoldgica del infante es indispensable para el
desarrollo de los pueblos, sin embargo los nifios
de cantones de nuestra provincia se ven limitados
en cuanto al acceso a recursos basicos, necesarios
e indispensables como la salud. (7)

Una persona es considerada resiliente cuando
viviendo, o habiendo vivido, en una situacién de
riesgo, exclusion, traumadtica o general adversa,
por algin motivo, es capaz de normalizar su vida
y mejorar sus condiciones. Esta normalizacién
se produce a través de la interaccion entre sus
caracteristicas personales con las caracteristicas
medio-ambientales. Ninguna de estas
caracteristicas, personales o medio ambientales,
por si sola, es causa suficiente o necesaria para
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poder hablar de resiliencia ni se puede considerar
causalidad o casualidad. (8)

Para establecer el fendmeno de resiliencia, los
estudios han apuntado a las caracteristicas del
medio ambiente en que se han desenvuelto los
sujetos resilientes: han tenido corta edad al
ocurrir un evento traumatico, han provenido de
familias guiadas por padres competentes. (9)

Las dificiles condiciones de vida de esta
poblacién, obstaculizan principalmente a los
padres respecto al cumplimiento de sus roles de
manera adecuada, presentdndose alteraciones
importantes en la dindmica familiar y con ello
deteriorando la calidad de vida de sus integrantes,
repercutiendo en el desarrollo socio-emocional de
los infantes. (10)

El propésito de esta investigacion es obtener
informacién de los nifios, que a pesar de su
medio ambiente hostil, poseen habilidades fisicas
y psicolégicas para enfrentar los diferentes
avatares de la vida. Por lo que realizamos una
investigacion de tipo cualitativo, en los mercados:
San José y 26 de Febrero del Canton Paute, para
analizar cudles son los factores que promueven
la capacidad de ser resiliente de nifios de 7 a 10
afios. La asociacion de comerciantes nos brindo
todas las facilidades para la elaboracién de esta
investigacion ya que las personas que la presiden
estan plenamente conscientes de las dificultades,
peligros y amenazas a la integridad tanto fisica
como psicoldgica, a las que estos nifios se hallan
expuestos. Los mencionados mercados fueron
seleccionados de manera intencionada, debido a
las facilidades que ofrecia para la investigacion.
El ambiente elegido para las entrevistas lo
constituyo6 la casa comunal del Barrio Luntur del
Canton Paute.

Instrumentos:

a) Formato de Observacion: Con
el fin de conocer los factores generadores de
resiliencia se registraron en un primer borrador
las diferentes cualidades, conductas, situaciones
y hechos relevantes, lo que permitié continuar
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con el andlisis de posibles cualidades resilientes,
factores de riesgo y protectores.

b) Guia de entrevista: Contiene
preguntas abiertas que facilitan la direccidén de
la entrevista hacia los objetivos planteados. El
tipo de preguntas estd adaptado tanto al lenguaje
y realidad diaria de los nifios participantes, este
cuestionario estd elaborado por categorias y
cada una de ellas a su vez de preguntas que nos
permitieron describir, analizar e interpretar las
diferentes manifestaciones e ideas de cada uno
de los nifios y nifas frente a diferentes temdticas
planteadas.

Diseno del estudio:

Esta investigacion se realizé en base al estudio de
Tipo Cualitativo - Interpretativo, sobre los factores
de riesgo, protectores, habilidades y percepciones
de los nifios que crean la cualidad de ser resiliente.
El estudio es de indole exploratorio, con previa
seleccion de la muestra de manera participativo-
intencional, contando con la aprobacién de los
representantes legales de los participantes previa
firma de consentimiento informado, se procedi
con la investigacion.

Diseiio: Se utiliz6 un Disefio Narrativo a fin de
reconocer y clasificar las ideas y percepciones de
los nifios, ademas de larecoleccion de informacion
relevante que permitié la categorizacion, anélisis
e interpretacion ulterior de este grupo de estudio.
En este trabajo investigativo se realiz6 un
acercamiento a la realidad de estos nifios basado
en la Teoria Fundamentada para realizar la
interpretacion de todos los puntos de vista de los
nifios y nifias.

En nuestra investigaciéon utilizamos como
instrumento de recolecciéon de informacion el
Grupo Focal. El propésito principal del Grupo
Focal es hacer que surjan actitudes, sentimientos,
creencias, experiencias y reacciones en los
participantes; esto no seria facil de lograr con
otros métodos. Ademds, comparados con la
entrevista individual, los grupos focales permiten
obtener una multiplicidad de miradas y procesos
emocionales dentro del contexto del grupo.



Como paso inicial se determiné la presencia de
niflos que se encuentren en situaciones de riesgo
dentro de los mercados, mediante el analisis de
su realidad, para ello contamos con la ayuda de
los directivos de la Asociaciéon de Comerciantes
del Canton Paute, los mismos que actuaron como
informantes ya que nos referenciaron a los nifios
y nifias los cuales acuden a los mercados para
ayudar a sus familias en los distintos trabajos
que realizan, esta informacion fue ratificada con
los papés, mamds o representantes legales de los
participantes de la investigacion.

Los y las participantes del grupo no fueron mas
alld de doce personas, que se registraron en
una lista, con la salvedad de quienes desearon
permanecer en anonimato, se respetd su decision.
Por razones obvias los apellidos de los nifios y
nifias no fueron expuestos en ningin momento y
de ninguna manera.

Inicialmente se contacté a los padres de los
nifios, para informar de la actividad a realizarse
y obtener la autorizacion respectiva. Se consiguio
un acercamiento previo con los participantes para
lograr su motivacién en la participacion, a fin de
crear el ambiente propicio para la aplicaciéon de
la técnica. Los nifios fueron visitados y se les
invitd a participar en el grupo focal. Los padres
que aceptaron recibieron el consentimiento
informado para su lectura y posterior firma. Se
organizo una sesion de Grupo Focal con los doce
nifios y nifias, la finalidad de esta sesion fue poder
conocer las capacidades innatas y adquiridas a lo
largo de la vida de estos nifos, las cuales permiten
enfrentar las adversidades presentes en su diario
vivir, sabiendo sobrellevarlas, convirtiéndolas en
una ventaja y posibilitando su desarrollo y éxito
personal. Se registr la informacion en audio, los
observadores participantes registraron en escrito
las notas de campo.

El grupo de los nifios y nifias colaboraron
asertivamente lo que permiti6 obtener informacion
valiosa. Los nifios y nifias participaron
activamente, tuvieron la libertad de expresar con
su propio lenguaje la situacion en la que cada uno
estaba inmerso tanto en su nucleo familiar como
en el mercado.

El procesamiento, analisis e interpretacion de
los datos se realizé en dos etapas:

a) Analisis general de los discursos,
partiendo del ordenamiento, transcripcion y
descontextualizacién de testimonios, en grupos
de palabras y/o categorias simples.

b) Interpretacion, redaccion del primer
borrador, jerarquizacion, triangulacidn,
explicacion.

Las percepciones de los doce nifios y nifias
participantes permitieron identificar, describir,
interpretar y conocer las caracteristicas innatas
que cada uno de ellos posee para transformar
un evento o situaciéon adversa en un estimulo
favorable para lograr su crecimiento personal.

A continuacién presentamos los hallazgos
obtenidos del grupo focal realizado en nifios
resilientes:

CATEGORIAS ESTUDIADAS EN LOS
NINOS Y NINAS DE LOS MERCADOS DEL
CANTON PAUTE

FUNCIONALIDAD FAMILIAR: Son el
conjunto de manifestaciones de adherencia,
afecto, manejo y aceptacién de los miembros
de un nicleo familiar con respecto a todos sus
miembros. La familia con base en modificaciones
de su funcionamiento, puede ser un contexto
desde el cual se puede reconstruir expectativas
de vida diferentes, de paz, autonomia, y armonia
individual y familiar. (4,11)

Los nifios y nifias consideran que ellos tienen
confianzahaciasus padres parapoder preguntarles
cualquier duda, ya que ellos siempre les dan una
respuesta y tratan de ensefarles.
Los padres deben cada dia ir trabajando en ganarse
la confianza de sus hijos para que ellos puedan
entablar cualquier tipo de conversacidn sin sentir
temor a represiones, mejorando la comunicacién
y reforzando los lazos familiares.
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AUTOESTIMA: La autoestima es la valoracién
personal enlosdiferentes ambitos derelacionsocial
y personal. La apreciacion y la autovaloracién de
cualidades y aptitudes dan como resultado un
valor positivo o negativo de si mismo. Indica el
valor social-emocional y afectivo que uno se da
a si mismo en diferentes aspectos vitales de las
relaciones personales e individuales. (1,10)

La violencia hacia los menores genera un
patron de agresividad y baja autoestima. Los
nifios y nifias agresivos suelen venir de hogares
violentos, tienen un patrén de dependencia
afectiva, inseguridad, inestabilidad emocional e
impulsividad, u otro escenario puede deberse a
permisividad excesiva durante la nifiez que lleva
al nifio a creerse superior al resto. Los nifios que
se sienten bien con ellos mismos son capaces de
manejar mejor los conflictos y de resistir a las
presiones negativas. Tienden a sonreir con mayor
facilidad y disfrutar de la vida. Estos nifios son
realistas y, por lo general, optimistas.

ADAPTACION: Es el proceso por el cual
los individuos modifican sus patrones de
comportamiento para ajustarse a las normas
imperantes en el medio social en el que se
desenvuelven. La adaptacion es una forma de
socializacion secundaria, ya que opera tomando
como base las habilidades sociales con las que el
sujeto ya cuenta. (4,12)

A pesar del desagrado que tienen por algunas
actividades escolares, tratan de cumplirlas, ya
que ellos conocen cudles son sus obligaciones,
y dicha falta de empatia no significa un obstaculo
para su aprendizaje. Algunos nifios responden
mejor al contacto con otras personas y generan
respuestas positivas en las mismas, son mas
afectivos, flexibles y adaptables a los cambios,
pese a su corta edad, ademds gozan de cualidades
como la de estar listo, de responder a cualquier
estimulo con facilidad, empatia y afecto. Tolerar
la frustracién permite enfrentar la vida con todos
sus avatares sin renunciar a los objetivos.
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CREATIVIDAD: es la capacidad de crear, de
innovar, de generar nuevas ideas o conceptos,
0 nuevas asociaciones entre ideas y conceptos
conocidos, que normalmente llevan a conclusiones
nuevas, resuelven problemas y producen
soluciones originales y valiosas. (1,13)

Las condiciones socioecondmicas desfavorables
despiertan el instinto de auto-superacion, ya que
estimulan el esfuerzo por estudiar para tener
mayores oportunidades en el futuro y lograr una
mejor calidad de vida. La participacion de nifios
y nifias en un trabajo que no afecta su salud y
desarrollo personal o interfiere con su educacién
es considerado por lo general como algo positivo.
Esto incluye actividades tales como ayudar a sus
padres en la casa, asistir en un negocio familiar
o ganarse dinero para gastos personales fuera
de las horas de escuela y durante las vacaciones
escolares.

AFECTIVIDAD: Es aquella capacidad de
reaccion que presenta un sujeto ante los estimulos
que provengan del medio interno o externo y
cuyas principales manifestaciones serdn los
sentimientos y las emociones. (4,1,14)

El buen trato de los padres conlleva al bienestar
en los hijos. Los nifios se ven influenciados
por los padres y eventualmente, adquieren
comportamientos  similares.  Siempre  es
importante que expresen el amor y aprecio,
formar un sentido de dignidad, proveer un sentido
de seguridad, brindar 4nimo y reconocimiento;
todo bajo el respeto que cada persona merece.
Padres y madres ejercen una influencia importante
sobre sus hijos, por el simple hecho de quiénes
son y como actdan. Los nifios aprenden con la
simple observacion de quienes les rodean, y los
padres son los adultos mas presentes en su vida



diaria. Los nifios que observan cdmo sus padres
y sus madres tratan con respeto a otras personas,
manejan situaciones conflictivas de una manera
efectiva y tienen un comportamiento responsable,
son mas propensos a emular esos mismos
comportamientos a lo largo de su vida. Cuando
los padres tratan a alguien de forma inadecuada,
los hijos tienden a imitarles. Ademas, padres y
madres ensefian a sus hijos antes que nadie lo que
significa ser un hombre o una mujer.

A pesarde que lamayoria de los nifios provienen de
familias disfuncionales 1llama mucho la atencién
que dicha caracteristica no es un obsticulo para
conseguir relaciones interpersonales saludables,
en las que se generan vinculos afectivos y le
confieren identidad propia, por lo que observamos
que si las familias estdn mas vinculadas también
son mas adaptativas y por tanto mas funcionales.

Los padres de los nifios participantes provienen
en su mayoria de hogares en donde la correccion
se basaba en el castigo fisico o verbal, sin
embargo estos han buscado brindar a los suyos
un ambiente familiar flexible, en donde prime el
respeto, el didlogo, y con frecuencia para educar
se hace presente la comunicacion, la confianza,
la imposicion de reglas u obligaciones lo que
crea condiciones que favorecen el crecimiento
personal, y dando como resultado personas
seguras, confiadas y con buena tolerancia hacia
las frustraciones.

Las condiciones de un mercado en donde los
nifios permanecen largos periodos sin supervision
o deben laborar para ayudar con el sustento
para su familia, no es el ambiente propicio para
su desarrollo personal, sin embargo resulta
llamativo observar la facilidad que estos tienen
para comunicarse usando un lenguaje maduro,
conciso, sin temor a expresar su descontento,
capaces de adaptarse a medios cambiantes u
hostiles, y teniendo como objetivo principal el
éxito personal y el de los suyos.

En nuestra investigaciéon los nifios resilientes
poseen ciertas cualidades como autonomia,

autoestima  consistente, alta  creatividad,
pensamiento critico, independencia afectiva,
adecuada capacidad de relacionarse. Ademas
de poseer las cuatro cualidades de una persona
resiliente que son: “Yo tengo”, “Yo soy”, “Yo
puedo”, “Yo estoy”.

Los nifios permanecen sin la supervision de sus
padres los dias que laboran, pero a pesar de lo
antes mencionado los nifios y nifias se adaptan y
se desenvuelven positivamente.

Un factor determinante en los nifios resilientes
es su nucleo familiar, mucho de estos hogares
son disfuncionales ya sea por divorcios o por la
violencia intrafamiliar que se observo en algunos
casos, sin embargo estos nifios cuentan con una
figura de autoridad, quien los impulsa a adquirir
una personalidad positiva y de auto superacion.

No todo trabajo es perjudicial para los nifios,
depende de la edad, y del tiempo que lo realicen,
sin embargo la meta es no tener trabajando a
los nifios, mas bien el objetivo es que prioricen
y valoren los estudios. Los mas fervientes
partidarios del no-trabajo infantil reconocen que
tareas apropiadas pueden aportar a los nifios
habilidades y responsabilidades, mantener unidas
alas familias y contribuir a los ingresos familiares.

* Motivar a los padres y madres de los nifios
con charlas, para que sean ellos los primeros
en impulsar a sus hijos a poseer cualidades
resilientes.

* Fomentar factores protectores resilientes
desde el nucleo familiar y la escuela para que
éstos sean mds influyentes y disminuyan los
factores de riesgo.

« Se debe seguir implementando
procedimientos, que concienticen a los padres
sobre la importancia de llevar a cabo nuevos
patrones en la crianza de los hijos, que les
permita contribuir a una adecuada formacién

de éstos.
* Parafomentar la creatividad y la expresividad,
de los nifios, es necesario realizar

periddicamente, ya sea en la escuela, en
centros comunitarios, o en la municipalidad
actividades ludicas que favorezcan la
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expresion, la comunicacién y mejoren las
relaciones interpersonales.

Los gobiernos locales, regionales y central,
deben preocuparse prioritariamente  por
generar mayores oportunidades para nifios
de escasos recursos o de dificil acceso a los
mismos, mediante el subsidioy reconocimiento
al buen rendimiento académico, para que no
busquen en el trabajo infantil su medio de
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superacion y la solucién para su debilitada
economia, sino mas bien sean las actividades
escolares las que posibiliten dicho éxito.

Los autores declaran no tener conflicto de
intereses de ningun tipo.
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RESUMEN

Introduccién: La hiperbilirrubinemia
neonatal constituye una entidad
clinicaque se presentacon frecuencia
en las unidades de Neonatologia,
por lo que es importante tener
conocimiento sobre sus causas para
prevenir secuelas.

Objetivo: Determinar las principales
causas de  hiperbilirrubinemia
neonatal en el Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo de la ciudad de
Guayaquil 2014.
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Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio
cuantitativo, observacional, descriptivo, de corte
transversal en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado
Carbo de la ciudad de Guayaquil, con 235
pacientes. Se aplico una encuesta con preguntas
previamente validadas. Los datos obtenidos se
procesaron y analizaron en el programa estadistico
SPSS 15.00 version Evaluacion.

Resultados: la prevalencia de hiperbilirrubinemia
neonatal fue del49,4%. E184,5% de estos pacientes
fueron a término. El 56% de sexo masculino
y el 44% de sexo femenino. El 52,6% nacieron
por cesarea y el 47,4%, por parto eutdcico. Las
principales causas fueron ictericia fisioldgica con
el 56,9%, seguida de la inmunizacion ABO con
el 24,1%; siendo la fototerapia el tratamiento mas
utilizado, con una frecuencia del 81,9%.
Conclusion: Se comprobd que la edad gestacional
hasta 36 semanas, la incompatibilidad sanguinea
del recién nacido con la madre y un peso hasta 2,5
kg, representaron factores de riesgo importantes
en el desarrollo de la hiperbilirrubinemia neonatal.

Palabras clave: Hiperbilirrubinemia neonatal,
ictericia, bilirrubina, fototerapia.

Introduction: neonatal hyperbilirubinemia is a
clinical entity that arises frequently in neonatology
units, so it is important to have knowledge of its
causes to prevent sequels.

Objective: to determine the main causes of
neonatal hyperbilirubinemia at the Dr. Teodoro
Maldonado Carbo Hospital Guayaquil, Ecuador.
Materials and Methods: a quantitative,
observational, descriptive and cross-section
study was conducted at the Teodoro Maldonado
Carbo Hospital of the city of Guayaquil, with
235 patients. A survey with previously validated
questions was applied. The data obtained were
processed and analyzed in the statistical program
SPSS 15. 00 evaluation version.

Results: the prevalence of neonatal
hyperbilirubinemia was 49.4%. The 84.5% of the
patients were born at full term. The 56% of the
sample was male gender and 44% was female
gender. The 52.6% were born by caesarean
section and 47.4% were born by vaginal delivery.
The main causes were physiologic jaundice with

56.9%, followed by the ABO incompatibility
with 24.1%; with phototherapy treatment being
the most commonly used, with a frequency of
81.9%.

Conclusion: it was found up to 36 weeks
gestational age, the blood incompatibility
newborn with the mother and weighing up to
2,5 kg, represented important risk factors in the
development of neonatal hyperbilirubinemia.

Key words: neonatal hyperbilirubinemia, jaundice,
bilirubin, phototherapy.

La hiperbilirrubinemia es un problema comin
de los recién nacidos. Es considerada dentro
de un aspecto bioquimico, como el incremento
de bilirrubina sérica total mayor a 5 mg/dl,
ocasionado por un desequilibrio temporal entre
la produccién de bilirrubina y su eliminacion. Se
manifiesta como ictericia, que es la coloracién
amarillenta de la piel y mucosas, cuya progresion
tiende a ser cefalocaudal, es decir se presenta
primero a nivel de la cara, y a medida que se
incrementan las concentraciones de bilirrubina
avanza hacia el tronco y las extremidades, esta
presentacion nos es util para evaluar el grado de
ictericia que presenta el neonato. (1)(2)(3)(4)(5)

La bilirrubina es un metabolito fisiolégico que
resulta de la degradacion del grupo hem, este
grupo se encuentra en casi todas las células del
cuerpo humano y es proveniente de la disociacién
de la hemoglobina en una molécula de globina y
un grupo hem. El factor hem gracias a la enzima
hemo—oxigenasa se convierte en biliverdina,
originando mondéxido de carbono que va a ser
eliminado por los pulmones, y hierro libre que
estd destinado para reutilizarse en la sintesis de
hemoglobina. (1)(2)(6)

La biliverdina se transforma en bilirrubina por
accion posterior de la biliverdina reductasa, a
esta bilirrubina se la conoce como indirecta o
no conjugada que se caracteriza por ser un anién
liposoluble y téxico cuando esté en su estado libre.
Un gramo de hemoglobina produce 35 mg de
bilirrubina y aproximadamente se forman 8-10 mg
de bilirrubina al dia por cada kilogramo de peso
corporal. Esta bilirrubina indirecta tiene muy baja

35



solubilidad, por lo que solo una cantidad pequefia
circula en el plasma de forma libre, y el resto es
transportada al higado unida a la albimina. (1)
(2)(7) La bilirrubina indirecta libre se incorpora
facilmente a los ganglios basales dando como
resultado la encefalopatia bilirrubinica. (1)

Cuando llega la bilirrubina al higado se libera de
la albimina y es captada en sitios determinados
por las proteinas ligandinas Y-Z, las mismas que
trasladan la bilirrubina indirecta hacia el interior
del hepatocito, al reticulo endopldsmico liso,
lugar en el que se da la conjugacién, siendo la
uridil difosfoglucoronil transferasa (UDPGT) la
enzima mas importante. El producto final es un
compuesto hidrosoluble denominado bilirrubina
directa o glucuronato de bilirrubina, ésta es
excretada activamente a los canaliculos biliares,
vesicula biliar y de ahi al intestino, lugar en el
cual por accion de las bacterias se convierte en
estercobilina y urobilina, los cuales se eliminan
por las heces. (1)(2)(6)(7)

El recién nacido tiene una tendencia a la
produccion excesiva de bilirrubina, a diferencia
del adulto, esto se debe al gran nimero de
glébulos rojos que presenta, a su corto tiempo de
vida, a que algunos de ellos ya estan envejecidos
y otros se hallan en proceso de destruccidn; al
mismo tiempo, el sistema enzimatico del higado
es insuficiente ante la captacion y conjugacion
adecuadas. Ademas, la ingesta oral se encuentra
decadente en los primeros dias de vida, por lo
que se puede observar una disminucién de la
flora y de la motilidad intestinal con el constante
incremento de la circulacién enterohepatica. Por
ultimo, al momento del nacimiento el neonato
estd expuesto a diversos traumas que dan como
resultado hematomas o sangrados que contribuyen
a la formacién de bilirrubina. (1)(2)(7)

Podemos encontrar dos tipos de ictericia, la
fisiolégica y la no fisiolégica. La primera se
define como un padecimiento no patolégico que
se presenta aproximadamente en el 60% de los
neonatos a término y en el 80% de los pretérmino,
debido a aspectos propios de su fisiologia normal,
que los inclinan a un aumento en la produccién de
bilirrubina, siendo ésta de predominio indirecto,
que por lo general aparece después de las 24
horas de vida con valores maximos de bilirrubina
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entre 12 — 15 mg/dl durante el tercer a quinto
dia, siendo el incremento diario no mayor a 5
mg/dl y se resuelve hasta en una semana en el
recién nacido a término y dos en el recién nacido
pretérmino. (1)(3)(6)(7)

Mientras que la ictericia no fisioldgica se presenta
en el 6% de los recién nacidos, con predominio
directo. Se observa en las primeras 24 horas de
vida con un aumento de 5 mg/dl de bilirrubina
diarios, superando los 15 mg/dl de bilirrubina,
permaneciendo entre 7 y 14 dias en recién nacidos
a término o pretérmino respectivamente. Niveles
elevados de bilirrubina, mayores a 20 mg/dl,
pueden ocasionar dafio en el sistema nervioso del
recién nacido, provocando Kernicterus, debido a
su potencial de neurotoxicidad, por lo que debe ser
monitorizada para evitar secuelas. (1)(2)(3)(6)(7)(8)

Diversos factores de riesgo se han relacionado
con el desarrollo de hiperbilirrubinemia neonatal
como: prematurez, sexo masculino, raza asiatica,
historia de hermanos con ictericia, macrosomia
o neonato de madre diabética, policitemia,
lactancia materna exclusiva, cefalohematoma u
otras hemorragias importantes, trauma obstétrico,
incompatibilidad de grupo sanguineo y factor
Rh, administracion de oxitocina durante el parto,
sepsis neonatal, entre otras. (2)(4)(6)(7)

Ante la importancia del problema, se ha utilizado
a través del tiempo, distintas modalidades
terapéuticas: como la fototerapia, que desde la
década de 1950 ha sido el tratamiento de eleccion
para los neonatos con hiperbilirrubinemia
indirecta, por ser un método no invasivo,
cuyo mecanismo se basa en la capacidad que
tiene la luz de actuar sobre la bilirrubina en
la piel, disminuyendo la fracciébn de ésta,
independientemente de la madurez neonatal,
la presencia o no de hemdlisis, o el grado de
pigmentacion de la piel. (6)(9)(10)

La exanguino transfusion fue el primer
logro de la terapia para el tratamiento de la
hiperbilirrubinemia neonatal severa, aunque se
consideraba un procedimiento seguro, no esta libre
de riesgos y presenta una tasa de mortalidad que
fluctia entre el 0,5 y el 3,3%, la frecuencia de este
procedimiento ha disminuido notablemente en los
ultimos afios, gracias a la introduccion de otras



medidas preventivas como la isoinmunizacién Rh
en las gestantes y la accesibilidad al tratamiento
con fototerapia. (2)(11)

En el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo de
la Ciudad de Guayaquil, la hiperbilirrubinemia se
presenta como una de las principales patologias
en los primeros dias de vida en la poblacion
neonatal, y al no disponer de informacion detallada
sobre la prevalencia y su relacién con distintas
variables nos motivo a realizar este estudio; cuyo
objetivo fue determinar las principales causas
de hiperbilirrubinemia neonatal. Contemplando
como hipdtesis que la ictericia fisiologica es
la principal causa de hiperbilirrubinemia en los
recién nacidos en este hospital.

Tipo de estudio
El presente estudio es cuantitativo, observacional,
descriptivo, de corte transversal.

Lugar y periodo en donde se recolectaron los datos
El estudio se realiz6 en el Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, 2014.

Sujetos de estudio

El universo de estudio estuvo constituido por
pacientes de la unidad de Neonatologia del
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo nacidos
en dicho hospital, con un total de 235 pacientes,
de los cuales 116 presentaron la patologia en
estudio.

Criterios de inclusién: Nacidos vivos con Dx de
Hiperbilirrubinemia en el Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo durante los meses de Julio y
Agosto de 2014, de los cuales sus madres firmaron
el consentimiento informado.

Criterios de exclusion: Neonatos que no nacieron
durante los meses de Julio y Agosto de 2014
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo y
pacientes de los cuales sus madres no firmaron
el consentimiento informado para dicho estudio.

Tamarno de la muestra

El estudio se realizd6 en 116 neonatos que
presentaron la patologia que es objeto de la
investigacion.

Variables, mediciones, test o pruebas

Como técnica se utilizé la encuesta, en la cual
se aplicd un cuestionario previamente validado,
con preguntas objetivas. Se indagaron datos de
filiacion, socio demograficos y factores de riesgo
relacionados con la hiperbilirrubinemia neonatal.

Analisis estadistico

Una vez recolectados los datos, se organizaron
y se pasaron al procesamiento y andlisis de la
informaciéon en el programa estadistico SPSS
15.00 version Evaluacion.

Los resultados del estudio se presentaron en
tablas estadisticas. La informacion se presenté en
forma de distribuciones de acuerdo a frecuencia y
porcentaje de las variables estudiadas.

Se utiliz6 el estadistico Chi cuadrado, para medir
la relacion que existe entre ciertas variables,
dandoles mayor importancia a las que presentan
el valor de la probabilidad (p=) menor a 0,05,
ya que esto nos indica que existe asociacion
estadisticamente significativa entre ellas.

Se utilizé también la razén de prevalencia con
sus respectivos intervalos de confianza para
determinar factores protectores o de riesgo entre
las variables asociadas.

TABLA 1
Distribucion de 235 pacientes nacidos en el
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo de la
ciudad de Guayaquil, 2014, segiin presencia de
hiperbilirrubinemia neonatal.

PRESENCIA DE

HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
S| 116 49,4%
NO 119 50,6%
TOTAL 235 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado: Reinoso G. ; Salamea M.
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TABLA 2
Distribucion de 116 pacientes con Dx de
Hiperbilirrubinemia nacidos en el Hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad
de Guayaquil, 2014, segin edad gestacional al
momento del nacimiento.

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
PRETERMINO 17 14,7%
ATERMINO 98 84,5%
POSTERMINO 1 0,9%
TOTAL 116 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado: Reinoso G. ; Salamea M.

TABLA 3
Distribucion de 116 pacientes con Dx de
Hiperbilirrubinemia nacidos en el Hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad
de Guayaquil, 2014, segin incompatibilidad
sanguinea con la madre.

INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA FRECUENCIA PORCENTAJE
INCOMPATIBILIDAD ABO 29 25,0%
INCOMPATIBILIDAD Rh 4 34%
SIN INCOMPATIBILIDAD 83 71,6%
TOTAL 116 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado: Reinoso G. ; Salamea M.

TABLA 4
Distribucion de 116 pacientes con Dx de
Hiperbilirrubinemia nacidos en el Hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad
de Guayaquil, 2014, segin la causa de
hiperbilirrubinemia neonatal.

CAUSADE HIPEREILIRRUBINEMIA FRECUENCIA  PORCENTAJE
INCOMPATIBILIDAD ABO 28 24,1%
INCOMPATIBILIDAD RH 4 3,4%
ICTERICIA FISIOLOGICA 66 56,9%

ICTERICIA POR LECHE MATERNA 9 7,8%
ICTERICIA POR SEPSIS 8 6,9%
PREI\III%EIJF;:(E:IZAE&QI'FF‘{EMA 1 0’9%

TOTAL 116 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado: Reinoso G. ; Salamea M.
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TABLA 5
Distribucion de 116 pacientes con Dx de
Hiperbilirrubinemia nacidos en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de
Guayaquil, 2014, segin tratamiento de la
hiperbilirrubinemia neonatal.

HPEREILIRUBINA NEOWATAL FRECUENCIA | PORCENTAJE
FOTOTERAPIA 9 81,9%
LUZSOLAR 21 18,1%
TOTAL 116 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado: Reinoso G. ; Salamea M.

Se registrd hiperbilirrubinemia neonatal en el
49,4%, representando 116 pacientes del total de
la poblacién estudiada.

Considerando que el adulto joven va de 20 a
44 afios y adolescente de 10 a 19 afios, segun
la OMS, en el estudio se observé que el 94%
de las madres de los neonatos que presentaron
hiperbilirrubinemia se encuentran en la etapa
de adulto joven, mientras que el 6% estin en la
etapa de adolescente. El 97,4% de las madres de
los pacientes con hiperbilirrubinemia no present6
diabetes ni antes ni durante su embarazo, mientras
que el 2,6% si. Se evidenci6 que al 37,1% de las
madres se les administrd oxitocina durante el parto.

El 84,5 % de los pacientes con hiperbilirrubinemia
nacié a término, mientras que el 14,7 % fue
pretérmino 'y el 0,9% fue postermino. El
52,6% naci6 por cesarea y el 47,4% nacid por
parto eutdcico. El 56% de los pacientes con
hiperbilirrubinemia perteneci6 al sexo masculino
y €l 44% al sexo femenino.

El 65,5% de los neonatos con hiperbilirrubinemia
corresponde al grupo sanguineo O, el 18,1%
corresponde al grupo sanguineo A, el 13,8% al
grupo B y el 2,6% al grupo sanguineo AB. El
71,6% de los pacientes no presentd ningun tipo
de incompatibilidad sanguinea con la madre, el
25% presentd incompatibilidad ABO y el 3,4%
presentd incompatibilidad Rh.

El 75% de los pacientes con hiperbilirrubinemia
presentd un peso de 2,501 kg en adelante al
momento del nacimiento, seguido en frecuencia



por el 18,1% que tuvo un peso entre 2,001 y 2,500
kg, con el 3,4% pacientes con pesos de 1,501 kg
a 2,000 kg y con el mismo porcentaje pacientes
hasta 1,500 kg.

El 2,6% de los pacientes con hiperbilirrubinemia
present6  prueba de  Coombs  Directa
Positiva. El 18,1% presentdé antecedentes de
hiperbilirrubinemia en hermanos. El 2,6% de los
pacientes presentd cefalohematoma y el 17,2%
presentd hipoxia al momento del nacimiento. El
68,1% de los pacientes con hiperbilirrubinemia se
alimentaron exclusivamente por leche materna, el
30,2% tanto con leche materna como con férmula
hidrolizada y finalmente el 1,7% que se alimento
con formula.

En el 569% de los pacientes con
hiperbilirrubinemia la causa fue ictericia
fisiologica, seguido por el 24,1% causada por
incompatibilidad ABO, el 7,8% presento ictericia
por leche materna, en el 6,9% se evidenci
ictericia por sepsis, el 3,4% fue causado por
incompatibilidad Rh y tan solo el 0,9% fue por
prematurez extrema.

El 81,9% de los neonatos con hiperbilirrubinemia
recibieron fototerapia, mientras que al 18,1% se
le indic6 solo luz solar.

Covas M., Medina M., Ventura S., Gamero D.,
Giuliano A., Esandi M., Alda E., en su articulo
“Enfermedad hemolitica por incompatibilidad
ABO y desarrollo de ictericia grave en recién
nacidos a término: factores predictivos precoces”,
realizado en Buenos Aires, Argentina, en el afo
2009, describen que el 13,6% de recién nacidos a
término presentaron incompatibilidad ABO. (12)
Los resultados obtenidos del estudio realizado,
demuestran que el 25% present6 incompatibilidad
ABO vy el 3,4% presentdé incompatibilidad Rh,
siendo la incompatibilidad ABO una importante
causa de hiperbilirrubinemia.

Villegas D., Durdn R., Alfonso A., y col., en
su articulo “Enfermedad hemolitica del recién
nacido por incompatibilidad ABO” realizado en
la Ciudad de la Habana en el afio 2007, mencionan
que la prueba de Coombs directa fue positiva

en 2 casos de un total de 46 recién nacidos con
enfermedad hemolitica por incompatibilidad
ABO, representando un porcentaje del 4,34%.
(13) En la investigacion realizada, se demuestra
que de los pacientes con hiperbilirrubinemia el
2,6% presenta prueba de Coombs Directa positiva.

En Jamaica, en el Hospital Universitario de
West Indies en el afio 2012, en una revision
retrospectiva, la etiologia de la ictericia se
atribuy6 a la incompatibilidad ABO en un 35%,
seguido del 18% debido a sepsis y el 11% a causa
de prematurez. (14) Mientras que en este estudio,
la causa de la hiperbilirrubinemia en el 56,9% fue
por ictericia fisioldgica, seguida por el 24,1% por
incompatibilidad ABO, el 7,8% con ictericia por
leche materna, el 6,9% con ictericia por sepsis, el
3,4% causada por incompatibilidad Rh y el 0,9%
por prematurez extrema.

De lo anterior se puede concluir que la
incompatibilidad ABO es una de las principales
causas de hiperbilirrubinemia neonatal. Otra
de ellas, no menos importante, es la ictericia
fisiologica que en esta investigaciOn represento
la principal causa, tal como se la nombra en la
bibliografia.

Campo A., AlonsoR., Amador R., Ballesté I., Diaz
R., Remy M., en su estudio “Hiperbilirrubinemia
neonatal agravada” realizado en la Ciudad de
la Habana, Cuba en el afio 2010, al referirse al
tratamiento de la hiperbilirrubinemia neonatal,
mencionan que la luminoterapia prevalecié con
poco mas del 90%, seguida de la inmunoterapia
con el 8,68% y solo el 1,15% de los pacientes
necesitd exanguinotransfusion. (15) En este
estudio, el 81,9% de los pacientes recibieron como
tratamiento la fototerapia y al 18,1% se les indico
sOlo luz solar, evidenciando que la mayoria de los
pacientes con hiperbilirrubinemia sélo necesita
fototerapia.

La prevalencia de hiperbilirrubinemia neonatal en
esta casa de salud represento el 49,4%.

El estudio senala que en el 56,9% de los recién
nacidos en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, la ictericia fisiologica fue la causa de la
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hiperbilirrubinemia. Siendo la incompatibilidad
ABO la segunda causa con el 24,1%. Y que el
tratamiento mas utilizado fue la fototerapia con
un porcentaje del 81,9 %.

Se determiné ademds que el grupo sanguineo
O es un factor protector ya que estos pacientes
no realizan incompatibilidad sanguinea con la
madre, reduciendo la probabilidad de presentar
hiperbilirrubinemia neonatal, y que tanto la edad
gestacional hasta 36 semanas, laincompatibilidad
sanguinea con la madre y pesos hasta 2,500 kg al
momento del nacimiento son factores de riesgo
para presentar hiperbilirrubinemia.
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SPSS: Statistical Product and Service Solutions
para Windows.
UDPGT: uridil difosfoglucoronil transferasa.
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RESUMEN

Antecedentes: El desvio del septo
nasal es causa frecuente de
obstruccion  nasal, alrededor
del 80% de la poblacion tiene
desviacion del tabique nasal y solo
un 25% presentan obstruccion
nasal. La correccién quirtrgica
“septoplastia” es el tercer
procedimiento mds comuin de
cabeza y cuello y se lleva a cabo
para mejorar molestias subjetivas
y calidad de vida.

Objetivo: Evaluar el impacto de
la septoplastia en la calidad de
vida de pacientes con obstruccion
nasal secundaria a desviacion del
tabique nasal.



Materiales y Meétodos: Estudio cuantitativo,
descriptivo, cuasiexperimental, Hospital José
Carrasco Arteaga, Cuenca 2014. Valoramos
correlacion entre las puntuaciones preoperatorias
del test “NOSE” y el cambio a los 2 meses post
septoplastia.

Resultados: De 98 pacientes 77,5% pertenecen
al grupo de adulto joven y el 67,3% al sexo
masculino, un 53,1% presentd obstruccion
nasal grave pre septoplastia y 66,3% presentd
obstruccién nasal leve, a los 2 meses post
septoplastia. Existe mejoria estadisticamente
significativa en la puntuacioén del test “NOSE”
con promedio 55,6 preoperatoria y después de dos
meses un promedio 12 (p <0,000. T-Wilcoxon). Se
encontré una fuerte correlacion entre la puntuacién
preoperatoria del test “NOSE” y la mejora
postquirturgica (r= 0,420, p<0,000, Spearman).
Encontramos asociacion estadisticamente
significativa entre edad y ronquidos nocturnos
con un Chi - cuadrado de 8,914 y una p de 0,012.
Conclusiones: La septoplastia presenta una
mejoria estadisticamente significativa en el test
de calidad de vida especifica para la enfermedad,
por lo que se debe seguir el test “NOSE” como
instrumento para evaluar pre y post tratamiento
quirdrgico.

Palabras Clave: Desvio septal, obstruccién
nasal, septoplastia, calidad de vida

Background: the deviated septum is a common
cause of nasal obstruction. About 80% of the
population has a deviated septum, only 25%
have has nasal obstruction. Surgical correction
“septoplasty” is the third most common
procedure for head and neck. It is performed to
treat subjective complaints and improve overall
quality of life for patients.

Objective: to evaluate the impact of the
septoplasty on the quality of life in patients with
nasal obstruction secondary to nasal septum
deviation.

Materials and Methods: a quasi-experimental,
quantitative, descriptive study, Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca 2014. It wvalues the correlation
between preoperative scores of the “NOSE” test and
change at 2 months post septoplasty.

Results: of 98 patients, 77,5% belong to the group
of young adult, 67,3% males, 53,1% presented
severe nasal obstruction pre septoplasty and 66.3%
presented mild nasal obstruction, at 2 months post
septoplasty. There is a statistically significant
improvement in the score of the “NOSE” test with
average 55.6 pre-and after two months an average
12 (p <0,000. T-Wilcoxon). A strong correlation
between preoperative test score “NOSE” and
postsurgical improvement (r = 0,420, p <0,000,
Spearman) was found. A significant correlation
between age and nocturnal snoring with 8,914
Chi-square and p 0,012. Conclusion: Septoplasty
presents a statistically significant improvement in
the test of specific quality of life to disease, so
“NOSE” test as a tool to evaluate pre and post
surgical treatment must be followed.

Key words: septal deviation, nasal obstruction,
septoplasty, quality of life

La dificultad respiratoria nasal es probablemente
la queja méds comin en la préctica rinoldgica
que puede tener un impacto significativo sobre
la calidad de vida de las personas, siendo la
desviacion del septo nasal la causa mas frecuente
que provoca obstruccion nasal persistente,
refractaria a los descongestivos o al tratamiento
médico. (1) Acerca del 80% de la poblacién
general tiene algin grado de desviacion del
tabique nasal, (2) de los cuales solo un 25%
de los pacientes presentan obstruccién nasal
clinicamente significativa. (3)

Es importante destacar que el desvio del septo
nasal también es en algunas ocasiones causa
de epistaxis, sinusitis, Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS) y cefalea por
puntos de contacto con estructuras de la pared
nasal lateral. (4)

La correccién quirtdrgica de la desviacion del
tabique “Septoplastia” es un procedimiento
realizado con frecuencia. En Estados Unidos se
estima que se realizan 340.000 septoplastias al
afio. (5) Una septoplastia nasal es beneficiosa
para los pacientes que tengan una obstruccién
nasal secundaria a una desviacion. (1)
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Al decidir la mejor estrategia para diagnosticar la
causa y crear un plan de tratamiento en pacientes
con patologia nasal estan disponibles maniobras
fisicas, pruebas diagndsticas y cuestionarios de
calidad de vida. La obstruccion nasal subjetiva
puede que no se correlacione con la obstruccion
objetiva y viceversa, (1) por lo que es
imprescindible contar con una herramienta para
la evaluacion de los sintomas subjetivos.

La Escala Sintoma Obstruccién Nasal (The Nasal
Obstruction Symptom Evaluation “NOSE”) es un
instrumento especifico de calidad de vida para el
uso en la obstruccién nasal. (6)

En el Hospital “José Carrasco Arteaga” de la
ciudad de Cuenca, se realizan aproximadamente
700 cirugias en el area de Otorrinolaringologia
por afio, de las cuales 230 cirugias (33%)
corresponden a septoplastia, para mejorar la
obstruccién nasal de los pacientes con esta
patologia, siendo este uno de los principales
motivos de consulta externa en nuestro servicio.
Al ser una de las principales intervenciones no
existe una valoracién y seguimiento en determinar
las molestias subjetivas y por ende la calidad de
vida de los pacientes que padecen de obstruccion
nasal y que son sometidos a dicho procedimiento
quirdrgico.

Se vio primordial realizar un estudio de los
pacientes que presenten obstruccion nasal
secundaria a desvio septal y analizar mediante un
cuestionario que nos permitié evaluar a los pacientes
que presentaron insuficiencia respiratoria nasal
antes de su intervencion quirdrgica “septoplastia”
y realizar un seguimiento a los 2 meses valorando
el impacto de la intervencidén quirdrgica en su
calidad de vida, dicho estudio fue realizado en
el Hospital “José Carrasco Arteaga” de Marzo a
Junio del 2014.

Se realiz6 un estudio cuantitativo, de tipo
descriptivo cuasi experimental, en el cual se
utiliz6 como instrumento un formulario con
previa validacién que consté de: variables socio-
demograficas, variables de estudio y la Escala
“NOSE” para evaluar la obstruccidon nasal, los
cuales fueron aplicados a los pacientes antes de la
H
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intervencion quirurgica (septoplastia) y a los dos
meses en la evaluacion postquirdrgica.

El universo fue constituido por 98 pacientes
mayores de 18 afos, con obstruccion nasal
secundaria a desviacion del tabique nasal
atendidos en consulta externa del Hospital José
Carrasco Arteaga durante el periodo de Marzo a
Junio del 2014.

La informacién se procesé a través del programa
estadistico SPSS 15.00 (Statistical Product
and Service Solutions para Windows), version
Evaluacion.

La presentacion de la informacion se realizd en
forma de distribuciones de acuerdo a frecuencia
y porcentaje de las variables estudiadas, los
resultados se presentaron en tablas.

Se utiliz6 el estadistico Chi - Cuadrado, para medir
la fuerza de asociacion entre las variables que la
investigacion consideré pertinente, el resultado es
descrito al de la probabilidad (p=) al ser menor
a 0,05; el cual se asign6 al final de las tablas.
Se empled la prueba estadistica no paramétrica de
Wilcoxon - T para comparar las puntuaciones del
cuestionario “NOSE” antes y dos meses después
de la cirugia. Se evalud la correlacion entre
las puntuaciones preoperatorias y mejora en el
postoperatorio, medido como la diferencia entre
el postoperatorio y puntuaciones preoperatorias a
través del coeficiente de correlacion de Spearman.

La presente investigacion se realiz6 en el
Hospital José Carrasco Arteaga, en los cuales se
aplicaron 98 formularios, los mismos que fueron
contestados por los pacientes que presentaban
obstruccién nasal secundaria a desvio septal
de manera individual antes de realizarse la
intervencion quirdrgica (septoplastia).

Un paciente no fue intervenido quirirgicamente ya
que al momento de iniciar la induccién anestésica
presentd una crisis hipertensiva, por lo que fue
derivado al servicio de Cardiologia para ser
evaluado; siete pacientes abandonaron el estudio
ya que no acudieron a la cita de evaluacion post-
quirurgica, por lo que a los 2 meses se aplicaron



las encuestas a los 90 pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente y que asistieron a
su evaluacion post intervencion quirtrgica.

TABLA 1
Distribucion de 98 pacientes con obstruccion

nasal, Hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca. 2014, segin: edad.

EDAD FRECUENCIA %
ADOLESCENCIA 8 8,2
ADULTO JOVEN 76 715

ADULTO DE MEDIANA EDAD 14 14,3

TOTAL 98 100,0

PROMEDIO 32,9

Fuente: Formulacion de recoleccion de datos
Realizado: Calder6n Aleméan Deniss Pal y cols.

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada
(98 pacientes) el 77,6% (76 pacientes) corresponde
al grupo de distribucién del adulto joven entre 20
a 44 anos, segin la OMS, siendo el grupo etario
mayormente afectado, con un promedio de edad
de 32,9 afos.

TABLA 2
Distribucion de 98 pacientes con obstruccion

nasal, Hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca. 2014, segin: sexo.

SEXO FRECUENCIA %
FEMENINO 32 32,7
MASCULINO 66 67,3

TOTAL 98 100,0

Fuente: Formulacién de recoleccion de datos
Realizado: Calder6n Alemédn Deniss Paiil y cols.

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada
(98 pacientes) el 67,3% (66 pacientes) corresponde
al sexo Masculino y un 32,7% (32 pacientes) al
sexo femenino.

TABLA 3
Distribucion de 98 pacientes con obstruccion
nasal, Hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca. 2014, segin: patologia asociada.

PATOLOGIA ASOCIADA FRECUENCIA %
RINITIS 30 30,6
HIPERTROFIA TURBINAL 19 19,4
RINOSINUSITIS 13 13,3

Fuente: Formulacién de recoleccién de datos
Realizado: Calder6n Aleméan Deniss Paiil y cols.

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada
(98 pacientes) la principal patologia asociada es
la Rinitis con un 30,6% (30 pacientes), seguidas
de 19,4% (19 pacientes) con Hipertrofia turbinal
y un 13,3% (13 pacientes) fueron diagnosticados
de Rinosinusitis, la misma que el momento de
la cirugia se encontraba ya resuelta para poder
realizar la intervencién quirdrgica.

TABLA 4
Distribucion de 98 pacientes con obstruccion
nasal, pre y post intervencion quirdrgica
“septoplastia”, Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca. 2014,
segun: dificultad para respirar.

DIFICULTAD RESPIRATORIA PRE-SEPTOPLASTIA = POST-SEPTOPLASTIA

FRECUENCIA % FRECUENCIA %

sl 96 98,0 13 13,3

NO 2 2,0 77 78,6
TOTAL 98 100,0 90 91,8
ABANDONAN . . 8 8,2

TOTAL 98 100,0 98 100,0

* 2 meses post intervencion quirdrgica
Fuente: Formulacién de recoleccion de datos
Realizado: Calderén Aleman Deniss Patl y cols.

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada
en la pre - intervencidn quirurgica “septoplastia”
de los (98 pacientes) el 98% (96 pacientes) han
presentado dificultad para respirar, mientras que
de los (90 pacientes) que fueron intervenidos
por septoplastia, solo un 13,3% (13 pacientes)
han presentado dificultad respiratoria post
intervencion quirtrgica, encontrando una notable
mejoria de dicha sintomatologia.

TABLA 5
Distribucion de 98 pacientes con obstruccion
nasal, pre y post intervencion quirirgica
“septoplastia®, Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca. 2014,
segun: sangrados nasales frecuentes.

FRECUENTES SANGRADOS = PRE-SEPTOPLASTIA = POST-SEPTOPLASTIA
NASALES FRECUENCIA % FRECUENCIA %
S| 35 35,7 3 3,1
NO 63 64,3 87 88,8
TOTAL 98 100,0 20 91,8
ABANDONAN - - 8 8,2
TOTAL 9% | 1000 98 100,0

* 2 meses post intervencion quirdrgica
Fuente: Formulacién de recoleccion de datos
Realizado: Calderén Alemén Deniss Pail y cols.
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Interpretacion: Del total de la muestra estudiada
en la pre - intervencidn quirdrgica “septoplastia”
de los (98 pacientes) el 35,7% (35 pacientes) han
presentado sangrados nasales frecuentes, mientras
que de los (90 pacientes) que fueron intervenidos
por septoplastia, solo un 3,1% (3 pacientes) han
presentado sangrados nasales frecuentes.

TABLA 6
Distribucion de 98 pacientes con obstruccion
nasal, pre y post intervenciéon quirdrgica
‘“septoplastia”, Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca. 2014,
segun: ronquidos nocturnos.

FRECUENTES SANGRADOS | PRE-SEPTOPLASTIA = POST-SEPTOPLASTIA

NASALES FRECUENCIA % FRECUENCIA %
S| 75 76,5 | M8
NO 23 23,5 49 50,0
TOTAL 98 100,0 90 91,8
ABANDONAN - - 8 8,2
TOTAL 98 100,0 98 100,0

* 2 meses post intervencién quirdrgica
Fuente: Formulacion de recoleccion de datos
Realizado: Calder6n Aleméan Deniss Patl

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada
en la pre - intervencién quirdrgica “septoplastia”
de los (98 pacientes) el 76,5% (75 pacientes) han
presentado ronquidos nocturnos, mientras que
de los (90 pacientes) que fueron intervenidos
por septoplastia, un 41,8% (41 pacientes) han
presentado ronquidos nocturnos.

TABLA 7
Distribucion de 98 pacientes con obstrucciéon
nasal, aplicando el test “NOSE”, pre y post
intervencion  quirdrgica  ‘‘septoplastia”,
Hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca. 2014, segiin: Test “NOSE”.

TEST “NOSE” PRE-SEPTOPLASTIA = POST-SEPTOPLASTIA

Obstruccion Nasal FRECUENCIA % FRECUENCIA %
NORMAL 0 0 15 15,3
OBSTRUCCION LEVE 5 5,1 65 66,3
OBSTRUCCION MODERADA| 34 34,7 10 10,2
OBSTRUCCION GRAVE 52 53,1 0 0
OBSTRUCCION SEVERA 7 71 0 0
SUBTOTAL 98 100,0 90 91,8
ABANDONAN - . 8 8,2
TOTAL 98 100,0 98 100,0

* 2 meses post intervencion quirdrgica

Fuente: Formulacion de recoleccion de datos

Realizado: Calder6n Aleman Deniss Padl
He
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Interpretacion: Al aplicar el Test de “NOSE” de
obstruccion nasal, del total de la muestra estudiada
en la pre - intervencidn quirdrgica “septoplastia”
de los (98 pacientes) el 53.1% (52 pacientes) han
presentado obstruccion nasal grave, mientras que
de los (90 pacientes) que fueron intervenidos por
septoplastia, un 66.3% (65 pacientes) presentan
obstruccion nasal leve y un 15.3% (15 pacientes)
no han presentado ningtin grado de obstruccién
nasal, mejorando por completo su sintomatologia
y por ende su calidad de vida.

TABLA 8
Distribucion de 90 pacientes con obstruccion
nasal, Hospital José Carrasco Arteaga, pre y
post intervencion quirurgica, Cuenca. 2014,
segin: promedio, correlacion de Spearman,
prueba de T - Wilcoxon.

PUNTUACION PRE-TEST POST-TEST
NUMERO 90 90
PROMEDIO 55,33 12,22
) VALOR P
CORRELACION DE SPEARMAN
0,420 0,000
HIPOTESISNULA =~ PRUEBA P DECISION
dl.? med[ana d? IasI
itimo mes que tan molstas, o0 Jé Wicoxon RECHAZA LA
e s swer'®® | rangos signo para 0,000 HIPOTESIS NULA

para usted pre-post muestras relaciones

septoplastia

Fuente: Formulacion de recoleccién de datos
Realizado: Calder6n Aleman Deniss Padl

El nivel de significancia es 0.05.

Interpretacion: Observamos que en nuestra
investigaciéon existe mejoria estadisticamente
significativa en la puntuacién del test “NOSE”
con promedio 55.6 preoperatoria y después de dos
meses un promedio 12 (p <0,000. T-Wilcoxon).
Ademas se encontr6 una fuerte correlacion entre la
puntuacion preoperatoria del test “NOSE” y la mejora
postquirdrgica (r= 0,420, p<0,000, Spearman).

Segtin Pinto y col (7) en su estudio de evaluacién
de la calidad de vida después de la septoplastia en
pacientes con obstruccion nasal, la mayoria de los
pacientes eran de sexo masculino 69,1%, con una
mediana de edad de 37. En nuestra investigacion



los resultados revelaron que el sexo masculino se
encuentra mayormente afectado con un 67.3%.
Un 77.5% de los pacientes con obstruccion nasal
pertenecen al grupo de adultos jovenes, edades
entre 20 y 44 afios segun la OMS, con un promedio
de edad de 32.9 afios.

La epistaxis, la formaciéon de costras y la
rinosinusitis ~ recurrente  estdn  presentes
frecuentemente en los pacientes con desviacion
del septum nasal. (Haack 2009). (8) En un
estudio de casos y controles mas del 50% de los
casos cursaron con epistaxis recurrente. (O Reilly
1996). (9) En nuestra investigacion los resultados
revelaron que un 35.7% de los pacientes
presentaron sangrados nasales frecuentes, el
28.6% pertenecian al grupo de adulto joven y el
22.4% pertenecian al sexo masculino.

Segun Lugaresi y cols., (10,11) entre los 40 y
60 afios roncan de forma significativa el 60% de
los hombres y el 40% de las mujeres. En nuestra
investigacion los resultados revelaron que un
76.5% de los pacientes presentaron ronquidos
nocturnos, 53.1% pertenecen al sexo masculino
y el 23.5% pertenecen al sexo femenino.

En nuestro estudio la principal patologia asociada
fue la Rinitis con un 30.6%, seguida de un
19.4% de Hipertrofia turbinal y un 13.3% de
Rinosinusitis, la cual fue tratada y resuelta antes
de la intervencion quirdrgica.

Analisis Pre y Post Intervencion Quirdrgica
En nuestra investigacion se observa que un 98% de
los pacientes presentaron dificultad para respirar
antes de la intervencion quirdrgica, disminuyendo
a un 13.3% luego de realizar la intervencion
quirdrgica, un 35.7% presentaron sangrados
nasales frecuentes antes de la intervencion
quirdrgica, disminuyendo solamente a un 3.1%
luego de realizar la intervencién quirdrgica, un
76,5% presentaron ronquidos nocturnos antes de la
intervencion quirdrgica, disminuyendo aun 41.8%
luego de realizar la intervencidn quirtrgica, lo que
nos indica como en la bibliografia que laroncopatia
es multifactorial. Como factores de riesgo mas
importantes para roncar, en la poblacion general,
son: el sexo masculino; la edad superior a 40 afios,
la obesidad, el tabaquismo, el alcohol y el uso de
farmacos inductores del suefio. (10, 12, 13)

Segun Pinto y col, (7) en su estudio de evaluacion
de la calidad de vida después de la septoplastia
en pacientes con obstruccidon nasal la respuesta
mas frecuente antes de la operacién en todas
las preguntas era “problema bastante serio.” La
puntuacién promedia preoperatoria en el test
“NOSE” fue de 75. La respuesta mas frecuente
después de la operacion en todas las preguntas “no
eraunproblema”. Lamedianadela puntuacion post
operatoria del test “NOSE” fue de 10. En nuestra
investigacion hubo una mejoria estadisticamente
significativa demostrada por la prueba de la t de
Wilcoxon entre la puntuacion del test “NOSE”
preoperatoria (promedio 55,33) y después de dos
meses (promedio 12.22) (p <0,000). Segun el
coeficiente de Spearman se encontrd una fuerte
correlacion entre la puntuacion preoperatoria
del test “NOSE” y la mejora postquirtrgica (r=
0,420, p <0,000).

Se observa que un 53.1% presentaron una
obstruccidén grave segun la aplicacion del test
de “NOSE”, el mismo que mejoré luego de
la intervencion quirdrgica. El 66.3% presentd
obstruccion leve y un 15.3% no presentd
ninguin grado de obstruccién nasal, mejorando
la calidad de vida de los pacientes intervenidos
por septoplastia. Estudios previos han analizado
y demostrado la eficacia de la septoplastia
para mejorar la obstruccién nasal y promover
satisfaccion a los pacientes. (14, 15, 16, 17)

Los pacientes con desviacion del tabique nasal al
someterse a septoplastia mostraron una mejoria en
la obstruccién nasal especifica de la enfermedad
determinada por evaluacion de la calidad de vida
con el test “NOSE”, por lo que existi6 correlacion
entre la mala calidad de vida antes de la operacién
y una mejor evolucion de la calidad de vida
después de la cirugia.

Enel servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
José Carrasco Arteaga, debe establecerse como
instrumento para determinar la sintomatologia
en pacientes con obstruccion nasal la escala de
Evaluacion de la Sintomatologia de Obstruccion
Nasal (“NOSE”) y evaluar el impacto de la
enfermedad entre grupos de pacientes antes y
después del tratamiento.

ye



En los estudios realizados observamos que
existe muy poca evidencia sobre los beneficios
subjetivos que ofrece la cirugia a largo plazo, por
lo que es necesario realizar un seguimiento de
los pacientes que hemos investigado y que han
sido sometidos a la intervencion quirdrgica, dicha
investigacion debe ser realizada a largo plazo
para corroborar resultados del mismo.
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Muestra calculada con un nivel de confianza del
95%, una frecuencia esperada 53,14%, n = 236
pacientes. Se afiadié el 10% de pérdidas y se
obtiene un total de 260. El instrumento utilizado
fue un formulario previamente validado. Los
resultados fueron procesados en el sistema SPSS
15.00 version Evaluacion.

Resultados: En el estudio encontramos que la
prevalencia de rinitis alérgica es del 14,28 %, y
el factor asociado mds importante es el lugar de
residencia, en el cudl los pacientes que residen
en zona urbana tienen 1,04 veces mds riesgo de
presentar rinitis alérgica.

Conclusiones: Los factores asociados mas
importantes de la rinitis alérgica son el lugar de
residencia, los pacientes fumadores tienen mayor
riesgo de presentar rinitis alérgica perenne, y los
pacientes que tienen diagndstico de rinitis alérgica
estacionaria son los que mas refieren mejoria con
el tratamiento recibido.
Palabras clave: rinitis, factores
asociados, prevalencia.

alergia,

Objective: to determine the prevalence of allergic
rhinitis and associated factors, in the José Carrasco
Arteaga hospital, from march to august 2014.
Materials and methods: quantitative,
observational, descriptive study of cross section,
for the calculation of the sample was considered
the population size 3380 patients with diagnosis
of allergic rhinitis, who attended during all 2013 to
the José Carrasco Arteaga hospital. Ratified made
calculating statistical system with Epi-Info version
6, with the following data: confidence level of 95%.
An awaited frequency 53,14%, it was obtained a
sample of 236 patients. Added 10 of losses and gets
a total of 260.The instrument used was a previously
validated form. The results were processed in SPSS
15.00 evaluation version system.

Results: the study found that the prevalence of
allergic rhinitis is 14.28% and the most important
associated factor is the place of residence, in
which patients residing in urban areas have 1.04
times more risk for allergic rhinitis.
Conclusions: the most important associated
factors of allergic rhinitis are the place of
residence, the smokers have higher risk of
perennial allergic rhinitis, and patients who have

allergic rhinitis stationary diagnosis are that refer
more improvement with the treatment receive.

Key words: rhinitis, allergic, associated factors,
prevalence.

La rinitis alérgica es una de las patologias mas
consultadasenlosserviciosdeotorrinolaringologia
a nivel general, se estima que hasta un 20% de
la poblaciéon general la presenta. (1) Muchos
estudios sobre rinitis alérgica a nivel mundial
presentan diferentes valores de prevalencia
dependiendo de cada region. (3)

En sumayoria, el desarrollo de este tipo de estudios
se debe a la disminuida cantidad de informacion
sobre este tema. “escasez de informacion sobre la
rinitis alérgica en nuestro medio, por lo que era
importante llevar a cabo este estudio para describir
nuestra experiencia en la rinitis alérgica.” (4)

Diversos factores inciden en su frecuencia y varian
con esta. La rinitis alérgica es mucho mas comin
en el area urbana. (5) “A veces se conoce su causa
desencadenante, el tipo de alergeno y en otras no,
y estos forman parte de la vida de la persona,
estos a su vez pueden ser alergenos del interior
como polvo, dcaros o ya sea del exterior como
se trata del polen de flores, ademds de alergenos
ocupacionales como harinas, sustancias, etc. Para
lo cual es indispensable saber qué factores son los
de mayor predisposicidn para un mejor control de
su patologia. “Medidas para evitar los acaros del
polvo doméstico para rinitis alérgica perenne”. (7)

“Hubo variacion geografica aparente de las
alergias infantiles en China. Los factores socio-
ambientales tuvieron un fuerte impacto en la
prevalencia de las alergias infantiles, pero estos
efectos difieren segun las regiones”. (10)

La inflamacién de la mucosa nasal y su clinica se
puede presentar en los pacientes a lo largo de todo
el afo, asi como en sus diferentes estaciones. Entre
los sintomas cardenales tenemos, insuficiencia
ventilatoria nasal, congestion, rinorrea acuosa,
prurito nasal y signos como pliegue del dorso
nasal, dermatitis facial, alteraciones septales,
edema palpebral.
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La rinitis alérgica es una patologia en donde la
clinica del paciente es fundamental y el medio
diagnéstico principal es el Prink test aunque de
por si se considera un medio aislado al igual como
la determinacién de IgE en sangre. Esta ligada
a trastornos como el ASMA y la rinosinusitis
crénica. (11)

El uso de antihistaminicos, descongestionantes,
corticoides intranasales y la inmunoterapia como
tratamiento dependeran del grado de presentacion
de rinitis ya sea intermitente o persistente y de la
intensidad de la misma leve, moderada o grave.

La informacién se obtuvo a través de la aplicacion
de un cuestionario, previamente validado.

La informacién se procesoé a través del programa
estadistico SPSS 15.00 (Statistical Product
and Service Solutions para Windows), version
Evaluacion.

La presentacion de la informacion se realiz6 en
forma de distribuciones de acuerdo a frecuencia
y porcentaje de las variables estudiadas, los
resultados son presentados en tablas. Ademas se
utiliz6 el estadistico Chi-cuadrado, para medir
la fuerza de asociacion entre las variables que la
investigacion considero pertinente, el resultado es
descrito al de la probabilidad (p=) al ser menor
a 0,05; el cual se asign6 al final de las tablas,
ademds se empled la razén de prevalencia con
sus respectivos intervalos de confianza para
determinar factores protectores o de riesgo entre
las variables asociadas; siendo un valor superior
a 1 como factor de riesgo e inferior a 1 como
factor de proteccion y si el valor de la razén de
prevalencia es 1 no hay asociacion estadistica
entre las variables.

El formulario consté de numeracién, datos socio
demograficos, diagnéstico y tipo de patologia,
preguntas sobre factores asociados a rinitis
alérgica, ademds de tratamiento administrado y
mejoria con el mismo.

Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo
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de corte transversal para determinar la prevalencia
de rinitis alérgica y sus factores asociados en el,
Hospital José Carrasco Arteaga. Marzo a Agosto
2014.

Lugar y periodo en donde se recolectaron los
datos.

Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
José Carrasco Arteaga. Cuenca Ecuador.

Se realizo el célculo y se obtuvo una muestra de
236 pacientes. Se anadio el 10% de pérdidas y
se obtiene un total de 260. Se ratifico el calculo
realizado en el Sistema estadistico Epi-Info
version 6, con los siguientes datos: peor aceptable
del 47%, nivel de confianza del 95%.

* La prevalencia de Rinitis Alérgica en
pacientes del servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital José Carrasco de la ciudad de
Cuenca es de 14,28%.

 Se encontr6 que el 37,2% de Riniticos
Alérgicos son Adultos Jovenes, ademas que el
79,7% tiene un Grupo Sanguineo O Positivo,
que el 71,6% es de etnia mestiza y que el
51,7% tiene un estado civil Soltero.

* Que del total de pacientes con Rinitis alérgica,
el 54% fue diagnosticado por medio de Prink
Test y el 57% del total de la muestra es por
determinacion de IgE en sangre, ademas de
presentar Clinica compatible con la Patologia.

* Ademis que del total de pacientes Riniticos
Alérgicos, el 57,9% refiere tener una rinitis
alérgica intermitente o estacional y que el
71,6% del total de encuestados refiere que
alguien més en su familia tiene un diagndstico
similar.

* La gran mayoria de pacientes Riniticos
alérgicos son tratados con antihistaminicos
(99,6%) y con corticoides locales (87,4%).
Y que el 56,7% del total de pacientes
encuestados refiere mejoria con el Tratamiento
administrado.
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TOTAL 261 100,0

Fuente: Formulacién de recoleccion de datos
Realizado: Md. José Moreno

Prevalencia de Rinitis:

Diversos estudios como el de Anand VK.
Epidemiology and economic impact of
rhinosinusitis, 2004, o el de Marcelo Moncada
Alcon, Roxana Rios Mora. La prevalencia de
rinitis alérgica en los adolescentes en La Paz,
Bolivia (3600 msnm) J. Organ Mundial de Alergia
2012 febrero, aportan con diferentes valores de
prevalencia, acotando que esta varia segin el
lugar donde se desempefie el estudio. (3, 74)

Ross AM, Flening DM. Incidence of allergic
rhinitis in general practice, estudio en el cual da
a conocer el aumento de la prevalencia de rinitis
alérgica con el pasar de los afios, haciendo un
sondeo en EEUU, Brasil y Japén con valores
promedio del 15,7%. (80, 81). Mientras que
Hoang Thi Lam, Nguyen Van Tuong, Linda
Ekerljung, Clin Transl Allergy 2011 (5),
reporta una prevalencia de 14,7%. Estos valores
comparados con nuestro estudio en el cudl se
tom6 como universo un total de 1827 pacientes
que fueron atendidos en el servicio, en el periodo
marzo-agosto del presente afio, de los cuales
261 pacientes presentaron cuadro de Rinitis
alérgica esto nos da una prevalencia del 14,28%
presentando valores muy parecidos a los estudios
nombrados. No asi segun el estudio Internacional
de Asma y Alergias en la Infancia desarrollado
en el Ecuador se obtuvo una prevalencia del
6,4% y de estas se informo el indice de alergias
estacionales mds bajo, ya que sélo reportd el
45%. (2)

Edad.
Segtin C. Suares; L. M. Gil Carcedo; J. Marco;
J. E. Medina; P. Ortega; J. Trinidad. Tratado de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
Rinologia. Tomo I. Madrid. Panamericana. 2007.
(1) en su capitulo de Rinitis Alérgica refiere que la
mayor frecuencia de presentacion de la patologia
es desde los 7 a los 15 afios. En comparacién con
nuestro estudio las edades de los pacientes se
dispusieron por grupos etarios segin pardmetros
de la OMS. De los 261 pacientes encuestados,
257 afirmaron tener diagndstico establecido de
Rinitis alérgica, vale la pena decir que 4 pacientes
a pesar de tener una sintomatologia positiva o
que presentaban exdmenes acordes con el cuadro,
refirieron que nunca se les ha dicho que padecian
de esta entidad 94 pacientes que representan un
(36%) pertenecen al grupo etario adulto joven,
en este grupo constan los pacientes que tienen la
edad entre 20 a 44 anos convirtiéndose asi en el
grupo etario que mas presentd este diagndstico,
y le siguen en frecuencia con el 21.5% los que
pertenecen al grupo etario adulto medio son los
pacientes que tienen la edad entre 45 a 65 afos.
Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor de 3,527
y un valor p 0,740 que nos indica a su vez que no
presenta asociacion estadistica significativa entre
grupo etario y diagndstico de rinitis alérgica.

También se desarroll6 cruce para observar el
comportamiento que tiene la edad con relacién al
tipo de rinitis alérgica, asi también con la variable
mejoria con el tratamiento administrado llegando
a la conclusién de que tampoco existe asociacion
estadisticamente significativa.

Lugar de residencia.

En el estudio de Hoang Thi Lam, Nguyen Van
Tuong, Linda Ekerljung, Eva Ronmark, Bo
Lundbick. Clin Transl Allergy 2011 (5), afirma
que la rinitis alérgica es mucho mas comiin en el
area urbana. Nosotros hemos encontrado que el
76,2% de pacientes encuestados viven en zona
urbana, y el 23,8% viven en zona rural.

Y de los 261 pacientes encuestados, 257 afirman
tener diagndstico de Rinitis alérgica, de los cuales
198 pacientes (75,9%) viven en zona urbana, y
59 pacientes vive en zona rural. Se obtuvo el
Chi- cuadrado con un valor de 5,890 y un valor
p = 0,015 que nos indica que si existe asociacion
estadistica significativa entre lugar de residencia
y diagndstico de rinitis alérgica. Con lo cual
podemos concluir que el lugar de residencia si
es un factor de riesgo para desarrollar Rinitis

S3



Alérgica, y es asi que tenemos una relacion de
prevalencia a favor de los pacientes que residen
en 4rea urbana de 1,04.

FACTORES ASOCIADOS ~ “CLSTCODERNTS roryy  Rectne e, XiG) (@

URBANO | ¢ ro | 199
(75,9) | (0,4%)
RESIDENCIAL
59 3 1,045 5,33 [ 0,015
R L (22,6) | (1,1) 62 |(c 0,987 -1,6106)| > ’
257 4 261
TOTAL (98,5%) | (1,5%) |(100%)

Fuente: Formulacion de recoleccion de datos
Realizado: Md. José Moreno

Tipo de Rinitis Alérgica.

Enel estudio Internacional de Asmay Alergias en
la Infancia desarrollado en el Ecuador se obtuvo
una prevalencia del 6,4% y de estas se informo el
indice de alergias estacionales mas bajo, ya que
sOlo reporté el 45% (2).

En nuestro estudio el 57,9% representa que 151
pacientes presentan su sintomatologia durante
periodos en el afio, mientras que 110 pacientes
dicen presentar sintomatologia durante todo
el afio. De los 261 pacientes encuestados, 148
pacientes (56,7%) refieren que si tuvieron
mejoria con el tratamiento administrado de los
cuales los 101 pacientes o sea el 38,7% dicen
que la frecuencia de sus sintomas se presenta
durante periodos en el afio, es decir presentan
una rinitis alérgica estacional, y los 47 pacientes
(18%) refieren que sus sintomas de rinitis alérgica
presentan constantemente en el afo. Lo que quiere
decir es que la mayoria de pacientes que tienen
Rinitis Alérgica estacionaria presentan mejoria
con el tratamiento administrado. Se obtuvo el
Chi- cuadrado con un valor de 17,589 y un valor
para p de 0,001 que nos indica que si existe
asociacion estadistica significativa entre el tipo
de rinitis alérgica y la mejoria con el tratamiento
administrado

Pacientes fumadores.

Segtin Jurgita Saulyte, Carlos Regueira, Agustin
Montes Martinez, Polyna Khudyakov, Bahi
Takkouche. La rinitis alérgica y la exposicion
activa y pasiva de tabaco. PLoS Med 2014 marzo.
La rinitis alérgica no se asocié con el tabaquismo
activo (RR combinado 1,02 [IC 95% 0,92 a
1,15]), pero se asoci6 con el tabaquismo pasivo
(RR agrupado 1.10 [IC 95% 1.6 a 1.15]). (14).

En nuestro estudio del total de la muestra
estudiada, de los 261 pacientes con diagndstico de
rinitis alérgica los 234 refirieron no fumar y estos
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representan el 89,7%. Y 151 pacientes refieren
tener una Rinitis alérgica estacional de los cuales
141 (54%) afirman que no fuman, y 10 pacientes
que si. Con lo que se obtuvo el Chi- cuadrado con
un valor de 5,352 y un valor para p de 0,021 que
nos indica que si existe asociacién entre pacientes
fumadores y tipo de rinitis alérgica. Esto quiere
decir que los pacientes que no fuman tienen
mayor predisposicidn a tener una rinitis alérgica
estacional.

Mientras que la variable fumador pasivo no
presenta asociacion estadisticamente significativa,
con el diagndstico de rinitis Alérgica, ni con la
mejoria con el tratamiento administrado ni con el
tipo de rinitis alérgica.

* Larinitis Alérgica hoy en dia es un problema
de salud puablica, no solo por su alta
frecuencia de presentacion o el aumento que
presenta su prevalencia a nivel mundial en
los ultimos tiempos, sino también por sus
complicaciones si no es bien tratada, por
lo que debemos siempre tener en cuenta el
algoritmo de tratamiento, para su correcto
control. Se recomienda al personal médico
seguir el manejo en sus 3 ejes, el control
ambiental, tratamiento farmacolégico y la
Inmunoterapia.

e También es recomendable sugerir a los
pacientes que han sido diagnosticados
de Rinitis alérgica que tome sus debidas
precauciones, como el evitar el habito de
fumar, puesto que éste aumenta el riesgo de
complicaciones y dificulta el manejo de su
enfermedad.

e Y por ultimo tenemos que recomendar
al personal médico del Hospital José
Carrasco Arteaga como al del Centro de
Investigaciones de la Unidad Académica de
Medicina, Enfermeria y Ciencias de la salud
de la Universidad Catdlica de Cuenca y a
diferentes Institutos de Investigacién a nivel
general que es necesario incentivar el seguir
monitoreando la frecuencia de presentacion
de la patologia, puesto que ésta, como hemos
visto muestra patrones de cambio en su
prevalencia en los dltimos afos, asi como sus
factores de riesgo que pueden modificarse;
esto dependerd de nuevas costumbres que se
adquieran o el cambio de las mismas en la
sociedad.



e Podemos concluir que, el lugar de residencia
si es un factor de riesgo para desarrollar Rinitis
Alérgica, y significa que un paciente que
vive en area urbana tiene 1,04 veces mas de
probabilidad de presentar rinitis alérgica

* Los pacientes que tienen un diagndstico de
rinitis alérgicay que ademas no tienen el habito
de fumar, tienen menor probabilidad de que su
rinitis alérgica sea de tipo perenne, y ademads
estos pacientes son los que mdas presentan
mejoria con el tratamiento administrado.
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RESUMEN

Introduccién: El célculo
coraliforme se denomina de esta
manera porque ocupan la mayor
parte del sistema colector y se
asemeja al coral marino, o a las
astas de un venado. (1)

Estos cdlculos comprometen la
funcién renal por un fenémeno
obstructivo e infeccioso, patologia
que de no ser tratada efectivamente
lleva al dafio renal progresivo e
irreversible. (2)

Caso Clinico: Paciente de sexo
masculino de 60 afios de edad.



Antecedentes: Litiasis Renal Izquierda con
tratamiento quirdrgico a base de Litotripcia y
Nefrolitotomia percutdnea hace un afio, acude por
presentar dolor lumbar de moderada intensidad,
al cuadro se acompafia de disuria, polaquiuria y
goteo terminal.

Evolucién: Se le realizé tratamiento quirirgico:
Nefrolitotomia  Anatréfica, con evolucién
favorable. Se colocé un Catéter Doble J, el mismo
que fue retirado en 4 semanas. Desenlace Final:
curacion sin secuelas.

Conclusion:  Diagnéstico  Final:  Litiasis
Coraliforme Renal Izquierda, se le realizo
Nefrolitotomia Anatréfica que ain se considera
el gold standard de tratamiento de algunas litiasis
complejas.

Palabras Clave: Litiasis, Coraliforme,
Nefrolitotomia Anatréfica

ABSTRACT

The staghorn calculi is called this way because
they occupy the greater part of the collection
system and is similar to the marine coral, or
the antlers of a deer. (1) These calculations
compromise renal function by a phenomenon
infectious, and obstructive pathology not be
treated effectively leading to the progressive and
irreversible kidney damage. (2)

Case Report: 60-year-old male patient.
Background: left renal lithiasis with surgical
treatment based on Litotripcia and percutaneous
nephrolithotomy a year ago, it goes by lumbar
pain of moderate intensity to the picture is
accompanied by dysuria, urinary frequency, and
terminal dribbling.

Evolution: the Surgical treatment was: Anatréfica
nephrolithotomy with favorable outcome. A
Double J catheter was placed, the same that was
removed in 4 weeks. Final Outcome: cure without
sequelae.

Conclusion: final diagnosis: lithiasis staghorn
kidney left, was performed nefrolitotomia
anatr6fica which is still considered the gold
standard of treatment of some complex lithiasis.

Key words: lithiasis, coraliforme,

nephrolithotomy anatrofica

INTRODUCCION

El calculo coraliforme se denomina de esta
manera porque ocupa la mayor parte del sistema
colector y se asemeja al coral marino, o a las astas
de un venado, en su mayoria estin compuestos de
fosfato amoénico magnésico (estruvita), producto
de la degradacion de la urea por parte de bacterias
productoras de ureasa como el Proteus. (1) Estos
son cdlculos colonizados por estos gérmenes, no
s6lo en su superficie sino en su interior, de tal
manera que no es posible erradicar la infeccién
sino hasta la remocién completa del calculo.
Comprometen la funcién renal por un fenémeno
obstructivo e infeccioso, patologia que de no
ser tratada efectivamente lleva al dafio renal
progresivo e irreversible. (2)

Es un cuadro complejo en el que intervienen
factores genéticos y ambientales, especialmente
dietéticos. La litiasis ha alcanzado tal
protagonismo que junto con la patologia prostatica
y las infecciones urinarias conforman los tres
procesos més frecuentes atendidos en un Servicio
de Urologia. (1)

Epidemiologia: La litiasis renal es una patologia
sumamente frecuente, de tal manera que
aproximadamente del 5-10% de la poblacién de
los paises industrializados padece algin episodio
antes de los 70 afios de edad. Predomina en el
sexo masculino con una relacién de 2-4:1. (3)
El 50-70% de los casos los pacientes presentan
recidiva. (5)

La técnica quirtrgica utilizada consiste en: Bajo
la anestesia general, se coloca al paciente en
decubito lateral contrario al lado de la incision.
Incision transcostal: Resecandola 11* 0 12* costilla
y llegando hasta los rectos. (4,6) Liberacion del
uréter lumbar: Mediante una valva de Doyen en
la porcién medial e inferior de la incision se retrae
el contenido peritoneal permitiendo la diseccion
del uréter y su liberacion hasta la pelvis renal. Se
rodea el uréter con cinta de algodon para impedir
la migraciéon distal de cualquier fragmento
litiasico. (6)

Liberacién total del rifion: Dejando suspendido
éste del uréter y del pediculo con cintas
atraumdticas se suspende el rifion por ambos

s?



polos para permitir su manipulacién y un campo
quirdrgico accesible.

Oclusion del pediculo: Mediante clamps
atraumdticos, una vez ocluido se dispone de
20 minutos de isquemia caliente. Se efectia
una incisién parenquimatosa longitudinal en la
convexidad a nivel de la llamada linea avascular.
Cualquier vaso sangrante es ligado o coagulado
cuidadosamente (6)

Infundibulotomia longitudinal: Tras palpar la
litiasis se decide la extensiéon de la incision a
los infundibulos caliciales afectos y se extrae el
coraliforme. Irrigacién calicial: Con una jeringa
y una sonda 8-10 F multifenestrada se lavan con
suero fisiologico todas las cavidades renales para
arrastrar aquellos fragmentos o litiasis restantes.
(6) Cierre de las infundibulotomias: Con sutura
continua reabsorbible. Retirada del clamp del
pediculo y hemostasia. Colocacion de un catéter
Doble J previene las complicaciones obstructivas
Se sutura la pelvis y los cdlices con catgut cromado
4/0 y con 2/0 el parénquima renal (7)

Se colocaun drenaje de Jackson-Pratt aspirativoen
el interior de la fascia de Gerota, externalizandolo
a través de una incision hacia la pared abdominal,
que posteriormente se retirard el tercer o cuarto
dia postoperatorio. (9)

Figura # 1

Figura # 2

Figuras 1 y 2: Fotografias durante el procedimiento operatorio de la
Nefrolitotomia Anatréfica

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 60 afios de edad
con antecedentes de Litiasis Renal Izquierda y
tratamiento a base de Litotripcia y Nefrolitotomia
percutdnea hace un afio, pero sin mejoria, acude
a consulta externa donde médico especialista por
presentar dolor lumbar tipo célico, de moderada
intensidad, al cuadro se acompafia de disuria,
polaquiuria y goteo terminal.
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Al Examen Fisico: Fascie: Algica y en Regién
Lumbar: pufio percusion izquierda (+)

Examenes Complementarios: Ex. de sangre,
donde se evidencia hipercolesterolemia e

hipertrigliceridemia. En el examen de orina:
Leucocituria y cristales: uratos amorfos positivos.
En las Pruebas de Gabinete: se realiza un
UROTAC, donde se reporta: En el seno renal
izquierdo se observa un célculo coraliforme de
aproximadamente 5.5x2.5cm con una densidad
de 500UM. (Figura 3 y 4)

Figura # 4

Figura # 5

Figura 5: Fotografia realizada por el Dr. Humberto Polo, donde se
evidencia el calculo coraliforme ya extraido del paciente.

Evolucién

Paciente  postquirdrgico de Nefrolitotomia
Anatrdfica, hospitalizado por 3 dias evoluciona
favorablemente. Se realiz6 una ECO Renal
Izquierda evidencidndose: Rifion de forma,
tamafio, situacidén cortico medular normal. El
complejo del seno renal no presenta alteraciones.
No se evidencian litiasis residual.



No hay dilatacion pielocalicial. Ecoestructura
homogénea sin evidencia de lesiones focales. Se
retir6 el catéter doble J, 4 semanas posteriores sin
ninguna complicacion.

DISCUSION

El hallazgo principal del caso clinico es el calculo
coraliforme de gran tamafio, razén por lo que
el paciente presentaba dolor lumbar izquierdo,
ademds de polaquiuria y goteo terminal, la
técnica adaptada con éxito, fue la Nefrolitotomia
Anatrofica.

Hasta principios de la década de los 80, toda litiasis
urinaria se resolvia por cirugia abierta. Con el paso
del tiempo el tratamiento ha sufrido un importante
cambio debido al progreso de la tecnologia. (11)
Depende del volumen del calculo, la morfologia
de la via excretora, la funcién del rifién y el hecho
de cirugias anteriores. Entre las modalidades
de tratamiento estan: la cirugia abierta, cirugia
percutinea, litotripsia extracorpérea con ondas
de choque, asociacion de cirugia percutdnea con
litotripsia extracorpdrea y la nefrectomia. (10)

Las guias de buena préctica clinica tanto de la
Asociaciéon Europea de Urologia (EUA), como
de la Asociacion Americana de Urologia (AUA)
seflalan a la nefrolitotomia Anatréfica como un
tratamiento alternativo apropiado en aquellas
situaciones, en las que no se espera que un célculo
de estruvita de gran volumen sea eliminado del
sistema colector mediante un niimero razonable
de intentos de Nefrolitotomia percutinea o
litotricia extracorpérea. (9)

La nefrolitotomia Anatréfica alcanza un indice de 80%
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a 90% de éxito, con rifén libre de calculos. Como
desventajas estdn el dolor, la cicatriz y la dificultad
mayor cuando hay operaciones previas. (10)

Entre 1987 'y 2004 fueron intervenidos
quirdrgicamente 70 pacientes que presentaban
litiasis  coraliforme. De ellos 52 casos
correspondian al sexo femenino (74.29%) y 18 al
sexo masculino (25.71%). La media de edad de
los pacientes fue de 56 afios, siendo el rango de
edad de 23 a 80 afios.

El diagnostico de la litiasis se realiz6 en todos con
una urografia. A través de esta técnica de imagen
observamos que del total de litiasis 43 (61.4%) se
localizaban en el rifién izquierdo y 27 (38.6%) en
el rifién derecho y s6lo en 5 casos el problema era
bilateral. (1)

Las medidas de prevencién generales (ingesta
liquida, consejos dietéticos, modificacion de
habitos de vida, etc.) son aconsejables en todos
los pacientes. (8)

CONCLUSION

La Nefrolitotomia Anatréfica atn se considera el
gold standard de tratamiento de algunas litiasis
complejas. El tratamiento de estos célculos
supone un reto para todo urélogo que debe estar
entrenado en las diferentes técnicas.

La cirugia abierta ha dado la pauta para llegar a
las técnicas modernas minimamente invasivas, y
si por alguna razon éstas fracasan, ofrece la dltima
alternativa en el tratamiento.
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BOCIO GIGANTE
TRATAMIENTO
QUIRURGICO

RESUMEN

Introducciéon: Las indicaciones
para la reseccién quirdrgica de
un bocio de gran tamafio radican
en su excesivo crecimiento que
generalmente cursa con disnea,
disfagia, congestion  venosa,
pardlisis del nervio laringeo
recurrente e hipertiroidismo entre
otros. Se expone a continuacién un
caso de Bocio gigante de 700gr.

Caso Clinico: Paciente de
sexo femenino de 62 afios de
edad, quien acude al servicio
de cirugia por manifestar desde
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hace 40 afios, una masa palpable en la zona
anterior del cuello que ha ido aumentando de
tamafo progresivamente con el paso de los afios,
acompanandose de cefalea y dolores articulares,
por lo cual acude a un centro de salud donde es
diagnosticada de bocio. La paciente se presenta
asintomatica ante la presencia de dicha masa,
niega presentar disfagia y disfonia.

Evoluciéon: El diagnéstico pre-operatorio fue
Bocio gigante de 40 afios de evolucion. La
paciente es sometida a tiroidectomia total donde
se obtiene un espécimen de 700gr. El informe
de anatomia patolégica reporta una lesion de
células foliculares tipo bocio coloide. Zonas
de microcalcificacion, la capsula estd libre de
lesion. A partir del décimo dia postoperatorio
se administran 100 mcg de levotiroxina. Al mes
del postoperatorio, luego de controles repetidos
durante los cuales se comprueba una evolucion
altamente favorable y con resultados cosméticos
excelentes se deriva a endocrinologia para ajuste
de dosis y control alejado.

Conclusion: La tiroidectomia para los bocios
de gran tamafio es el tratamiento quirtrgico de
eleccion y proporciona excelentes resultados
cosméticos. Una técnica meticulosa evita lesiones
permanentes de nervios recurrentes laringeos
y de las glandulas paratiroides. Estos pacientes
requieren de la administracién de por vida de
hormona tiroidea (levotiroxina).

Palabras Clave: Tiroidectomia total, Bocio

ABSTRACT

Introduction: the indications for surgical resection
of a large goiter lie in its overgrowth that may or
may not present with dyspnea, dysphagia , venous
congestion, recurrent laryngeal nerve paralysis
and hyperthyroidism among others. A case of
giant goiter 700 gr is explained in detail below.
Casereport: a 62 year - old female patient attends
the surgery service, who referes a goiter during 40
years. Itis a palpable mass in the anterior neck
that has been growing in size gradually over the
years, accompanied by headache and joint pain,
by what so she goes to the health center, where she
is diagnosed of goiter. Patient is asymptomatic in
the presence of this mass, denying dysphagia and
dysphonia.

Evolution: the preoperative diagnosis was
giant goiter of 40 years of evolution. Subjected
to total thyroidectomy where it was obtained a
specimen of 700 gr. Pathology reports an injury
of follicular cells type colloid goiter. Areas of
microcalcification, injury-free capsule. From the
10th postoperative day 100 mcg of levothyroxine
is given. A month post-operative, after repeated
controls during which checks a highly favorable
and with excellent cosmetic results is derived
endocrinologist for adjustment of dose and remote
control.

Conclusion: thyroidectomy for goiters of large
size is the surgical treatment of choice and
provides excellent cosmetic results. A meticulous
technique prevents permanent injury of recurrent
laryngeal and parathyroid nerves. These patients
require management of lifelong thyroid hormone
(levothyroxine)

Key words: total thyroidectomy, Goiter

INTRODUCCION

A nivel mundial, la deficiencia de yodo es la causa
principal de bocio; en Estados Unidos, la etiologia
mds habitual es la enfermedad de Hashimoto.
La glandula tiroides tiene un peso normal de
20gr y se ubica por delante de la traquea. Esta
compuesta por un par de 16bulos laterales con un
istmo central y se extiende desde la parte inferior
de la prominencia laringea hasta el sexto anillo
traqueal.

En décadas pasadas Ecuador tenia una alta
incidencia de desordenes por deficiencia de yodo,
manifestandose entre ellos el bocio, palabra que
proviene del término latino botita, que significa
bulto, en éste caso un agrandamiento de la glandula
tiroides. Por ello desde el afio 1968, entré en
vigencia la ley 075 que obliga a yodar la sal de
consumo humano y animal, mejorando la situacién
en un 99%, promoviendo la eliminacién con éxito
de estas enfermedades. En la actualidad un bocio
por déficit de yodo es considerado practicamente
como una enfermedad ya erradicada en Ecuador (1),
razén por la cual atribuimos su importancia para
el estudio de dicho caso.
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Tlustracion 1. Fotografia preoperatoria de bocio gigante. Imagen tomada
por el Dr. Luis Maldonado.

Albucasis es considerado por muchos como el
padre de la cirugia moderna, se le otorga el mérito
de ser el primer cirujano en la historia en intentar
la extirpacién de un bocio en Bagdad; pero no es
hasta que, Theodor Billroth primero y Theodor
Kocher después, aquienes se les atribuye la técnica
moderna de la tiroidectomia. No obstante, esta
cirugia es sumamente delicada, ya que requiere de
ladestreza, conocimiento y experienciadel cirujano
para la ejecucion de este tipo de procedimientos,
ya que se debe tener mucho cuidado por sus
posibles y graves complicaciones relacionadas
principalmente con dos estructuras vecinas de la
tiroides, que son los nervios laringeos superiores
e inferiores y las glandulas paratiroideas, que por
sus ubicaciones anatomicas aumentan ain mas el
riesgo de lesion.(2,10,11)

Epidemiologia e Incidencia

La forma mas comudn de bocio en el mundo, se
debe a la deficiencia de yodo, se estima que esta
patologia afecta a cerca de 200 millones de 800
millones de personas que tienen déficit de yodo
en su dieta en el mundo. La incidencia es de 4-5%
de la poblacién general, aumenta con la edad y
es mas frecuente en el sexo femenino. No existe
predominio racial. (3)

CLASIFICACION SEMIOLOGICA DEL
BOCIO (OMS)(10)

Grado Caracteristicas

0 a* Tiroides no palpable o palpable con dificultad

0b* Tiroides se palpa con facilidad, pero no se ve
al hiperextender el cuello.
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1. Tiroides facilmente palpable y visible con el
cuello en hiperextension. Un nddulo tunico
con tiroides normal se incluye en este grado.

2. Tiroides palpable y visible con el cuello en
posicién normal.

3. Tiroides visible a distancia

4. Bocio gigante

* Implica ausencia de bocio

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 62 afios de edad, quien
acude al servicio de cirugia por manifestar
desde hace 40 afios, masa palpable en la zona
anterior del cuello que ha ido aumentando de
tamafio progresivamente con el paso de los afos,
por lo que acude al centro de salud donde es
diagnosticada de bocio.

Paciente se presenta asintomdtica ante la presencia
de dicha masa, niega tener disfagia y disfonia.

Al examen fisico destaca paciente normocardica y
normotensa. En el cuello existe la presencia de una
masa tumoral de 18 x 9 x 4 cm aproximadamente,
localizacién anterior, consistencia renitente,
ausencia de adenomegalias cervicales. Campos
pulmonares ventilan adecuadamente.

Tlustracion 2. Fotografia pre-operatoria de paciente con bocio gigante.
Imagen tomada por Dr. Luis Maldonado.

Procedimiento quirdrgico: Bajo normas de
asepsia, antisepsia y anestesia general se realiza
tiroidectomia total con la técnica habitual,
preservando los nervios recurrentes laringeos,
laringeos superiores y glandulas paratiroides.



Se deja un drenaje aspirativo cerrado (Jackson
Pratt) el cual es exteriorizado por contrabertura.
El procedimiento se realiza sin complicaciones,
el tiempo operatorio es de 90 minutos. El peso del
espécimen quirtrgico es de 700g.

Valoracion preoperatoria:

* Hemograma:
- Gloébulos blancos: 3.654
- Glébulos rojos: 5.27
- Hemoglobina: 15
- Hematocrito: 44.6
-TP: 11.2
- TPT: 32
- Urea: 37.2
- Glucosa: 109
- Creatinina: 0.79
- TSH: 0.09
- T3:4
- T4:0.94
- Tiroglobulina: 1407
e Valoracion cardiologica no contraindica la
cirugia.

Evolucion: La paciente es dada de alta a las
24 horas postcirugia. El drenaje se retira a las
48 horas. Anatomia patoldgica reporta una
lesion de células foliculares tipo bocio coloide.
Zonas de microcalcificacién, capsula libre de
lesion. A partir del décimo dia postoperatorio se
administran 100 mcg de levotiroxina. Durante los
controles posteriores al procedimiento quirdrgico
se comprueba una evolucion altamente favorable,
con resultados cosméticos excelentes. Se deriva
a endocrinologia para ajuste de dosis y controles
subsecuentes.

Ilustracion 3. Fotografia pre-operatoria. Imagen tomada por Dr. Luis
Maldonado

Ilustracion 4. Fotografia del bocio gigante. Imagen tomada por Dr. Luis
Maldonado

Ilustracion 5. Fotografia de tiroidectomia total. Imagen tomada por Dr.
Luis Maldonado

Tlustracién 6. Fotografia muestra la preservacion de nervios laringeos
recurrentes. Imagen tomada por Dr. Luis Maldonado

DISCUSION

El yodo es un elemento indispensable para la
produccién de la hormona tiroidea. El organismo
e3



no produce yodo, por lo que se considera como un
componente esencial en la dieta. Este se halla en
diferentes alimentos y cuando no se dispone de
suficiente cantidad en el organismo, no se forma
la hormona tiroidea necesaria. Por lo tanto, la
deficiencia de yodo puede producir un incremento
importante del tamafio de la glandula tiroides,
hipotiroidismo, y retraso mental en los infantes y
nifios cuyas madres tuvieron deficiencia de yodo
durante el embarazo.

De acuerdo a informes proporcionados por la
American Thyroid Associaton, alrededor del 40%
de la poblacién mundial contintia estando con
riesgo de insuficiencia de yodo.

Cuando no existe suficiente cantidad de yodo,
la glandula tiroides incrementa progresivamente
su tamafio (desarrolla un bocio) en un intento
para compensar la demanda de produccion de
hormona tiroidea. A nivel mundial, la deficiencia
de yodo es la causa mas comin de bocio. En un
bocio puede existir el desarrollo de nédulos. Los
pacientes con un bocio grande pueden presentar
sintomas de ahogo, especialmente cuando estidn
acostados, ademds de dificultad para tragar y
respirar (4,8,9).

Los requerimientos de yodo estan alrededor de
los 90 pg al dia entre los 0 a 6 afios, 120 pg de los
6 alos 12 afios, y a partir de esta edad 150 pg(3)
El célculo de estos requerimientos se ha
fundamentado en diversos estudios que han
permitido conocer el comportamiento de la
glandula ante la ingesta de distintas cantidades
de yodo (5,6,) entendiendo los requerimientos
aconsejados como la ingesta minima por
debajo de la cual podria entorpecerse el normal
funcionamiento de la tiroides con el consiguiente
aumento del riesgo de que se produzcan
alteraciones (5,13,1)

COMPLICACIONES

Los bocios pequefios que no causan problemas fisicos
0 cosméticos no son una preocupacién. Pero los
bocios grandes pueden hacer que sea dificil respirar o
tragar y pueden causar tos y ronquera. Los bocios que
resultan de otras condiciones, como el hipotiroidismo
o hipertiroidismo, pueden estar asociados con una
serie de sintomas, que van desde la fatiga y aumento
de peso a la pérdida de peso involuntaria, irritabilidad
y dificultad para dormir (6,12,13,14)

Existen otros tipos de bocios (crecimiento de
la glandula tiroides) por la presencia de uno o
varios nodulos, clasificindose como nodular o
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multinodular, generalmente de origen benigno.
Pero también pueden serel asiento de unaneoplasia
maligna que provoca hallazgos caracteristicos
clinicamente como ecograficamente y muchos de
ellos requieren de puncién aspirativa con aguja
fina (PAAF) para su diagndstico y eventualmente
una exéresis del I6bulo tiroideo implicado mas
una biopsia por congelaciéon durante el intra
operatorio para definir una extirpacién mas
amplia de comprobarse la malignidad.

CONCLUSIONES

* Elbocio por déficit de yodo es una enfermedad
erradicada casi por completo en el Ecuador.

* El diagnéstico se establece clinicamente y no
requiere de pruebas sofisticadas.

* El tratamiento quirurgico es el de eleccion y
proporciona excelentes resultados cosméticos.

e Una técnica meticulosa evita lesiones
permanentes de nervios recurrentes laringeos
y de paratiroides.

» Estos pacientes requieren de la administracién
de por vida de hormona tiroidea (levotiroxina).

Tlustracion 7. Fotografia de Bocio gigante de 700 gr. imagen tomada por
Dr. Luis Maldonado

Tlustracién 8. Fotografia final de la resolucién del caso. Imagen tomada
por Dr. Luis Maldonado
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INTRODUCCION.

AméricalLatina, escenariohistéricode importantes
acontecimientos sociales de repercusion mundial,
vive hoy una coyuntura especial, en la que
confluyen los ancestrales problemas de miseria,
inequidad y explotacién, con la presencia de
nuevas condiciones para un desarrollo humano
diferente asi como la creciente conviccion de
hacer realidad las utopias.

El reto de cambiar el presente y disefiar el
futuro, requiere entre otros muchos aspectos del
conocimiento de nuestras condiciones politicas,
sociales, econdmicas, geograficas y culturales,
no solo del presente, sino también del pasado,
elementos de gran connotacién, si tenemos en
cuenta que para lograr cualquier transformacion
se requiere explicar el proceso continuo de
renovacion, de fendmenos que aunque lejanos
tienen una repercusion en el surgimiento de lo
nuevo, lo diferente.

Actualmente Latinoamérica enfrenta el gran
reto de transformar rapidamente las sociedades
tradicionales en nuevas sociedades, en las que
juegan un papel preponderante la informacion
y el conocimiento, devenidos en cultura, para
aprovechar asi, las enormes potencialidades de las
nuevas tecnologias y promover mejores niveles de
vida en la poblacién, lo que implica una decidida
voluntad, esfuerzo y creatividad para alcanzar los
niveles superiores deseados.

Uno de los elementos que tiene relacién con el
desarrollo de la sociedad actual, es la relacién que
se establece entre las categorias:

sociedad - ciencia - educacién las cuales
cumplen una funcidn esencial en el proceso de la
integracion de la salud humana. Los problemas
que la aquejan en la actualidad no escapan a la
atencion mundial, por eso constituyen punto de
andlisis y de valoracion para la vida del hombre
en el planeta y Ecuador no escapa de este reto.

La sociedad actual, esta caracterizada por cambios
sociales aparejados al acelerado avance cientifico
tecnoldgico, desarrollo que plantea a la Educacion
nuevos desafios relacionados con el incremento
de la calidad de este proceso. Estos avances
constituyen un reto en la adopcién y aceptacion
de nuevos métodos y estilos de trabajo del profesor
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en la conduccion del proceso ensefianza - aprendizaje
para cumplir las exigencias que plantea la nueva
sociedad, con especial énfasis en la Educacion
Superior.

En consecuencia, se debe partir, de definir que
es sociedad, ciencia, educacién y la implicacién
que este vinculo tiene con el desarrollo de
niveles elevados de salud en la poblacion. Lo que
contribuye a llevar adelante concepciones que
exigen a la sociedad una reflexiéon profunda del
actuar cotidiano y una mejora de su calidad de
vida.

DESARROLLO.

Cuando se habla de sociedad, se hace referencia
a varios rasgos que caracterizan esta categoria,
la Encarta (2000), plantea que es “sistema o
conjunto de relaciones que se establecen entre
los individuos y grupos con la finalidad de
constituir cierto tipo de colectividad, estructurada
en campos definidos de actuacién en los que se
regulan los procesos de pertenencia, adaptacion,
participacién,  comportamiento, autoridad,
burocracia, conflicto y otros.” !

Por tanto cualquier cambio estructural en lo
econdmico, politico y social estdn basados
en nuevos objetivos, necesidades e intereses
en cualquier sociedad, por lo que ello exige
estructurar las relaciones de interdependencia
que se dan entre la educacién, el desarrollo de
la ciencia de esa sociedad y la salud del sujeto
que se desarrolla en esa sociedad. Por lo que cabe
preguntarse, ;por qué ciencia - educacion - salud?

Estudiar la ciencia significa poder comprender el
lugar que ocupa esta categoria en la sociedad y
la cultura. Ella ocupa un importante lugar en la
vida del hombre, influyendo en su pensamiento,
intereses, necesidades y valores, de acuerdo
con las particularidades socioeconémicas
concretas, cuestion que acrecienta su estudio en
la actualidad y nos promueve a reflexionar en
torno a ellas.

La ciencia va mas alla de lo comercial, busca la
comprension entre los humanos. En consecuencia
las instituciones educativas son mediaciones
basicas para vincular a la sociedad con la ciencia,



la educacidn es un eslabon en la cadena entre el
conocimiento y su aplicacion a la sociedad.

John Dewey, citado por Antonio Blanco en
Sociologia de la educacién, aborda que la
educacion, no es mis que “la suma de procesos
por medio de los cuales una comunidad o un
grupo social pequefio o grande transmite su
capacidad adquirida y sus propdsitos con el fin de
asegurar la continuidad de la propia existencia y
desarrollo.” >

Estas tres categorias aunque se valoran por
separado, existen entre ellas una unidad dialéctica,
en la que, el desarrollo de una implica la evolucion
de las otras, es decir el progreso de la sociedad en
la historia, depende, de toda la herencia cultural
que lleva acabo el hombre en su relacion con el
resto de sus semejantes y entre ellas y la propia
sociedad, lo que implica que el sujeto sea actor y
autor en el mundo en que vive, un creador, de la
cultura y la sociedad. Segun Chavez, (2005), en
eso consiste “su verdadera realizacion como ser
humano.”

Ciencia, educacién y sociedad, tienen una
relacion estrecha y son factores determinantes
para la competitividad y bienestar de un pais, la
educacion superior representa un gran impulso
para generarla, al constituir un factor de cambio
social. Por tanto, la educacion es una categoria
eterna de la sociedad y no cesa durante toda la vida
del hombre. Para lograr una visién integradora
del desarrollo humano en la sociedad, se hace
necesario valorar una categoria que tiene un
impacto significativo en la vida del ser humano,
nos referimos a la promocion y educacion para la
salud. Al constituir este, un proceso que promueve
cambios en concepciones, comportamientos y
actitudes en el hombre frente a la salud, la higiene
y la enfermedad tanto individual como colectiva,
por eso la educacién juega un papel primordial
en el cumplimiento de su principio profilactico y
educativo.

Han sido varios los investigadores que han
abordado esta problemadtica, entre ellos se
destacan: Maria Antonia Torres Cueto, Cirelda
Carvajal Rodriguez, Ana Berta Lopez, Manuel
Sénchez Rodriguez, entre otros, las cuales han
emprendido acciones importantes en el desarrollo

de la salud desde convenios intersectoriales entre
el Ministerio de Educacién, y de Salud Publica
en Cuba.

Segtn estos autores el concepto de Promocion de
Salud ha evolucionado como una estrategia para
la accion politica y operacional, con el propdsito
de proteger y mejorar la salud publica mediante el
impulso de acciones que influyen positivamente
en el nivel de salud de una poblacion. Se trata de
buscar como vivir, mejorar y alcanzar bienestar
creando las condiciones para llevar una vida
saludable que solo se consigue con el concurso de
la comunidad dandole a estd los conocimientos
y la capacidad necesaria para buscar, adoptar y
comprometerse a vivir sanamente. Este ideal de
opinién y compromiso requiere de la influencia de
todas las fuerzas y de una fuerte voluntad politica.

A criterio de los autores de este articulo, desde
la visién anterior, es revelador el significado que
toma la educacién en la sociedad, con especial
énfasis en la Educacién Superior.

Por ello, la UNESCO, en su reciente declaracién
mundial sobre la educacién superior, reconoce
su importancia estratégica en la sociedad
contemporanea y concluye que: “...la propia
Educacién Superior ha de emprender su
transformacion y la renovacién mas radical que jaméas
haya tenido por delante. (Citado por Casas, 2005) *

Las universidades constituyen las principales
instituciones que poseen la sociedad para preservar
y desarrollar la ciencia y la cultura, entendiéndose
ésta, en su sentido mas amplio, como el conjunto
de ideas y realizaciones que la sociedad en su
devenir histérico ha ido generando.

La Universidad como institucion social es fruto
de una época muy diferente a la actual. En sus
origenes, las universidades se convirtieron en las
instituciones que atesoraban todo el conocimiento
de la sociedad. El desarrollo de las ciencias
entonces, posibilitaba tal situaciéon. Hasta la
primera mitad del pasado siglo XX, era posible
afirmar con bastante certeza que cuando una
persona culminaba sus estudios universitarios
estaba preparada para ejercer profesionalmente
durante toda su vida.
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En consecuencia, los autores manifiestan que el
mantenimiento del conocimiento de las ciencias y
por ende, del desarrollo cultural de una sociedad,
solo se hace realidad mediante los procesos
propios de cada profesion, o sea, los procesos
que se desarrollan por los profesionales en la
produccion y los servicios, a través de los cuales
se resuelven los problemas que se presentan
en la actividad humana para satisfacer sus
necesidades. En consecuencia, la Universidad,
se caracteriza esencialmente por desarrollar dos
tipos de procesos: el docente, que forma a los
profesionales que garantizan la conservacion
y continuidad de la cultura; y la investigacion
cientifica, que posibilita el desarrollo cada vez
mas ascendente de esta.

Es por ello, que emprender acciones para lograr
elevar los indices de salud, precisa trabajar en
funcién de elevar los conocimientos, desarrollar
habitos y habilidades que se correspondan con
un estilo de vida sana; crear las condiciones
para que las personas aprendan a establecer
una conducta sana y lograr una vida mas larga,
activa y productiva. En ese proceso la salud ha
de percibirse no como el objetivo, sino como una
fuente de riquezas para la vida cotidiana, donde
hombres y mujeres aprendan a valorarla como
un concepto positivo que trasciende la idea del
organismo sano.

En consecuencia debe considerarse la educacion
para la salud dentro del disefio curricular, como
un eje transversal que incluye el desarrollo de
la cultura para la prevencidn, vista ésta como
un componente imprescindible para el logro
de una buena salud y para evitar las negativas
consecuencias que puede tener una deficiente
preparacion en este sentido. Los problemas que
en la actualidad afectan la salud humana son una
preocupacion de investigadores y cientificos del
mundo, los mismos constituyen objeto de anélisis
y valoracién por la repercusion que tienen para la
vida del hombre en el planeta.

Para enfrentar estos problemas no debe
predominar la labor aislada pues en ella deben
colaborar los distintos factores de la sociedad. Los
cambios que se estdn llevando a cabo actualmente
en las esferas de la economia, politica, culturales,
entre otras, han condicionado una situacién
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compleja en las condiciones de crecimiento
y desarrollo de los seres humanos. Entre esas
condiciones, las que tienen que ver con la salud
se presentan de forma tal, que los problemas no
pueden ser acometidos s6lo desde la perspectiva
de la atencién médica tradicional y se requiere de
un enfoque multisectorial en el que los sistemas
educativos juegan un papel muy importante.
Somos muchos los que estamos convencidos de
que sin Educacion no es posible alcanzar Salud.

Esto nos permite determinar que como parte de la
planeacion estratégica que deben desarrollar las
universidades, el tema de la salud debe integrarse
en una accién Unica, en la que una sea incluida
dentro de la otra por los propios elementos que
caracterizan el concepto y las consecuencias que
para la salud del hombre tiene el desarrollo de la
educacion en la sociedad. No puede concebirse al
hombre fuera del medio fisico, biolégico y social
en que vive, al que tiene que adaptarse de acuerdo
a las transformaciones conscientes del medio,
ajustandolo a sus necesidades.

Rosa del Carmen Saeteros sefiala que “En todos
los paises de la region tienen las actividades
asistenciales como los examenes médicos,
dentales y de aspectos visuales y auditivos. Sin
embargo, en diversas reuniones sobre el tema se
ha enfatizado la necesidad de un enfoque integral
y estrategias mas innovadoras, que respondan a las
nuevas dindmicas sociales, politicas y econdmicas
e incluyan: capacitacién y actualizacion a los
maestros; participacion de los alumnos, los padres
y la comunidad; servicios de salud acordes con
las necesidades reales de la poblacion escolar,
promocién de habitos saludables, alimentacién
nutritiva en los comedores escolares; y el uso de
metodologias educativas formales y no formales
dirigidas a formar nuevas habilidades y destrezas,
haciendo de la vida escolar una oportunidad para
el desarrollo humano, la paz y la equidad” >

Hoy se habla més de enfermedades sociales que las
provocadas por virus o bacterias, lo que necesita
de la reflexién de todos, pues se manifiestan
determinados comportamientos humanos
producidos por la ignorancia, de preparacion
para enfrentar los problemas de la vida y para
los cuales la tnica via efectiva para prevenirlos,
mitigarlos o eliminarlos es la educacion.



Segin la autora Carvajal, CV. (2000) 7, los
factores que intervienen en la salud humana son:

1. Econémicos y sociales: pueden estar
integrados por el trabajo, la vivienda, la
alimentacion y el desarrollo econémico.

2. Naturales: Conformados por el clima y los
agentes fisicos.

3. Bioldgicos: se encuentran el sexo, la edad, la
herencia y los agentes biolégicos.

4. Estructura y funcionamiento de la atencién
médica: incluye el aseguramiento de los
distintos tipos de servicio y la accesibilidad
a ellos, la calidad de la asistencia médica, uso
de medidas profil4cticas.

5. Estilo de vida: integrado por los elementos
referido a la conducta individual de
los hombres, por ejemplo: los hébitos
alimentarios, el consumo de tabaco y bebidas
alcohdlicas, la practica de ejercicios fisicos, el
descanso, el sueno, la recreacién y la actitud
ante el estrés.

Los problemas més apremiantes relacionados con
la educacion que afectan a la humanidad y que se
han planteado por la Organizaciéon Mundial de la
Salud en diferentes conferencias y eventos, entre
estos se encuentran: difusion de epidemias como el
SIDA; alcoholismo, tabaquismo y drogadiccion;
violencia; discriminacion racial; discriminacién
de la mujer; relacionados con la alimentacion: el
hambre y la mal nutricién, tanto por exceso como
por defecto y pobreza extrema.

Desde las investigaciones realizadas por los
autores de este trabajo deben cumplirse varios
principios y acciones desde la educacién, para
lograr los objetivos deseados en el desarrollo de
la salud. A continuacién hacemos referencia a
ellos:

1. Principio de integracién del valor pedagdgico
del contexto, desde la estrategia para el
desarrollo de la educacion para la salud. Las
acciones a ejecutar son:

* Propiciar la busqueda e identificacion del
valor pedagdgico del contexto, sobre la
base de dimensiones: psicopedagdgica,
socioecondmica, y natural con la participacion
de las comunidades sociocriticas (docentes,

familia, estudiantes, especialistas en salud y
educacion, pobladores, organizaciones).
Diagnosticar las potencialidades del contexto
tomando como referencia las dimensiones:
psicopedagdgica, socioecondmica y natural.
Delimitar el espacio fisico geografico del
contexto a partir de la presencia de los
valores necesarios para desarrollar el proceso
ensefianza aprendizajes desarrolladores e
interdisciplinarios.

Propiciar la  dindmica del proceso
pedagégico de las educaciones a partir de
las potencialidades del contexto, ya sean
positivas y/o negativas, convirtiéndolas en
invariantes de la estrategia para el desarrollo
de la educacién para la salud.

Principio de orientacion de la educacion hacia
la educacién para la salud desde el contexto.
Las acciones a ejecutar son:

Incitar la manifestacion de posturas criticas
ante el conocimiento de problemas globales
como base del reconocimiento de los
problemas parciales que se afrontan en el
contexto relacionadas con la salud humana
(conocimiento pertinente).

Provocar la reflexion en torno a los problemas
de la salud presentes en el contexto
reconociendo consecuencias y secuelas a
corto, mediano y largo plazo (conocimiento
pertinente).

Incitar aprender a pensar mediante situaciones
problémicas que provoquen la identificacion
de relaciones mutuas e influencias reciprocas
entre las partes y el todo en la diversidad
de situaciones presentes en el contexto
relacionadas con la salud (conocimiento
pertinente).

Viabilizar la identificacién de la unién
indisoluble entre la unidad y la diversidad
de todo lo que es humano en las vivencias,
anécdotas, y otras situaciones que se
manifiestan en el contexto (conocimiento de
la condicién humana).

Provocar la busqueda de situaciones que
revelen que la vida y la muerte son inherentes
a todo ser humano sin diferencias de clases,
razas, edades y nacionalidades (conocimiento
de la identidad).

Propiciar la identificacion por los estudiantes
de riesgos, de lo inesperado, asi como
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estimular la busqueda de como afrontarlos,
tanto en la naturaleza, en las vivencias
afrontadas en el contexto para enfrentar la
salud (conocimiento de incertidumbres).

* Involucraralos estudiantes en laidentificacion
de causas de actitudes irresponsables ante
la salud humana en el propio contexto
y a escala local, provincial, nacional y
global (conocimiento de la necesidad de
comprension).

* Propiciar la comprension de que el desarrollo
conjunto de las autonomias individuales, de
las participaciones comunitarias, permiten
identificarse como humano (conocimiento de
la necesidad de comprension).

Esto conlleva a la necesidad de un trabajo integral
en todos los drdenes, el rompimiento de viejos
paradigmas educacionales y de salud para la
busqueda de alternativas que contribuyan a la
manifestacion de formas de pensar, sentir y actuar,
comprometidos con el desarrollo sostenible.
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CONCLUSIONES.

Dirigirlaeducaciénparalasalud significafomentar
actitudes criticas, autobnomas y solidarias que
permitan analizar los problemas, brindar espacios
para acceder a la informacién adecuada, propiciar
la reflexion sobre los valores que lleva implicita
cada accion, crear las condiciones necesarias para
que asuman responsabilidades, aprendan a tomar
decisiones y ofrezcan soluciones de acuerdo con
sus posibilidades personales.

Los espacios reflexivos y criticos relacionados con
las definiciones aportadas posibilitan reconocer la
necesidad de una accion educativa permanente, de
formacion de conciencia, para la transformacién
de la realidad desde el logro de elevados indices
de salud en la poblacién. Esto implicaria
entonces, el desarrollo de conocimientos, valores,
competencia, actitudes, si bien orientadores ain
no satisfacian las expectativas.
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Consejo Editorial

La presentacion de un manuscrito a esta
revista implica que todos los autores
estan de acuerdo con las politicas de
la Revista Panorama Médico y han
aceptado su contenido.

Los autores cuando envian sus
articulos para su evaluacion certifican
originalidad y transfieren los derechos
de propiedad intelectual a la Revista
Panorama Médico, de la Universidad
Catdlica de Cuenca para su difusiéon
en forma impresa y/o electrénica. Pero
la evidencia cientifica, el conflicto
de intereses y el contenido de los
documentos son de responsabilidad
exclusiva y unica de los autores.

El  autor responsable de la
correspondencia debe enviar los
siguientes datos: la direcciéon de la
Institucién a la que pertenece, o de su
sitio de trabajo, teléfono, direccién
electroénica, ciudad, pais.

El Editor y el Consejo Editorial de
la Revista Panorama Médico muy
respetuosamente solicitan a los autores



se sirvan anexar a sus articulos los siguientes documentos
cuidadosamente diligenciados, formatos que seran enviados
a cada autor responsable de la correspondencia:

- Declaracion de originalidad y cesién de
derechos de autor.

- Declaracion de conflicto de intereses.

- Formato presentacién de articulo.

La Revista Panorama Médico mantendra una publicacién
cuatrimestral, y aceptara los siguientes contenidos:

De caracter permanente:
- Articulos Originales
- Articulos de Revision
- Articulos de Revisién Histérica
- Reporte de Casos Clinicos
- Panorama Cultural

De caracter no permanente:
- Reseiias de Libros y Revistas
- Cartas al Editor
- Otros contenidos
- Eventos

Articulos originales: Los articulos originales presentan
resultados inéditos de investigaciéon cuantitativa o
cualitativa; contienen toda la informacion relevante para
que el lector que lo desee pueda replicar el trabajo, evaluar
sus resultados y conclusiones. Estos articulos deben tener
resumen en espafol, inglés hasta un maximo de 250
palabras, introduccién, materiales y métodos (cuando sea
pertinente se informara tipo de diseflo, lugar donde se
realizd, participantes, desenlaces principales e intervencién),
resultados, discusion, conclusiones, agradecimientos (si se
requiere) y referencias bibliogréficas. Extensién maxima: 4
paginas.

Articulos de revision: Los articulos de revision son
enviados a la Revista Panorama Médico por especialistas
del édrea y tratan a fondo un determinado tema, esto es,
con amplia bibliografia, andlisis y comentarios acerca
de trabajos de otros autores. Estos articulos deben tener
un: resumen en espaiol, inglés hasta de 250 palabras;
planteamiento del problema o introduccién, desarrollo del
tema, discusion, conclusiones y referencias bibliograficas.
Extension maxima: 3 paginas.

Articulos de revision histérica: Se refiere a la
reinterpretacion de hechos histéricos a la luz de nuevos
datos en temas relacionados a Salud. Estos articulos deben
tener un: resumen en espaiol, inglés hasta de 200 palabras,
introduccioén, desarrollo del tema, conclusiones y referencias
bibliograficas. Extensiéon maxima: 2 paginas.

Reporte de casos clinicos: El reporte de caso es la
presentacion de la experiencia profesional basada en el
estudio de casos particulares que revistan interés para el
profesional y en el cual se discuta el tema y las posibles

aproximaciones futuras. En general, los reportes de caso
sugieren nuevas aproximaciones terapéuticas e hipdtesis.

Estos articulos deben tener: resumen en espafiol, inglés hasta
250 palabras, introduccién, presentacién del caso, breve
revision del tema, discusion, conclusiones y referencias
bibliograficas. Extension maxima: 3 paginas.

Resenas de libros y revistas: La resefia de libros y
revistas es una secciéon dedicada a los comentarios y a las
presentaciones de libros y articulos de revistas que orienten
al lector respecto a su potencial uso. Extension maxima: 2
paginas.

Otros contenidos: En este apartado se incluirdn:
innovaciones técnicas tanto en el &rea médica, de laboratorio,
técnicas de imagen, etc. Extension méxima: 2 paginas.

Panorama Cultural: Son documentos de difusion
destinados a ofrecer informacioén referente a temas de:
interculturalidad local, regional y nacional, preservacién
y cuidado del medio ambiente respetando los criterios del
Buen Vivir.

Cartas al editor: Documentos breves enviados al editor
de la revista en respuesta a algin articulo publicado
previamente.

Eventos: Se incluye secciones donde se publican actas de
congresos o ponencias. Excluyendo cualquier evento de
caracter comercial y politico.

Preparacion del manuscrito: Los articulos deben ser
enviados en medio impreso y digital, con el material grafico
incluido, en papel bond, medida estandar ISO A4, con
margenes de 2,5 cm a cada lado, impreso solo sobre una
cara del papel a 1,5 espacios con el contenido incluyendo:
texto, tablas, figuras y gréficas, con letra tamaifio 12 puntos,
Microsoft Office Word. El remitente debe conservar copia
de todo el material enviado, pues la Revista no asume
responsabilidad por dafios o pérdida.

Copias del material: Se debe enviar 5 copias completas del
articulo o material enviado (mecanografiado a 1.5 espacios,
en papel blanco tamafio carta, Arial 12, escrita en una sola
cara, con margenes no inferiores a 2,5 cm).

En la primera pagina debe aparecer: (a) titulo; (b) nombres
y apellidos de los autores con sus grados académicos mas
importantes y su afiliacién institucional acompainiada de
la respectiva direcciéon (los nombres seran publicados en
el orden y manera que fueron enviados); (c) indicacién
del autor responsable de la correspondencia; (d) un titulo
abreviado que no exceda los cuarenta caracteres, para
identificacion de las paginas impares; (e) si el articulo recibié
ayuda o auxilio de alguna agencia de financiacién; (f) si el
articulo se basa en una tesis académica, se debe indicar el
titulo, el afio y la institucion donde fue presentado, (g) si el
trabajo fue presentado en reunidn cientifica, se debe indicar
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el nombre del evento, el lugar y la fecha, y (h) Si alguno de
los autores tiene conflicto de interés en el tema expuesto en
el articulo por ser: Ponente del laboratorio, trabaja como
asesor, consultor o comité de algiin laboratorio farmacéutico.

La segunda pagina debe presentar un resumen (en espaiiol,
inglés) estructurado, con una extensién no superior a 250
palabras y con una lista de maximo siete palabras clave (los
términos de encabezamiento de materia médica del Index
Medicus). El resumen indicard los objetivos del trabajo,
los procedimientos basicos utilizados (métodos), los
resultados principales (aqui se presentan datos especificos
y su significacion estadistica, si es el caso) y las conclusiones
principales.

Las tablas y las figuras (graficas, fotografias, dibujos,
esquemas) deben aclarar o aportar al texto, no duplicar
el contenido. Cada una debe tener un titulo en la parte
superior y si es el caso anotaciones en la parte inferior.
Deben clasificarse de acuerdo con el orden de aparicién en
el texto y sitio de inclusién. Algunas requieren permiso del
editor y el crédito respectivo a la publicacion original. En
cuanto a las fotografias clinicas seran preferentemente a
color, tamafo 9 x 12 cm, en papel brillante con un minimo
de 6,1 mega pixeles.

Referencias en el texto, en subtitulos y en figuras deben ser
enumeradas consecutivamente en el orden en que aparecen
en el texto. Respecto a las abreviaturas, seran indicadas
en el texto en el momento de su primera utilizacion.
Posteriormente se seguira utilizando unicamente la
abreviatura. Los agradecimientos deben ser concisos,
directos y dirigidos a personas o instituciones que
contribuyen sustancialmente al articulo. Deben ir antes de
las referencias bibliograficas.

Referencias bibliograficas: seguiran las normas de
Vancouver; la bibliografia se enumerara en el orden de
aparicion en el texto en nimero arabigos, entre corchetes.
Se indicara inicialmente los autores con el apellido y las
iniciales del (los) nombre (s) (s6lo usar “et al” para mas de
seis autores).

Aun cuando todo depende del articulo en general, se
aconseja la inclusion de hasta cincuenta referencias
bibliograficas para articulos de investigacion originales, cien
para articulos de revision, cien para articulos de revisién
histérica, quince para reportes de caso.

Lugar de envio, requerimientos y forma de evaluacién: los
autores enviardn sus trabajos al editor, correo electrénico
ceuame.cime@gmail.com; o directamente a las oficinas
del Centro Editorial CEUAME de la Universidad Catélica
de Cuenca, Unidad Académica de Medicina, Enfermeria
y Ciencias de las Salud Ofic. 207, 208 (Manuel Vega y
Pio Bravo; Cuenca - Ecuador). Estos deben ajustarse a
los Requisitos uniformes para los manuscritos enviados
a revistas biomédicas, del grupo de Vancouver. Version
oficial: http://www.icmje.org
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Revision por Pares:

Todas las presentaciones a la Revista Panorama Médico
seran evaluados por el editor, quien decidira si son aptos
para su revision por pares anonimos: 2 pares internos
y 2 pares externos nombrados por el Consejo Editorial,
quienes determinaran la calidad cientifica del material,
la originalidad, la validez, la importancia del trabajo y
la adaptacién a las normas de publicacién de la Revista
Panorama Médico. Los nombres de los revisores no se
incluyen en los informes de revision por pares. Los revisores
seran tratados de forma andnima. Si existe divergencia
se somete al voto dirimente del Consejo Editorial, en
casos especiales los articulos seran sometidos a revision
unicamente por pares externos anénimos. Dicho Consejo
comunicard su aceptacion provisional o su no aceptacion
para publicacién, asi como las posibles modificaciones
sugeridas en un plazo méximo de dos meses a partir de su
recepcion. La redaccion se reserva el derecho de suprimir
ilustraciones y alterar el texto sin que ello modifique el
contenido. Cada uno de los autores principales recibira
cinco (5) ejemplares de la Revista cuando su articulo sea
publicado.

Confidencialidad

Los Editores leeran y consideraran todos los manuscritos
enviados a nuestra revision. El informe del manuscrito sera
confidencial. En caso de ser modificable serd publicable.

Carta de presentacion: El articulo debe ir acompanado de
una carta firmada por el autor principal y por los demas
autores, en la cual se manifieste la revision y aprobacién
del material por todos ellos. La carta debe especificar si el
material ha sido o no publicado en otros lugares, asi como el
nombre, la direccion, el teléfono y el correo electrénico de la
persona a la cual se debe dirigir la correspondencia.

Los conceptos de los trabajos son de total responsabilidad
de los autores. Ni la Facultad de Medicina de la Universidad
Catolica de Cuenca ni la Revista Panorama Médico se
responsabilizan por tales conceptos emitidos. Una vez
aceptados para publicacién, los articulos admitidos son
de propiedad de la Revista y su reproducciéon debera ser
convenientemente autorizada por escrito por el Consejo
Editorial.

Etica

“Todo manuscrito deberd pasar por la aprobacion del
Comité de Bioética del Centro de Investigaciones CTUAME”.

Toda investigacion debe haber sido llevada a cabo dentro
de un marco ético adecuado. Si existe la sospecha de que
el trabajo no ha tenido lugar dentro de un marco ético
adecuado, los editores seguiran la politica de penalizaciones
y pueden rechazar el manuscrito.

En los articulos originales y reportes de caso no se deben
mencionar los nombres de los pacientes, sus iniciales o
nimeros de historia clinica, ni datos que permitan su
identificacion.
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