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EDITORIAL

Dr. Rodrigo Fiallo Cobos
Director de la Carrera de Medicina

La docencia universitaria demanda en la actualidad, a mas de la experticia en
la trasmision del conocimiento, cefiida a nuevos paradigmas pedagogicos,
el desarrollo de la investigacion en todos los campos y ramas de la ciencia
abordados por la academia. La investigacion se convierte pues, en la
respuesta mas valida a los requerimientos y necesidades de desarrollo del
pais y la disminucion de la dependencia cientifica y tecnoldogica al “primer
mundo”.

Pero esta actividad cientifica ha creado también un requerimiento nuevo:
la necesidad de hacer conocer los resultados investigativos dentro de
la comunidad cientifica y el intercambio de conocimientos entre los
investigadores ante sus pares de la comunidad universitaria, lo que motivo,
en la Carrera de Medicina de la ESPOCH la organizaciéon del SIMESI II
2019, (Segundo Seminario Internacional de Medicina y Simulacion), el cual
se convirtio en el escenario donde los académicos nacionales y extranjeros
expusieron, para propios y extrafios, su actividad investigativa.

El libro de “MEMORIAS DEL SIMESI”, que hoy tiene usted en sus manos,
estd pues, destinado a recoger y difundir a la comunidad cientifica de la
region, los trabajos de investigacion presentados en este evento y que fueron
seleccionados meticulosamente por su comité editorial, y validados con una
estricta revision de pares académicos, como un testimonio de reconocimiento
al quehacer investigativo de los miembros de la Academia de la Carrera de
Medicina de la Facultad de Salud Publica de la ESPOCH.
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Estudio de la anatomia en un entorno virtual

(Study of anatomy in virtual models)
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RESUMEN

El estudio anatomico en modelos
tradicionales permiti6 explorar y analizar el
cuerpo humano de una manera dindmica y
descriptiva pero en la actualidad el uso de
modelos virtuales ha permitido una mayor
integracion teorico practico de la anatomia en
el campo de la medicina. El uso de modelos
virtuales para generar informacion, relevante,
real acerca del cuerpo humano es la nueva
dindmica en educaciéon superior para mejorar
los estandares educativos. La practica de
simulacion  virtual anatémica  permitira
desarrollar en los estudiantes y docentes
habilidades y destrezas en el campo virtual
anatomico, llevandose a cabo mediante un
trabajo expositivo dindmico con los asistentes.

Palabras clave: Anatomia, virtual, anatomage,
simulacion
1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo General

Desarrollar en estudiantes y médicos el uso de un

ABSTRACT

The anatomical study in traditional
models allowed to explore and analyze the
human body in a dynamic and descriptive
way but nowadays the use of virtual models
has allowed a greater theoretical and practical
integration of the anatomy in the field of
medicine. The use of virtual models to generate
relevant, real information about the human
body is the new dynamic in higher education
to improve educational standards. The practice
of virtual anatomical simulation will allow
the students and teachers to develop skills and
abilities in the virtual anatomical field, carried
out through a dynamic expository work with
attendees.

Keywords: virtual anatomic,
anatomage, simulation.

Anatomical,

instrumento virtual tridimensional

(Anatomage) en el aprendizaje de la anatomia humana.

1.2 Objetivos Especificos

*  Describir el funcionamiento del anatomage en el estudio anatdémico.
»  Impartir una clase practica del sistema digestivo y de la caja toracica, usando el anatomage

como medio de aprendizaje.

*  Realizar una evaluacion pre-test, post-test, sobre el proceso de aprendizaje.

2. CONTENIDO TEORICO

El Anatomage contiene imagenes con contenido educativo que no se debe usar como
referencia clinica, ni para fines de diagnostico, se observa imagenes 2D, 3D y 4D, proyectando una




imagen completa nitida de las estructuras anatomicas, desarrollando la creatividad del expositor,
para llegar una mejor comprension educativa. (1,7-8).

El estudio de la anatomia es uno de los pilares fundamentales para el aprendizaje de la
medicina y debido a la alta dependencia de los recursos visuales se requiere de un gran niimero de
herramientas ilustrativas que permitan una comprension mas exacta.(2). Para la practica médica es
de gran importancia contar con un alto conocimiento de anatomia especialmente para la exploracion
fisica en donde ademas existe una alta exigencia en cuanto al entendimiento espacial. (3).

El uso de modelos en educacion superior se ha incrementado por la amplia gama de
posibilidades que abre el empleo de imagenes 3D. (4, 9-12). Los objetos virtuales tiene la ventaja
de no ocupar espacio y ser practicamente ilimitados en la transmision de contenidos educativos. (5).
Las posibilidades que abre un cuerpo humano virtual para el estudio de la anatomia se incrementan
para escalar su interaccién dinamica en base a las necesidades del docente y estudiante. (6,10). La
construccion y desconstruccion que hace posible en un entorno virtual favorece la adquisicion de
conocimientos y habilidades por los estudiantes. (7,11).

El sistema digestivo esta constituido por un tubo hueco abierto por sus extremos (boca y
ano), llamado tubo digestivo propiamente dicho(13,14), pasando el bolo alimenticio a la region
del estdbmago donde se desintegra con los jugos gastricos, dirigiéndose a la segunda porcion del
duodeno que se mezcla con los jugos pancreaticos y de la bilis(15,16), se dirige por el yeyuno
donde se absorbe los nutrientes con ayuda de las vellosidades, el material de desecho se dirige al
intestino grueso que termina la completa absorcion de los nutrientes, finalizando en la ampolla
rectal donde se expulsa el material fecal.(17,18).

Gran parte de la pared del torax forma una especie de “jaula” (19,20) la cual esta constituida
por 12 vértebras toracicas que estan en la linea mediana posterior, en las que articulan 12 pares
de costillas (21,22,23,24), muchas de ellas se fusionan anteriormente con el esternon para poder
completar el cierre de esta caja 6sea (25,26). Este esqueleto aloja el corazon, los pulmones (27,28),
los grandes vasos y otras estructuras que se analizaran con detencién mas adelante (29).

Algunos 6rganos abdominales son protegidos por esta estructura; también da soporte a
estructuras del miembro superior. (30,31,32).

2.1 Ventajas del uso del sistema virtual

Las ventajas del uso de los simuladores clinicos son multiples, es evidente la sensacién de
mejoria con este aprendizaje que estimula la creacion constante de centros de estas caracteristicas
cada afio en todo el mundo.

*  Permite practicar, entrenar sin poner en riesgo la vida de los pacientes tantas veces como
se quiera. Se pueden repetir tantas los diferentes eventos clinicos, permitiendo el entrenamiento
repetido y la rectificacion de los errores previos cometidos.

*  Se pueden reproducir casos clinicos poco frecuentes en la practica habitual o de rutina,
permitiendo el entrenamiento en dichas situaciones.

*  Desarrolla un aprendizaje basado en la propia experiencia y centrado en el alumno, no en
el docente.

2.2 Generalidades de la mesa de diseccion virtual 3d anatomage.

Es una mesa que nos permite un estudio de la anatomia humana como nunca ha sido posible
ofrece a la comunidad médica una visualizacion realista e interactiva de Anatomia en 3D. Lo que




lleva a los estandares de la educacion al siguiente nivel. (33).

2.3 Contenidos de la practica
2.3.1  Demostracion de entornos virtuales en anatomia. 2.3.2  Reconocimiento de la Caja
tordcica de manera virtual.

2.3.2.1 Corte de Estructuras

2.3.2.2 Musculos de la caja toracica

2.3.2.3 Irrigacion e inervacion de la Caja Toracica

2.3.2.4 Movimientos toracicos

2.3.2.5 Organos Toracicos

2.3.2.6 Placas Histologicas

2.3.2.7 Caso Clinico

2.3.3  Reconocimiento del Aparato Digestivo
2.3.3.1 Esofago
2.3.3.2 Estomago
2.3.3.3 Intestino Delgado
2.3.3.4 Intestino grueso
2.3.3.5 Péncreas
2.3.3.6 Higado
2.3.3.7 Bazo
2.3.3.8 Corte de Estructuras
2.3.3.9 Musculos Abdominales
2.3.3.10 Musculos Lumbares
2.3.3.11 Irrigacién e inervacion del Aparato Digestivo
2.3.3.12 Vascularizacién
2.3.3.13 Placas Histologicas
2.3.3.14 Casos Clinicos

3. METODOLOGIA

Para desarrollar el taller de entorno virtual se contara con uno modelo virtual previamente
preparado para la demostracion. Se trabajara de una manera expositiva interactiva con los
participantes formando grupos de 6 personas debido al espacio del laboratorio y manejo de la mesa
de diseccion virtual 3D. Los temas se desarrollan en orden cronolégico con una duracion de 120
minutos, se aplicara un pre-test al inicio de las sesion y al finalizar la practica se realiza un post-test
para evaluar el aprendizaje de los asistentes.

RECURSOS 4
DESCRIPCION CANTIDAD
HUMANOS
Equipo Un equipo conformado 3

Multidisciplinario  por una Médica General,
Licenciada en Promocion
y cuidados de la Salud y
un Docente Investigativo.




4.

5.1
5.1.1
51.2

52

5.2.1
52.2
5.2.3

EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS

EQUIPOS DESCRIPCION CANTIDAD
Mesa de Anatomage es una mesa 1
diseccion virtual  virtual de diseccién que
3D ANATOMA

nos permite contar con un
entorno virtual dindmico
tedrico- practico.

GE.

PROCEDIMIENTO

Preparacion del Laboratorio de Simulacion
Preparacion de la mesa de diseccion virtual 3D ANTOMAGE.
Colocacion de la indumentaria de bioseguridad para el personal interno y externo.

Aplicacion de la demostracion virtual

Abrir el programa virtual anatémico.

Colocacion de un caddver virtual en el plano superficial

Demostracion del uso de un entorno virtual en el ejercicio anatémico de caja tord-

cica y aparato digestivo.

5.2.4
525
5.2.6

6.1
6.2

Andlisis acerca de la demostracion prdctica del entorno virtual.
Evaluacion de los conocimientos adquiridos durante la prdctica.
Conclusiones sobre el estudio médico virtual en la actualidad.

LOGROS DE APRENDIZAJE

Estudio de la Anatomia en un Entorno Virtual.
Objetivo general

Desarrollo el uso de un instrumento virtual tridimensional en el aprendizaje de anatomia.

6.3

Resultados de aprendizaje

Habilidades
* Tener la capacidad de realizar un estudio profundo acerca de la caja toracica y sistema digestivo
del ser humano en un entorno tridimensional.

* Identificar las principales caracteristicas anatomicas de la caja toracica y aparato digestivo.
* Identificar las relaciones de la caja tordcica y del sistema digestivo con las estructuras
anatomico-virtuales que lo rodean.

Destrezas
* Relacionar los conocimientos tedricos de la caja toracica y del sistema digestivo de una manera
practico-virtual.
Procederes
» Expresar con leguaje verbal y no verbal adecuado, las observaciones realizadas durante la
practica.
» Demostrar responsabilidad en el empleo de la mesa de diseccion virtual anatomage y el empleo
de los equipos y materiales de laboratorio.
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7.

7.1

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

* Se describi¢ de manera clara y oportuna el funcionamiento y uso del anatomage en la rama de
anatomia como un mecanismo de aprendizaje.

* La practica realizada en el Anatomage permitié desarrollar destrezas y conocimientos en el
campo de la anatomia atreves del uso de un medio virtual tridimensional.

* Los resultados obtenidos de la aplicacion de un pre-test y pos-test acerca del tema planteado
demostraron que el uso de un entorno virtual y didactico mejora el aprendizaje de la anatomia
en los estudiantes de la carrera de medicina.

7.2

Recomendaciones

* Se recomienda la implementacion de recursos virtuales para generar espacios de aprendizajes
confiables.

» Se recomienda la realizacion de diversas practicas relacionadas con el manejo de entornos
virtuales para una mayor comprension en la medicina.
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RESUMEN

La evidencia cientifica establece que
el sobrepeso y la obesidad se relacionan
consistentemente con el desarrollo 'y
progresion de varios tipos de canceres, en
los ultimos tiempos resultados obtenidos de
investigaciones han demostrado la validez
que tienen los indicadores antropométricos
que se encuentran afectando a la poblacion
para la toma de decisiones. En este trabajo se
estudia ciertas caracteristicas antropométricas
y bioquimicas en los pacientes que fueron
atendidos en el Hospital Provincial General
Docente de Riobamba (HPGDR) durante el
afio 2018 que presentan cancer de tiroides.
El objetivo de este estudio es describir los
principales indices antropométricos e indices
de resistencia insulinica entre personas con
cancer de tiroides que fueron atendidos en este
importante centro hospitalario. Se trata de un
estudio descriptivo transversal que combina
datos obtenidos de la observacion de los
registros de atenciones diarias de la consulta
externa del HPGDR. De los principales autores
analizados se encontraron resultados similares
que aportan a la verificacion de la hipotesis de
investigacion al encontrar la relacion existente
entre sobrepeso y obesidad con el cancer
tiroideo. Se concluye que en la poblacion
estudiada los parametros metabolicos y de
resistencia insulinica se encuentran alterados.

Palabras clave: Indices antropométricos,
perfil lipidico, cancer de tiroides, resistencia

1. INTRODUCCION

insulinica, sobrepeso, obesidad.
ABSTRACT

The scientific evidence establishes that
overweight and obesity are consistently related
to the development and progression of several
types of cancers, in recent times results obtained
from research have shown the validity of the
anthropometric indicators that are affecting
the population for decision making. In this
work, certain anthropometric and biochemical
characteristics are studied in the patients
who were attended in the Provincial General
Teaching Hospital of Riobamba (HPGDR)
during the year 2018 who presented thyroid
cancer. The objective of this study is to describe
the main anthropometric indexes and indices of
insulin resistance among people with thyroid
cancer who were treated in this important
hospital center. This is a cross-sectional
descriptive study that combines data obtained
from the observation of daily care records of
the external consultation of the HPGDR. Of
the main authors analyzed, similar results were
found that contribute to the verification of the
research hypothesis when finding the existing
relationship between overweight and obesity
with thyroid cancer. It is concluded that in the
studied population the metabolic and insulin
resistance parameters are altered.

Keywords: Anthropometric indexes, lipid
profile, thyroid cancer, insulin resistance,
overweight, obesity.

El cancer tiroideo se encuentra en un rapido aumento en los Gltimos afios a nivel mundial,




estimandose que para el afio 2030 ocupe hasta el cuarto lugar entre todos los tipos de canceres (1).

Seguin datos obtenidos del Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos de Norteamérica
del sistema de vigilancia epidemiologica entre 1975 al 2009 estimaron que la incidencia del cancer
tiroideo se mantiene constante hasta principios de los afios 90 donde a partir de este periodo inicia
un aumento substancial (2). No obstante, la mortalidad ha permanecido estable. De igual manera,
en esta investigacion original indica que este incremento es en mayor proporcion debido al cancer
papilar, con una tasa de incidencia de 9,1 por 100 mil casos, afectando mas a mujeres que a hombres
(RR:3,3) (3).

Cueva y Yépez, en su trabajo: “Epidemiologia del cancer en Quito entre 2006 y 20107
encontrd datos similares en relacion al incremento en la incidencia del cancer tiroideo. Describen
que en el quinquenio comprendido entre 1986 y 1990 se presentaron 4,7% de casos en mujeres,
con un aumento de casi tres veces mas para el proximo quinquenio, pasando de ocupar del séptimo
puesto al segundo (4).

Paralelamente al aumento del cancer tiroideo, la incidencia de casos de sobrepeso y obesidad
se han convertido en problemas de salud publica a nivel mundial observandose que el 35% de los
americanos son obesos (5). De la misma manera, la OMS estima que en la actualidad el 65% de la
poblacion mundial padece de sobrepeso u obesidad provocando mas enfermedades y muertes que
la desnutricion.

De acuerdo a la encuesta ENSANUT en el Ecuador en un estudio probabilistico, se lograron
encuestar en 19 949 viviendas y a 92 502 individuos, obteniéndose porcentajes importantes de
riesgo de sobrepeso y obesidad en nifios de 1 a 5 aflos (promedio de 23%). Identificaron a su vez,
que mientras los quintiles econémicos y de escolaridad de la madre son mas altos, el porcentaje de
desnutricion cronica disminuyen, no asi el riesgo de sobrepeso que se mantiene estable en todos
los estratos, estableciendo que en un futuro inmediato el problema de sobrepeso y obesidad seguira
siendo de importancia en la adolescencia y edades adultas (6). De igual manera, cuando establecen
los porcentajes de sobrepeso u obesidad en personas de 5 a 11 afios, describen un promedio de 30%
y en la adolescencia 1 de cada 4 tienen sobrepeso u obesidad. Y la prevalencia en mayores de 19
hasta 60 afios es alarmante, llegando a ser el 62.8%(6).

Ante estos dos problemas de salud que se encuentran afectando de manera paralela a la
poblacion en general, la evidencia cientifica establece que el sobrepeso y la obesidad se relacionan
consistentemente con el desarrollo y progresion de varios tipos de canceres en los Gltimos tiempos.

Marcello y col. en una tematica de revision, analiza los trabajos de varios autores y concluye
que hay cinco importantes cuestiones que podrian explicar la relacion entre el sobrepeso y el
cancer tiroideo como son: las hormonas tiroideas, la resistencia insulinica, las adipocinas, el
proceso inflamatorio y las hormonas sexuales. De los principales autores analizados se encontraron
resultados similares que aportan con la relacion entre sobrepeso y obesidad con el cancer tiroideo
(7). Finalmente, un metaanalisis liderado por Jie Ma y colaboradores que incluyo 31 estudios en
el ano 2015 encontr6 una asociacion significativa entre la obesidad y el riesgo de cancer tiroideo
(RR ajustado 1,33; 95% IC, 1,24 — 1,42). Esta asociacion se encontr6 tanto en estudios de cohortes
como casos y controles. Asi mismo, el riesgo aumento en ambos sexos con obesidad a diferencia
de los pacientes no obesos al igual que en jovenes y adultos. No existi6 diferencias entre fumadores
y no fumadores no obstante en ambos grupos aumenté el riesgo. Sin embargo, segun el tipo de
cancer, el riesgo aumento6 en cancer papilar con excepcion de cancer tiroideo medular (8).

Basados en lo descrito anteriormente, el objetivo de este estudio es describir los principales
indices antropométricos e indices de resistencia insulinica entre personas con cancer de tiroides




que fueron atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba (HPGDR) durante
el afio 2018.

2. MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal que combina datos de los registros de atenciones
diarias de la consulta externa del Hospital Provincial General Docente de Riobamba (HPGDR)
durante el afio 2018. Un total de 114 sujetos fueron incluidos en este estudio. Se incluyeron a los
pacientes que tuvieron algiin diagnostico de cancer tiroideo como primera atencion definitiva y que
tuvieran registrados las medidas antropométricas de peso (Kg) y talla (m). A su vez, que presenten
registros de glucosa (mg/dl), triglicéridos (mg/dl), HDLc (mg/dl). Estos parametros fueron utilizados
para determinar el Indice de Masa Corporal (IMC) aplicando la formula y categorizados segin
la clasificacion de la OMS (9) y el indice Triglicérido/Glucosa ITG calculado mediante la ecuacién
(In [Fasting triglyceride (mg / dl) x Fasting glucose (mg / d1)] / 2) determinando el = “~punto
de corte optimo de 4,5 (10) y el Radio Triglicerido/HDL-C mediante la formula (TG (mg/dl)/
HDL-C (mg/dl)) y con un punto de corte de 3 (11) como indicativos de resistencia insulinica.
Los resultados fueron analizados mediante estadistica descriptiva como frecuencias absolutas y
porcentajes en variables categoricas. Para variables numéricas fueron representados en medias y
desviaciones estandar. Para comparar las variables categoricas se utilizo el test del chi cuadrado y
el Test T Student para comparar variables numéricas. En el analisis comparativo se utilizo 0,05 de
confianza.

3. RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes. Un total de 114 pacientes fueron incluidos en este estudio,
y sus caracteristicas segun edad y sexo se muestran en la tabla 1. De todos los pacientes, existe
predominio del sexo femenino. El grupo de edad mas afectado de toda la muestra se encuentra
entre 21 y 49 afios (45,6 %), especialmente en mujeres (46,2%), y en hombres en el grupo de edad
entre 50 a 64 afios.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada segun
grupos de edad y sexo

Grupos de edad Hombres n (%) Mujeres n (%) Total (%)
<20 1(12,5) 1(0,9) 2(1,8)
21-49 3(37,5) 49 (46,2) 51 (45,6)
50 - 64 4 (50,0) 28 (26,4) 31(28,1)
65- 79 0(0,0) 27 (25,5) 27 (23,7)
> 80 0(0,0) 1(0,9) 1(0,9)
Total 8 (100) 106 (100) 114 (100)

Caracteristicas antropométricas. La tabla 2 muestra las caracteristicas antropométricas de
la muestra estudiada estratificada por sexo. Se puede evidenciar que la talla muestra diferencia
significativa entre hombres y mujeres (p=0,00). No obstante, en las mujeres el IMC super¢ al de
los hombres, aunque sus datos no demostraron ser diferentes estadisticamente (p=0,33).

Valores de Laboratorio. En la misma tabla 2, se demuestra los niveles de los principales
valores de laboratorio estratificado por sexo. Aqui se muestra que, los niveles de glucosa y de
colesterol son mayores en las mujeres, aunque no se obtuvo valores estadisticamente significativos
(p=0,24 y p=0,06). Los niveles de triglicéridos fueron mayores en hombres (p=0,22). Los niveles
de HDLc estuvieron en valores por encima de los ideales en ambos grupos.




Tabla 2. Caracteristicas antropométricas y valores de
laboratorio seguin sexo

Hombres Mujeres
promedio (DE) promedio (DE) Valor p
Peso Kg 73,4 (15,4) 65,7 (14,5) 0,21
Tallam 1,64 (0,1) 1,49 (0,7) 0,00
IMC (kg/m?) 27,2 (5,6) 29,1(5,5) 0,33
65-79 193,3(115,9) 152,5 (88,4) 0,22
Glucosa 92,3 (6,8) 109,8 (42,3) 0,24
Colesterol 168,1(36,5) 195,1 (39,9) 0,06
HDLc 40,1 (13,3) 51,5 (20,3) 0,33

*triglicéridos ¥ T student

Estado nutricional. En la tabla 3 se muestra las caracteristicas el estado. Nutricional de la
muestra segun sexo. En las mujeres se observa el mayor nimero de personas con estado nutricional
en sobrepeso y obesidad (36,8% vy 37,/% respectivamente) demostrando diferencias significativas
entre ambos grupos (p=0,00).

Indicadores de resistencia insulinica. En relacion a los principales indicadores de resistencia
insulinica estudiados en este trabajo, y tomando en cuenta los valores de corte para el IT/G de 4,5 se
observa que tanto los hombres como las mujeres superan este valor, determinandose que la muestra
estudiada se encontraria en estado de resistencia insulinica, aunque los valores no demostraron
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,59). En el siguiente indicador, el RT/HDLc
se consider6 el punto de corte de 3. Se advierte que al igual que en el indicador anterior, los dos
grupos superan su valor de corte, siendo mayor en los hombres, aunque la diferencia de estos
valores no supero el valor critico de la prueba estadistica t student (p=0,06).

Tabla 3. Caracteristicas de estado nutricional y resistencia
insulinica segun sexo

Variable Hombres Mujeres

Valor p
IMC n (%) n (%)
Bajo peso 1(12,5) 0(0)
Normal 3(37,5) 27 (25,5) 0.00 %
Sobre peso 1(12,5) 39 (36,8) ’
Obesidad 3(37,5 40 (37,7)
RESISTENCIA INSULINICA  Prom. (DE) Prom. (DE)
IT/G* 4,8(0,2) 4,7 (0,3) 0,59 t
RT/HDLc** 5,3(3,8) 3,4 (2,8) 0,06 %

*indice Triglicérido/Glucosa (punto de corte 4,5)
**Radio Triglicérido/HDLc (punto de corte 3)
+ chicuadrado. * T student

4. DISCUSION

Laobesidadesunodelosproblemasdesaludpublicaquehavenidoaumentandoaceleradamente
anivel mundial en paises desarrollados y en vias de desarrollo como en el Ecuador. Convirtiéndose en
un factor de riesgo potencial para diversas patologias, como es el caso de diversos tipos de canceres,
que se han visto en incremento paralelamente a este factor, pudiéndose citar al desarrollo de cancer
de endometrio, prostata, mamas, pancreatico y cancer de tiroides (12). En este trabajo se estudio
ciertas caracteristicas antropométricas y bioquimicas relacionadas con estos factores en personas que




fueron atendidas con algtin tipo de cancer de tiroides. Asi, en la tabla 1. se estudia las caracteristicas
de la muestra comparadas entre edad y sexo. Puede observarse claramente que de los pacientes con
cancer tiroideo, una mayor proporcion son mujeres, datos similares a diversos estudios publicados
a nivel mundial(4,13-15). No obstante, en relacion a la presentacion de acuerdo a la edad, en el
presente trabajo se puede advertir que el grupo de mayor presencia de cancer tiroideo se encuentra
en personas adultas jovenes (45%), datos que a diferencia de otro estudio donde describe que la
principal edad de presentacion de esta patologia se encuentra en grupos mayores de 60 afios(13).
Asi como también, la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer estima que la incidencia
de cancer tiroideo en mujeres de Corea del Sur se encuentra en edades de 50 — 59 afos(3,16).
Esto evidencia que al parecer en esta muestra estudiada la presentacion de esta patologia se da en
grupos de edad temprana. Datos que son similares a otro estudio presentado por Araque y col. (17).

De acuerdo a las caracteristicas antropométricas y bioquimicas estudiadas, se puede observar
enlatabla?2.lacomparacion por sexo. Notese que existe un aumento en ciertos valores bioquimicos en
el sexo femenino como en el IMC (promedio 29,1 vs 27,2), losniveles de glucosa (promedio 109,8 mg/
dlvs 92,3 mg/dl) y los niveles de colesterol (195 mg/dl vs 168 mg/dl), sin embargo, ninguno de estos
valores se diferencio estadisticamente. Cabe anotar, que los tnicos valores donde el sexo masculino
obtuvo mayores valores, aunque no significativos, fue en los niveles de triglicéridos con 193 mg/dl.
Existe una considerable evidencia de la asociacion entre la obesidad y el cancer tiroideo(18-21).
En este sentido, los datos de la tabla 2. muestran que en ambos sexos la mayoria de los valores
bioquimicos se encuentran por encima de los puntos de corte establecidos como normalidad, dejando
en evidencia que la muestra estudiada presento valores alterados, a excepcion del HDLc y colesterol.

En la tabla 3. se muestra los valores de IMC seglin su clasificacion por la OMS,
observandose claramente en el sexo femenino que el mayor niimero de pacientes con
cancer tiroideo se encuentra en el grupo de sobrepeso y obesidad (p=0,00). Datos
similares presentados por Al-Ammar y colaboradores, donde encontr6 que un 42% de
las personas con cancer de tiroides se encontraban en un IMC de obesidad (21-24).

Por otra parte, al analizar el grado de resistencia insulinica (RI) en las personas con cancer
de tiroides, varias lineas de evidencia soportan el concepto de la RI y su rol con el cancer de
tiroides(25-28). Asi, en la tabla 3. se puede advertir de manera general, que los promedios de estos
indicadores de RI se encuentran por encima de los puntos de corte establecidos. Sugiriendo que el
estado metabolico de estos pacientes se encuentra alterado. No obstante, estos resultados comparados
entre sexo no tuvieron diferencias significativas, ain cuando los valores en el sexo masculino
fueron superiores al femenino. Kushchayeva y colaboradores, encontraron en su estudio que en
nifios con extrema RI la prevalencia de nédulos tiroideos aument6 (29,30). Dejando advertido la
probabilidad de estos pacientes a mediano plazo desarrollen enfermedades tiroideas tipo neoplasias.

5. CONCLUSIONES

El presente estudio logro describir las caracteristicas antropométricas y bioquimicas en los
pacientes con cancer de tiroides que fueron atendidos en el HPGDR; encontrandose resultados
similares a los descrito en la literatura cientifica. Las evidencias anteriores muestran que el estado
metabolico en estos pacientes se encuentra alterados, observandose que la mayoria de los valores
bioquimicos e indicadores de resistencia insulinica superaron los valores de corte en ambos sexos.
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RESUMEN

Introduccion: Identificar
microorganismos presentes en las aguas de
piscinas es de gran importante debido a las
afecciones en la salud que pueden provocar.
Los indicadores microbiologicos juegan un
papel fundamental. Objetivo: Conocer el
estado sanitario del agua de piscina de la
ESPOCH mediante el estudio de indicadores
microbiologicos. Método: Se realizaron 2
muestreos del agua de piscina de la ESPOCH en
diferentes dias, antes y luego de la desinfeccion.
Las muestras consistieron en un volumen de 100
ml de agua. El aislamiento de enterobacterias,
coliformes fecales y totales se realizod por la
técnica de COMPACT DRY, en hongos por el
método de siembra en SABOURAUD, bajo
las Normativas Internacionales de Colombia.
Resultados: Con la técnica COMPACT DRY
los valores correspondientes a indicadores
microbiologicos en agua de piscina fueron
normales, igual en el medio de SABOURAUD
donde se evidenci6 7 UFC por cada 1 ml de
siembra recolectada. Discusion: Comparando
con la normativa internacional nos indica que
el valor aceptable es menor que 200 UFC/1¢m3
para levaduras, resultado favorecedor, de igual
manera para la determinacion de coliformes y
enterobacterias. Conclusiones: Los resultados
sefalan indicadores microbioldgicos dentro de
parametros normales en el agua de la piscina.

Palabras clave: compact Dry, indicador
microbiologico, coliformes fecales, levaduras.

ABSTRACT

Introduction: Identifying microorganisms
present in the waters of swimming pools is of
great importance due to the health conditions
that can cause. Microbiological indicators play
a fundamental role. Objective: To know the
sanitary status of the pool water of the ESPOCH
by means of the study of microbiological
indicators. Method: Two samplings of the pool
water of ESPOCH were carried out on different
days, before and after disinfection. The samples
consisted of a volume of 100 ml of water. The
isolation of enterobacteria, fecal and total
coliforms was performed by the COMPACT
DRY technique, in fungi by the sowing method
in SABOURAUD, under the International
Regulations of Colombia. Results: With
the COMPACT DRY technique, the values
corresponding to microbiological indicators in
pool water were normal, same in the medium
of SABOURAUD where 7 CFU was evidenced
for every 1 ml of seeding collected. Discussion:
Comparing with international regulations,
it indicates that the acceptable value is less
than 200 CFU / 1ecm3 for yeasts, a favorable
result, in the same way for the determination
of coliforms and enterobacteria. Conclusions:
The results indicate microbiological indicators
within normal parameters in the pool water.

Keywords: compact Dry, microbiological
indicator, fecal coliforms, yeasts.




1. INTRODUCCION

Las piscinas constituyen uno de los establecimientos ptiblicos en los que los servicios de Salud
Publica deben prestar mucha atencion. En la actualidad las universidades en todo nivel cuentan con
este tipo de instalaciones no solo desde el punto de vista recreacional para los estudiantes sino
también como practica deportiva. Uno de los aspectos de mayor importancia a controlar dentro
de la vigilancia epidemioldgica de estas zonas recreativas es la calidad microbioldgica de sus
aguas sin olvidar por supuesto su calidad fisico quimica que también juega un papel clave en
su analisis, debido a que la condicion basica que debe cumplir el agua de piscina es la de su
pureza bacteriologica, lo que significa estar exento de agentes patdgenos causantes de numerosas
enfermedades (1, 2).

Existen diversos microorganismos que encuentran su habitat de manera frecuente en estas
aguas y por lo tanto son causantes de infecciones, dentro de ellos encontramos algunas especies
de enterobacterias como los coliformes totales y fecales, aerobios mesofilos, estreptococos
fecales, estafilococos aureus, pseudomonas acuriginosa y mycobacteras no tuberculosas si dejar
de mencionar a los virus, hongos y parasitos , quienes poseen propiedades patdgenas capaces
de causar serias afecciones a la salud de los baiiistas de forma general. Por lo que se describen
enfermedades como otitis, conjuntivitis, infecciones en la piel por molusco contagiosum, pie de
atleta y diferentes formas clinicas de micosis (3-6).

Siendo la piscina de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo (ESPOCH) un sitio en
el que cientos de estudiantes de forma diaria practican deporte como la natacion., o es utilizada
para su recreacion. Debido a la importancia de este tema, nos hemos motivado a realizar la
siguiente investigacion para conocer el estado sanitario del agua de la piscina de esta institucion,
identificandolo a través de algunos de los indicadores microbiologicos mas utilizados, y con ello
evitar la propagacion de microorganismos causantes de patologias que podrian causar desde leves
a graves alteraciones en la salud de los baistas (7,8).

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 Tecnicas para la obtencion de datos

La informacion bibliografica para el desarrollo de la investigacion se obtuvo a partir de
analisis documental, tomando en cuenta investigaciones similares realizadas por diversos autores en
los ultimos cinco afios, conjuntamente una comparacion de las Normativas de Madrid, Colombia y
Pert. Se emplearon los laboratorios de Microbiologia y Parasitologia de la Carrera de Medicina de
la Facultad de Salud Publica y el Laboratorio del Agua de la Facultad de Ciencias de la ESPOCH.
La experimentacion se realizé mediante el método de Compact Dry, el medio de Sabourand y un
examen diferencial con la Técnica de Gram.

2.2 Tipo de muestreo y recoleccion

La muestra fue tomada del agua de la piscina de la Escuela Superior Politécnica de
Chimborazo (ESPOCH) durante el mes de enero del 2018. Se procedi6 a realizar dos muestreos
antes y después de la desinfeccion y aspirado de la piscina. Ejecutandose un control previo de
los niveles de cloro residual y el pH del agua. Para la recoleccion de las muestras se utilizaron
frascos estériles de 100 ml, una vez obtenida la muestra se extravasé a un frasco con tiosulfato,
segun las normativas de muestreo. Las muestras fueron transportadas de forma inmediata hasta el
Laboratorio de Agua de la Facultad de Ciencias, para realizar el cultivo y para su transporte se
necesitd del medio de conservacion cooler (9,10).

2.3 Cultivo de la muestra y resultados




Se empleo el método de Compact Dry para realizar el cultivo de la muestra y determinar la
presencia de enterobacterias, coliformes totales y coliformes fecales, para esto, se escribid sobre
la parte inferior central de la placa el nombre de la muestra y la fecha, luego se deposité 1 ml de
la muestra sobre la parte central de la placa Compact Dry, se colocé la cubierta y se procedio a
llevar a incubacion. Ademas de este método se empled también el cultivo en el medio Sabouraud
para determinar la presencia de hongos en las muestras trabajadas, donde para iniciar se prepare
el caldo en sabouraud suspendiendo los polvos en agua destilada en una matraz, la misma que
fue llevada a la autoclave a 121°C durante el tiempo de 15 minutos, consecutivamente se afiadid
penicilina a este medio estéril de manera antiséptica, una vez finalizado estos pasos, se procedio a
colocar este caldo en las placas de cultivo, en una cantidad de 15 a 20 ml de solucion para previa
solidificacion. Para hacer un examen de diferenciacion entre las especies bacterianas se utilizo la
Técnica de coloracion de Gram, técnica que gracias al uso del Cristal de Violeta, reactivo de lugol,
alcohol acetona y safranina, nos permiten observar estos microorganismos al microscopio. Los
parametros microbioldgicos medidos en los resultados de los cultivos, son los establecidos en la
guia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para aguas recreacionales seguras, los cuales
fueron cuantificacion de coliformes totales, coliformes fecales, Escherichia coli, e identificacion de
patodgenos (9-12) procediendo a incubar a 37°, por 24 horas, en el Laboratorio de Microbiologia y
Parasitologia de la Carrera de Medicina de la ESPOCH, y cultivo con la técnica de sabouraud a 35°
por 5 dias en el Laboratorio del Agua de la Facultad de Ciencias. Una vez transcurrido el tiempo de
incubacién se realiza observacion del cultivo de Sabouraud y el del Compact Dry para proceder al
conteo de (UFC) unidad formadora de colonias.

En el caso de la técnica Compact Dry para determinar la presencia de Escherichia coli (E.
coli) y coliformes, estuvo a una temperatura de incubacion: 37 +/- 2 °C. Tiempo de incubacion:
48 horas. Luego de este proceso realizamos la Interpretacion de resultados obteniendo que los
coliformes se observan como colonias color rojo o magenta, mientras que las colonias de E. coli,
se observan en color azul. Sumando las colonias rojas y azules resulta la cifra total del grupo
coliforme. En cambio los resultados del cultivo de Sabouraud se utilizan para identificar las
unidades formadoras de colonias, las cuales pueden ser células levaduriformes o filamentosas, la
misma que estuvo a una temperatura de incubacion: 20 +/- 2 °C. Tiempo de incubacién: 120 horas.

3. RESULTADOS

3.1 Determinacion microbiologica

Laprimeramuestraen donde se especifica, enlatabla 1 se aprecia porlatécnicadel COMPACT
DRY la presencia de 16000 Enterobacterias, 2900 Coliformes Fecales y 600 Escherichia coli en
cada 1 ml de siembra recolectada de 100 ml de agua de la muestra. Determinando por medio de la
comparacion de diferentes normativas el agua de la piscina se encuentra libre de bacterias y no es
perjudicial para el bafista.

Tabla 1. Resultados obtenidos a través de la Técnica COMPACT DRY. Primera

muestra
Técnica COMPACT DRY Baterias aisladas / cada 1 ml de siembra recolectada
Enterobacterias 16000
Coliformes fecales 2900
Escherichia coli 600

En la tabla 2 se aprecia a través de la técnica de sabouraud la presencia de hongos en la
piscina donde se encontraron 4 colonias por cada 1 ml de 100 ml de agua. Después de realizar la
tincion de Gram se puede afirmar que son células de tipos levaduriformes.




Tabla 2. Resultados obtenidos a través de la técnica de sabouraud. Primera
muestra.

Técnica de sabouraud Hongos aislados / cada 1 Levaduriformes Filamentosos
ml de 100 ml de agua

Cultivo en sabouraud 4 UFC 4 UEC 0

La segunda muestra se realizo dos dias después que se realizd el mantenimiento de la
piscina, que comprende un dia el cepillado y otro de aspirado estos procesos se realizan en horas
de la mafiana, también se desarrolla un retrolavado pero este método se lleva acabo cada 15 dias,
mientras que de forma diaria se incorpora cloro segtin los requerimiento y de forma permanente se
coloca un acido para la profilaxis de la piscina.

Tabla 3. Resultados obtenidos en la segunda muestra de la piscina. Técnica

COMPACT DRY.
Técnica COMPACT DRY Baterias aisladas / cada 1 ml de siembra recolectada
Coliformes fecales 0
Escherichia coli 0

En los resultados obtenidos en la tabla 3, no se evidencio la presencia de bacterias en la
piscina.

Tabla 4. Resultados obtenidos a través de la técnica de sabouraud. Segunda
muestra.

Técnica de sabouraud Hongos aislados / cada 1 Levaduriformes Filamentosos
ml de 100 ml de agua

Cultivo en sabouraud 7 UEC 7 UFC 0

Los resultados obtenidos segun la tabla 4 demuestran como a través de la técnica de
sabouraud se pudo constatar la presencia de hongos en la piscina con un crecimiento de 7 unidades
formadoras de colonias por cada 1 ml de siembra recolectada de 100 ml de agua de la muestra,
estos resultados en la piscina se encuentra dentro de los parametros normales establecidos por
las normativas después que se realizé el mantenimiento de la piscina, que comprende un dia el
cepillado y otro de aspirado estos procesos se realizan en horas de la mafiana, también se desarrolla
un retrolavado pero este método se lleva acabo cada 15 dias, mientras que de forma diaria se
incorpora cloro segun los requerimiento y de forma permanente se coloca un acido para la profilaxis
de la piscina. Colombia para las determinaciones cuantitativas de hongos. En la tincion de Gram se
evidencid la presencia de Blastosporas y pseudohifas (13-15).

4, DISCUSION

Con la investigacion desarrollada se demostrdo que por cada placa cultivada de muestra
obtenida de la piscina, se recolectd 0 UFC de Escherichia coli, 0 UFC de enterobacterias en
100 ml de muestra de la misma. Acorde al Boletin Oficial del Estado de la ciudad de Madrid y
al Real Decreto 742/2013, del 27 de septiembre del 2013, en el que se establecen los criterios
técnico-sanitarios de las piscinas, se comparan los indicadores microbiologicos del B.O.E y de la
investigacion (16-18) y segun los resultados obtenidos, de cada UFC en 100ml, la piscina cumple
con el valor normal del indicativo de Escherichia coli siendo asi apta para el uso de los baiiistas
(19-21).




A través del método COMPACT DRY se evidencio la ausencia de coliformes en la
piscina de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, siendo un resultado muy favorable,
resultadosque coinciden de acuerdo la Directiva Sanitaria para la Determinacién del Indice de
Calificacion Sanitaria de las Piscinas Publicas y Privadas de Uso Colectivo Directiva sanitaria N°
033 - MINSA/DIGESA- V.01, (22-24) en el que se establece la ausencia de coliformes, para una
calificacion dentro de los rangos normales y por lo tanto no perjudicial para el bafiista. Por lo que
la piscina cumple con las diferentes normativas para el uso del publico sin causar afecciones sobre
el mismo (25-27).

A través del método de COMPACT DRY no se obtuvo crecimiento de bacterias, mientras
que por la técnica de sabouraud se constato que existe la presencia de hongos en la piscina con un
crecimiento de 7 unidades formadoras de colonias (UFC) por 1ml de cada 100 ml, apreciandose
a través de la coloracion de Gram la presencia de hongos levaduriformes. Segun los parametros
comparativos con las normativas establecidas los resultados obtenidos en la investigacién se
encuentra dentro de los pardmetros establecidos en las Normas de Calidad Ambiental y de Descarga
de afluentes (28-30).

en la cual se expresan los criterios de calidad para aguas destinadas para fines recreativos
son para coliformes fecales limite maximo permisible 200 mnp por cada 100 ml, coliformes totales
limite méximo permisible 1000 mnp por cada 100 ml. De manera que queda demostrado que la
piscina de la ESPOCH se encuentra dentro de los criterios de calidad de agua.

Con el desarrollo de la investigacion se demostré que por cada placa cultivada de muestra
obtenida de la piscina, se encontraron 0 UFC de Escherichia coli, 0 UFC de Enterobacterias en 100
ml de muestra de la misma. De acuerdo con las normativas de la DIRECTIVA SANITARIA PARA
LA DETERMINACION DEL INDICE DE CALIFICACION SANITARIA DE LAS PISCINAS
PUBLICAS Y PRIVADAS DE USO COLECTIVO del MSP de Saavedra (Buenos Aires), en las
que se establece ausencia de coliformes, para una calificacion buena y por lo tanto no perjudicial
para el baiiista. En la comparacion se constatd que la piscina cumple con las diferentes normativas
por lo que es apta para el uso de los baiiistas.

De acuerdo a la investigacion y de las muestras obtenidas de la piscina. Cuyos resultados
fueron los siguientes: 0 de coliformes fecales y totales en 100ml de muestra. De acuerdo con
la NORMATIVA DE ECUADOR de los criterios de calidad para aguas destinadas para fines
recreativos, la misma que establece como limite maximo permisible la presencia de 200 mnp
coliformes fecales, 1000 mnp coliformes totales. Por lo tanto al realizar la comparacion se establece
que cumple en su totalidad con los parametros establecidos.

5. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos demuestran que en el momento que se realizo el estudio del agua
de la piscina de la ESPOCH, los indicadores microbiologicos estudiados como son los coliformes
fecales y totales asi como para enterobacterias como la E. Coli y otras bacterias de esta familia
se encontraban dentro del rango establecido como permisible segin las normas internacionales,
lo que representa que estaba apta para su utilizacion por los baiiistas. No obstante es necesario
continuar realizando estudios de diferentes indicadores microbioldgicos y epidemiologicos de
forma permanente para evitar la posibilidad en la ocurrencia de brotes epidémicos.
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RESUMEN

En el proceso ensefianza aprendizaje de
la asignatura Microbiologia y Parasitologia se
utilizan diversas formas de organizacion de la
ensefanza, entre las que se encuentra la Practica
de Laboratorio, pilar importante con fines de
adquisicion del conocimiento tedrico aplicado
a la practica por parte del estudiante y con fines
evaluativos. Por ello el presente trabajo tiene
por objetivo plantear la guia de Practica para
la identificacion del Staphylococcus aureus a
desarrollarse en el laboratorio de Microbiologia
y Parasitologia de la Carrera de Medicina de
la Facultad de Salud Publica de la Escuela
Superior Politécnica de Chimborazo. Los
estudiantes con conocimientos tedricos previos
de las caracteristicas generales, patogenia,
enfermedades que produce y diagndstico de
laboratorio del Staphylococcus aureus, seran
capaces de identificar la presencia de esta
bacteria a través de la aplicacion de técnicas
enzimaticas y bioquimicas. Para ello se utilizan
equipos y materiales especificos y bajo la
orientacion y guia del profesor los educandos
realizan el procedimiento en tiempos
determinados y con resultados especificos.

Palabras clave: Staphylococcus
bacteria, catalasa, coagulasa, plasma.

aurcus,

1. OBJETIVOS.

1.1 Objetivo general.

ABSTRACT

In the teaching-learning process of
the subject Microbiology and Parasitology
various forms of organization of teaching are
used, among which is the Laboratory Practice,
an important pillar for the acquisition of
theoretical knowledge applied to the practice
by the student and with evaluative purposes.
Therefore, the present work aims to propose
the practice guide for the identification of
Staphylococcus aureus to be developed in the
laboratory of Microbiology and Parasitology
of the Medicine Career of the School of Public
Health of the Higher Polytechnic School of
Chimborazo. Students with prior theoretical
knowledge of the general characteristics,
pathogenesis, diseases produced and laboratory
diagnosis of Staphylococcus aureus, will be
able to identify the presence of this bacterium
through the application of enzymatic and
biochemical techniques. To this end, specific
equipment and materials are used and, under
the guidance and guidance of the teacher, the
students perform the procedure at specific
times and with specific results.

Keywords: Staphylococcus aureus, bacterium,
catalase, coagulase, plasma.

Identificar al Staphylococcus aureus mediante la aplicacion de pruebas enzimaticas y
bioquimicas, para su diferenciacion con otras especies dentro de este género.




1.2 Objetivos especificos.
» Identificar correctamente a los estafilococos.
+ Diferenciar especies de estafilococos mediante la aplicacion de pruebas enzimaticas y
bioquimicas.
* Fundamentar las diferentes pruebas fisiologicas que permitan la identificacion y diferenciacion
de los estafilococos.
* Identificar al Staphylococcus aureus a través de las pruebas de catalasa y coagulasa.

2. CONTENIDOS TEORICOS MINIMOS.

Staphylococcus es introducido como nombre por Ogston, derivado de Staphylé que significa
racimos de uvas. A su vez Rosenbach es quién por primera vez describe este género sobre una base
taxonomica. Son células esféricas Grampositivas con un didmetro de 0,5 a 1,5 um, que se agrupan
irregularmente en forma de racimos de uva. El género incluye alrededor de 30 especies y siete
subespecies; de ellas, las de mayor importancia clinica son: Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis y Staphylococcus saprofiticus (1-4).

Los estafilococos son no moéviles, no esporulados, usualmente catalasa positiva y no
capsulados o tienen limitada la formacion de la capsula. L.a mayoria de las especies son anaerobios
facultativos y crecen con facilidad en distintos medios de cultivo, son metabolicamente activos (5).

Los estafilococos patogenos coagulan el plasma y forman colonias amarillo doradas
hemoliticas. Algunos son miembros de la flora normal de la piel y mucosas del hombre (6).

Staphylococcus aureus es la bacteria mas importante, es un microorganismo coagulasa
positivo, fermenta el manitol, desarrolla colonias color oro y es catalasa positiva. Es un miembro
constante de la flora microbiana en el 10 al 20% de la poblacién. Estas bacterias se acumulan de
preferencia en las cavidades nasales (35%), perineo (20%), axilas (5 a 10%), ombligo y manos
(13%) (7-9).

El Staphylococcus aureus es un patdogeno agresivo, produce muchos componentes celulares
y productos extracelulares que contribuyen a su patogenicidad (10-14). Los componentes celulares
que forman parte de la estructura bacteriana consisten en (15-18):

* Peptidoglicanos
* Proteina A
* Capsula

Los componentes extracelulares (factores de virulencia no estructurales) se refieren a
enzimas y toxinas producidas por la bacteria (19-21).

2.1 Enzimas
* Catalasa: evita la accion de los radicales toxicos al degradar el peréxido de hidrogeno
producido durante la fagocitosis.
» Coagulasa: convierte el fibrindogeno en fibrina al unirse a la protrombina, favoreciendo la
formacién de coagulos, durante la infeccion, al interior de este coagulo quedan atrapados
células fagociticas, detritus celulares y bacterias, originando abscesos.
» Otras: hialuronidasa, lipasa y ADNasa.

2.2 Toxinas
* Leucocidinas: produce degranulacién y lisis de los granulocitos.
» Exfoliatina: toxina causante de la descamacion de la piel y formacion de ampollas
intraepidérmicas en la piel.
* Toxina 1 del sindrome de shock toxico (TSST-1).




* Enterotoxinas: Las enterotoxinas B y C responsable del sindrome del shock toxico en cerca
del 50% de los casos no menstruales.

El Staphylococcus aureus puede producir enfermedades como abscesos, forunculos,
infecciones pidgenas diversas, sepsis mortal, sindrome de choque toxico, meningitis, neumonia,
pioartrosis, osteomielitis y envenenamiento alimentario por la produccion de enterotoxina tanto
por su capacidad para multiplicarse y extenderse en los tejidos, como por la produccion de muchas
sustancias extracelulares, algunas de estas sustancias son enzimas, otras se denominan toxinas,
aunque pueden funcionar como las anteriores. Muchas de las toxinas se encuentran bajo el control
genético de los plasmidos y otras estan incluidas bajo el control cromosémico o extracromosoémico
(22).

Por su parte, los estafilococos coagulasa negativa desempefian un importante papel como
causa de sepsis nosocomial en salas de oncologia, neonatologia, cirugia y terapia, reportandose el
Staphylococcus epidermidis en el 74 al 92 % de las bacteriemias intrahospitalarias. También es causa
de infecciones cardiacas después de una cirugia cardiovascular. Staphylococcus saprophyticus es
un agente primario de las peritonitis en pacientes con didlisis peritoneal ambulatoria y un agente
comun de infecciones urinarias (23).

Entre toxinas y enzimas se citan algunas de las mas importantes no solo desde el punto de
vista patoldgico, sino diagnostico también, pues sobre estas en particular se sustentan los elementos
mas practicos para la identificacion de este género y especies patogenas (24,25):

- Catalasa: Los estafilococos producen catalasa, la cual es una enzima que descompone el
peroxido de hidrogeno en oxigeno y agua (25). Quimicamente la catalasa es una hemoproteina
de estructura similar a la hemoglobina, excepto que los cuatro atomos de hierro estan en estado
oxidativo (Fe+++) en lugar de reducido (Fe++) (26). La prueba de la catalasa diferencia a los
estafilococos que son catalasa positiva de los estreptococos que son catalasa negativa (26).

- Coagulasa: El Staphylococcus aureus produce coagulasa, que es una enzima proteolitica
de composicion quimica desconocida con actividad semejante a la protrombina, capaz de
transformar el fibrindgeno en fibrina, lo cual provoca la formacion de un coagulo visible en un
sistema analitico adecuado, y coagula el plasma oxalatado o citratado en presencia de un factor
contenido en muchos sueros (27). La accion de la coagulasa supera la cascada normal de la
coagulacion. La coagulasa puede depositar fibrina sobre la superficie de los estafilococos, con
lo cual es capaz de interferir en su ingestion por células fagociticas y su destruccion dentro de
dichas células. Se considera que la produccion de coagulasa es sindnimo de potencial invasor
patogeno (27).

Existe una variedad de técnicas que pueden ser utilizadas para la identificacion y
diferenciacion de cepas; entre las que se citan: (28-30)

- La morfologia colonial.

- Las pruebas fisioldgicas o reacciones bioquimicas: estas incluyen no sélo la actividad
enzimatica (catalasa, coagulasa, fosfatasaalcalina; ureasa; -glucuronidasa; arginina dihidrolasa;
esterasa; nitrato reductasa, pirrolidonilarilamidasa; lipasa; proteasa; hemolisina), sino también
la determinacion de la produccion de acido a partir de varios carbohidratos (L-lactosa, maltosa,
D-turanosa, D-manitol, D-trehalosa, D-melozitosa, D-manosa, sacarosa, D-ribosa, D-xilosa,
L-arabinosa).

Dada la importancia de las pruebas de catalasa y coagulasa en el diagndstico de los
estafilococos, en la presente clase practica se hara énfasis en ellas.




3. METODOLOGIA.

La clase practica se desarrollara en el laboratorio de Microbiologia de la Carrera de Medicina
de la Facultad de Salud Publica de la ESPOCH. Ingresaran al laboratorio un total de 15 estudiantes
que realizaran todos los procedimientos explicados en la Guia de la practica, misma que sera
entregada 48 horas antes de realizar la practica, la que sera dirigida y guiada por los autores del
presente trabajo. Los estudiantes y docentes cumpliran con las normas de bioseguridad para trabajar
en el laboratorio.

Los estudiantes realizaran las pruebas de la catalasa y de la coagulasa para la identificacion
del Staphylococcus aureus, al aplicar las mismas deben tener en cuenta la técnica adecuada a
desarrollar segun las siguientes instrucciones:

3.1 Pruebadela catalasa.lacatalasaesunenzimapresente enlamayoriade los microorganismos
que poseen citocromos. Las bacterias que sintetizan catalasa hidrolizan el peréxido de hidrégeno
en agua y oxigeno gaseoso que se libera en forma de burbujas. El principal objetivo de esta prueba
es separar Micrococacceae (positiva) de Streptococcus sin especificar especies (spp. en lo adelante)
y Enterococcus spp. (negativa). Se realiza en portaobjeto o en tubos. Se utiliza para diferenciar
estafilococos (catalasa positiva) de estreptococos (catalasa negativa).

3.1.1  Prueba de la catalasa en portaobjeto. con una aguja de puncion o un palillo aplicador con
la punta aguzada, se transfieren células del centro de una colonia a la superficie de un portaobjeto.
Se afiaden una o dos gotas de peroxido de hidrogeno al 3 %, si la prueba es positiva, aparecen gas,
burbujas o efervescencia.

3.1.2  Prueba de la catalasa en tubos.: Inocular un tubo de ensayo conteniendo agar nutritivo
inclinado de un cultivo puro con ayuda de un hisopo estéril, luego incubar durante 24 a 48 h.
Agregar directamente sobre el tubo 1 mL de peroxido de hidrogeno al 30% a un cultivo puro de
agar en pico de flauta, densamente inoculado y observar inmediatamente la formacion de burbujas.

3.2 Prueba de la coagulasa: permite determinar la capacidad de coagular el plasma por la
accion de la enzima coagulasa. Se utiliza para diferenciar Staphylococcus aureus (coagulasa
positivo) de otras especies de Staphylococcus. La prueba de la coagulasa en tubo se puede leer
tras incubacion de 4h, pero si es negativa debe incubarse hasta 24h. La coagulasa esta presente en
dos formas: libre y fija. Cada una de ellas posee diferentes propiedades que requieren del uso de
técnicas separadas.

3.2.1 Coagulasa fija (prueba en portaobjeto): la coagulasa fija, conocida como factor de
aglutinacion, esta unida a la pared celular bacteriana y no se halla presente en los filtros de cultivos.
Los hilos de fibrina formados entre las células bacterianas suspendidas en el plasma (fibrindgeno)
provocan aglutinacion, indicada por la presencia de agregado visible en el portaobjeto. La actividad
de la coagulasa fija no es inhibida por los anticuerpos formados por la coagulasa libre.

3.2.2  Coagulasa libre (prueba en tubos): la coagulasa libre es una sustancia semejante a la
trombina, que se encuentra presente en los filtros de cultivos; cuando una suspension de bacterias
se mezcla en partes iguales con una pequefia cantidad de plasma en un tubo de ensayo, se forma un
coagulo visible como consecuencia de la utilizacion de los factores de coagulacion del plasma, de
manera similar a cuando se afade trombina.

Meétodo: se mezcla plasma de conejo (o humano) citrato diluido (1:5), con un volumen igual
de caldo de cultivo de la cepa a estudiar y se incuba a 37 °C. Se incluye como testigo un tubo con
plasma, mezclado con caldo estéril; si se forma un codgulo en un plazo de 1 a 4 horas, la prueba
sera positiva.

4. EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS.

- Placas de agar sangre con crecimiento de cepas de Staphylococcus identificadas como




productoras de coagulasa positiva y negativa. Cantidad: 6.

- Lamina portaobjetos. Cantidad: 15.

- Lépiz de cera. Cantidad: 4.

- Aplicador. Cantidad: 15.

- Peroxido de hidrogeno al 3%. Cantidad 4 frascos de 5 ml.
- Tubos con plasma humano. Cantidad 6.

- Asas de micrén. Cantidad 6.

- Mecheros de alcohol. Cantidad 6.

- Recipiente con hipoclorito de sodio. Cantidad 2 de 100ml.
- Incubadora. Cantidad: 1.

5. PROCEDIMIENTO.

- Organice el puesto de trabajo.
- Prepare materiales necesarios para la ejecucion de las pruebas de identificacion.
- Comience la ejecucion desarrollando secuencialmente los pasos que se describen:

5.1 Prueba de la catalasa en portaobjeto:
- Tomar el centro de una colonia con una aguja de puncion o un palillo aplicador con punta
estéril y colocarla sobre un portaobjeto de vidrio limpio.
- Agregar una o dos gotas de peroxido de hidrogeno al 3%.
- Observar de inmediato la formacion de burbujas.
- Desechar el portaobjeto colocandolo en un recipiente con desinfectante.

52 Prueba de la catalasa en tubos:
- Inocular un tubo de ensayo conteniendo agar nutritivo inclinado de un cultivo puro con ayuda
de un hisopo estéril.
- Incubar durante 24 a 48 horas.
- Agregar directamente sobre el tubo 1 ml de peroxido de hidrégeno al 30% a un cultivo puro
de agar en pico de flauta, densamente inoculado.
- Observa inmediatamente la formacion de burbujas.

5.3 Prueba de la Coagulasa:

5.3.1 Testen lamina:
* Se realiza una emulsion de una o mas colonias de estafilococos en una gota de suero fisiologico
hasta formar una suspension lechosa sobre un portaobjetos.
* Luego se adiciona una gota de plasma citratado de conejo y se mezclan.
* Interpretacion de resultados: Debe realizarse dentro de los primeros diez segundos. Un test
positivo se evidencia por la formacion de grumos. Los test negativos deben ser confirmados por
test en tubo.

5.3.2  Test en tubo:
* Se emulsionan varias colonias en un tubo con 0,5ml de plasma citratado de conejo.
* Se incuba a 35°y se chequea la formacion del codgulo a las 4 horas. Si es negativo se reincuba
toda la noche y se procede a su lectura a las 18 horas.
* La lectura a las 4 horas, es fundamental porque en alguna oportunidad puede suceder que las
fibrinolisinas de Staphylococcus aureus lisen el coagulo luego de 18 horas de incubacion y de
esta manera se produzcan un test falso negativo.
* Interpretacion de resultados: Se observa la formacién de un coagulo total o parcial si el test
s positivo.

- Trabaje empleando los procedimientos correspondientes de bioseguridad relacionados con




el manejo de muestras bioldgicas.
- Termine el procedimiento empleando los lineamientos correspondientes de bioseguridad
relacionados con el destino final de materiales en contacto con muestras biologicas.

6. LOGROS DE APRENDIZAJE.
Al finalizar la practica el estudiante sera capaz de:

6.1 Habilidades.
»  Distinguir caracteristicas macroscopicas relacionadas con el aspecto colonial de
estafilococos.
*  Reconocer los elementos antigénicos responsables de la patogenicidad de estafilococos.
*  Identificar al Staphylococcus aureus a través de las pruebas realizadas.

6.2 Destrezas.
»  Utilizar adecuadamente los materiales necesarios en el desarrollo de las técnicas
diagnosticas.
»  Emplear apropiadamente los reactivos usados en el desarrollo de las técnicas diagnosticas.

6.3 Procederes.
*  Demostrar responsabilidad en el empleo de los equipos y materiales de laboratorio, asi
como en el manejo de muestras biologicas.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

*+ Se ejecutan procedimientos diagndsticos que establecen la patogenicidad de los
Staphylococcus, sobre la base de la determinaciéon de pruebas fisiologicas o reacciones
bioquimicas.

*  Cumplir con la marcha técnica indicada.

*  Cumplir con los lineamientos del Manual de Bioseguridad e Higiene del Laboratorio.

8. ANEXOS

Tabla 1. Enfermedades cutaneas causadas por estreptococos y estafilococos. (1-5)

Estafilococos Estreptococos

- Impétigo - Impétigo

- Ectima - Ectima

- Foliculitis - Erisipela

- Forunculo, forunculosis - Celulitis

- Antrax - Dactilitis ampollosa distal
- Foliculitis de la barba - Enfermedad perianal

- Hidradenitis - Fascitis necrotizante

- Sindrome de la piel escaldada - Escarlatina

- Sindrome del shock téxico
- Escarlatina estafilocdcica

Enlatabla 1 observamos las principales enfermedades cutaneas causadas por estreptococos y
estafilococos siendo la funiculitis, la forunculosis y la piodermitis estafilococica (antrax) causantes
de abscesos localizados dentro de los foliculos pilosos o alrededor de ellos. Estas infecciones se
diferencian entre si sobre la base del tamafio y el grado de compromiso de los tejidos subcutaneos.

3)




La mayoria de microorganismos producen lesiones por la obstruccion del foliculo piloso con
aceites de la piel (secrecion sebacea) o por traumatismos menores. El Staphylococcus aureus es el
agente etiologico mas comun, aunque algunas enterobacterias también pueden causar foliculitis,
pero con una frecuencia mucho menor. (2)

Infecciones en las capas mas profundas de la epidermis y la dermis (6):

La mayoria se produce como resultado de la inoculacién de microorganismos por soluciones
de continuidad. Las ulceras cutaneas por lo comun implican perdida de tejido epidérmico y parte de
tejido dérmico. Muchas bacterias y hongos pueden causar lesiones cutidneas ulcerosas o nodulares
posterior a inoculacion directa por ejemplo Corynebacterium diphteriae, Bacillus anthracis,
especies de Nocardia, Micobacterium marinum 'y Sporothrix schenckii.

Celulitis y Erisipela: se caracteriza por dolor, tumefaccion, eritema y calor localizados en un
area cutanea, y se debe mas frecuentemente a Staphylococcus aureus o Streptococcus pyogenes.
Otras bacterias que pueden producirla son los estreptococos del grupo B (en ancianos, diabéticos
o pacientes con enfermedad vascular periférica), Haemophilus influenzae (celulitis periorbitaria
en nifios), Pseudomonas aeruginosa (tras heridas punzantes), Erysipelothrix rhusiopatiae (en
carniceros y manipuladores de pescado) (7).

Infecciones de los tejidos subcutaneos:

Las infecciones de los tejidos subcutaneos pueden manifestarse como abscesos, ulceras
y fortnculos. El Staphylococcus aureus es el agente etiologico mas comun de los abscesos
subcutaneos en individuos sanos, aunque los microorganismos que se encuentren dependen mucho
del sitio de infeccion, otros abscesos son polimicrobianos.

En muchos casos las infecciones de la epidermis y de la dermis se extienden y pueden
convertirse en infecciones subcutaneas e incluso alcanzar fascias o musculos (9).

Diagnostico de laboratorio

El diagnostico laboratorial inicial debe basarse en parametros que identifiquen o confirmen
un proceso infeccioso y/o inflamatorio para lo cual podriamos utilizar una biometria hematica
completa, VSG, proteina C reactiva, procalcitonina y reactantes de fase aguda de la inflamacion y
los siguientes procedimientos microbioldgicos para identificar al posible agente causal:

*  Tincion de Gram: identifican a los estafilococos formando pares, tétradas y por ultimo
racimos irregulares, células esféricas grampositivas, presencia o ausencia de inflamacion

*  Cultivo: sirve para la identificacion de la bacteria y su perfil de susceptibilidad a los
antibacterianos. Para el crecimiento de estafilococo se utilizan los siguientes medios de cultivo:

- Agar sangre: El Staphylococcus aureus crece formando colonias redondas, lisas, convexas,
traslucidas de color amarillo intenso en ocasiones blancas, cremosas de mas de 2 mm de
diametro y de bordes lisos, puede producir beta hemdlisis por consumo completo de eritrocitos
contenidos en el medio. En este medio el Staphylococcus epidermidis presenta colonias de color
blanco grisaceo, por lo que anteriormente se lo llamo6 Staphylococcus albus. Estas bacterias
crecen en 24 horas aproximadamente a temperatura de 37°C.

- El Agar Tripticasa de soya (5% sangre de bovino) Fig.1. Este es un medio especial
de Estafilococo N° 110, crecen colonias amarillas de Staphylococcus aureus y blancas de
Staphylococcus Epidermidis (3).

- Agar manitol salado (7.5%) Fig 2. es un medio utilizado para identificar Staphylococcus
aureus, el cual produce fermentacion del manitol y cambio del pH por tanto el rojo fenol cambia




de color rosado del medio normal a amarillo, mostrando también colonias redondas por un halo
de color amarillo que identifican al Staphylococcus aureus (3).

Fig. 1. Agar Tripticasa de soya (5% sangre de bovino) Fig. 2. Agar manitol salado (7.5%) (3)

(3)
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RESUMEN

Se dicta una conferencia magistral
donde se tratan aspectos importantes sobre
los diversos métodos de diagnostico del
cancer, entre ellos la Inmunohistoquimica,
que a pesar de ser una técnica de diagnostico
que se practica hace mas de 20 afios en
estudios de tejido animal y humano, atn no es
ampliamente conocida por los profesionales de
la salud, lo cual limita su mayor explotacion
como complemento que facilita un diagnostico
especifico en las diferentes formas de
presentacion del cancer, para lo cual se realizo
una revision bibliografica con el objetivo
de contribuir al mejor conocimiento de esta
técnica y motivar su mayor utilizaciéon en la
medicina moderna. Esta investigacion brinda
una vision sobre este método complementario
que no sdlo permite establecer la conclusion
diagnodstica de neoplasias malignas sino que
también proporciona aspectos importantes
para establecer pronostico y tratamiento en
los enfermos, lo cual redundard en una mejor
calidad de vida y atencion médica de excelencia
para los pacientes oncologicos.

Palabras clave: Inmunohistoquimica, cancer,
neoplasias malignas

1. INTRODUCCION

ABSTRACT

A magisterial lecture is given where
important aspects are discussed about the
different methods of cancer diagnosis,
including  Immunohistochemistry, ~ which
despite being a diagnostic technique that has
been practiced for more than 20 years in animal
and human tissue studies, It is not widely
known by health professionals, which limits
its greater exploitation as a complement that
facilitates a specific diagnosis in the different
forms of presentation of cancer, for which a
bibliographic review was carried out with the
aim of contributing to the better knowledge
of This technique and motivate its greater use
in modern medicine. This research provides
a view on this complementary method that
not only allows establishing the diagnostic
conclusion of malignant neoplasms but
also provides important aspects to establish
prognosis and treatment in patients, which will
result in a better quality of life and excellent
medical attention for cancer patients.

Keywords: Immunohistochemistry,
malignant neoplasms

cancer,

En la actualidad el diagnostico del cancer se ha convertido en un desafio para la sociedad,
ya que las tendencias estadisticas en el comportamiento de esta dolencia son alarmantes con una
incidencia aproximadamente de 439,2 y una mortalidad de 163,5 por cada 100000 personas
respectivamente, lo cual representa un gran problema de salud para la poblacién mundial y a pesar
que en paises desarrollados como Estados Unidos ha mejorado considerablemente el diagnostico
oportuno y la atencion médica especializada de esta enfermedad con una cobertura para mas del




90% de los enfermos, en los paises de ingresos medianos y bajos la realidad es otra con una
mortalidad que representa el 70% de las muertes por esta causa a escala mundial (1). Muchos
esfuerzos se realizan para lograr un diagnostico eficaz del cancer en la mayoria de los paises
encaminados a lograr que la conclusion diagnéstica en los pacientes oncoldgicos sea especifica
para cada caso, lo que permitird un tratamiento cada vez mas personalizado y certero que propicie
un aumento en la supervivencia de estos enfermos (2—4).

Multiples son las técnicas de diagnéstico que en la actualidad han alcanzado un desarrollo
extraordinario como: la ecografia, la tomografia computarizada, la resonancia magnética,
los marcadores tumorales cuantificados en sangre, entre otros; pero es a través del estudio
histopatologico que puede establecerse el diagnodstico definitivo de esta patologia (5-7). Es
precisamente el desarrollo de las técnicas especiales para el estudio de células y tejidos lo que
ha permitido un avance considerable en la interpretacion certera y cada vez mas especifica del
cancer, una de ellas es la inmunohistoquimica, la cual es una técnica que ha revolucionado la
histopatologia ya que mediante esta es posible detectar una estructura histologica, que por lo
general es una proteina, con la utilizacion de un anticuerpo marcado que se une con un antigeno
especifico, luego de lo cual este complejo antigeno- anticuerpo es revelado por la accion de una
enzima y puede ser observado con el uso de un microscopio optico o electronico (4,5,8,9). Los
primeros pasos en el desarrollo de la misma se dieron en la universidad de Harvard en 1941 por
un grupo de investigadores que implementaron el procedimiento de la inmunofluorescencia, que
fue la precursora de la inmunohistoquimica, posteriormente varios grupos cientificos trabajando
en equipo lograron introducir y desarrollar dicha técnica (8,10-13). Teniendo en cuenta la
repercusion del cancer a escala mundial se ha decido realizar esta investigacion que permita evaluar
la importancia de la inmunohistoquimica en el diagndstico de esta patologia.

2. MATERIAL Y METODO

Disefio: El presente disefio se basé en una revision que no cumple criterios meta analiticos.

Estrategia de busqueda: Para los criterios de inclusion se tomo en cuenta las investigaciones
que enfocaron su atencion en comprobar la utilidad que tiene la inmunohistoquimica en el
diagnostico del cancer, ya que brinda la posibilidad de un mejor enfoque terapéutico para el
paciente oncoldgico. Se revisaron los estudios publicados desde el afio 2008; se incluyeron solo
articulos originales. Se excluyeron, articulos sin texto disponible, investigaciones que no contenian
resultados explicitos. Los estudios relacionados en su totalidad fueron experimentales.

3. DISCUSION

La inmunohistoquimica es una técnica complementaria de la Histopatologia mediante la
cual es posible identificar moléculas que se encuentran en cortes o cultivos de células utilizando
anticuerpos (monoclonales o policlonales) marcados, la misma se clasifica en directa e indirecta
(11,13-17). El fundamento molecular de esta técnica se basa en la union del anticuerpo utilizado
con una molécula de localizacion intra o extracelular que seria el antigeno especifico para este y
como dicho anticuerpo estd marcado con una enzima o sustancia fluorescente la unién al antigeno
forma un complejo o precipitado que es posible visualizar a través del microscopio optico o
electronico (18-21). Para realizar esta técnica debe tenerse disponibilidad del anticuerpo que
sea especifico para la proteina que se pretende detectar, lo cual significa que la misma debe ser
purificada y aislada con anterioridad para poder obtener el anticuerpo contra ésta (4,6,22,23).
Después de la técnica de tincion de contraste destinada a resaltar los detalles morfologicos puede
comprobarse la presencia del antigeno en cuestion estudiando con ayuda del microscopio los cortes
de tejido (9,11,21,22).

Muchas son las utilidades de esta técnica en el diagnostico del cancer entre las que podemos
mencionar: la correcta diferenciacion entre procesos malignos y reactivos, establecer el origen




tisular de un tumor maligno, estaduar y al mismo tiempo evaluar el pronostico de una neoplasia
maligna, determinar el lugar de origen de una lesidn metastasica, deteccion de moléculas con
significado pronostico o terapéutico, diagnostico de la predisposicion hereditaria del cancer, entre
otras (4,17,24,25). Existen multiples moléculas de la cuales se han obtenido anticuerpos para ser
utilizados en estudios inmunohistoquimicos entre los cuales los mas utilizados son las proteinas
que forman los filamentos intermedios del citoesqueleto de las células, como por ejemplo la
citoqueratina, vimentina, desmina (26—30). Otras proteinas como hormonas, antigenos de virus,
etc., también han sido utilizadas (Fig. 1, Fig. 2).

Fig 1. Microfografia de un tumor de mama al que sele  Fig 2. Microfotografia de un corte de intestino delgado
aplicd la técnica de inmunohistoquimica al que se le aplicé un anticuerpo contra la enzima
lisozima para detectar lisosomas en macrofagos y
células de Paneth.

4. CONCLUSIONES

La inmunohistoquimica es una técnica de invaluable valor diagndstico que en la actualidad
permite establecer el diagnostico especifico del cancer, asi como facilitar un mejor enfoque de
tratamiento para los pacientes oncologicos y evaluar una serie de parametros que van desde el
prondstico hasta la predisposicion hereditaria para padecer determinados tipos de neoplasias
malignas, lo que no so6lo tiene relacion con el individuo sino también con toda la familia y
repercute en la sociedad y por otra parte facilita realizar prevencion en personas con alto riesgo de
ser portadores de alteraciones genéticas relacionadas con el desarrollo de esta enfermedad.

5. RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar el uso de la inmunohistoquimica como método complementario de
inestimable valor en el diagnostico del cancer.
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RESUMEN

En esta revision bibliografica se
describen los aspectos relacionados con la
promocion de la salud antes de la instauracion
de la Constitucion del afio 2008 en el Ecuador,
y después de la misma, abarca temas sobre
las leyes, los programas, la participacion del
estado mediante el Ministerio de Salud Publica
y la participacion de los ciudadanos en la
ejecucion de la misma. Actualmente este tema
es prioridad para el gobierno, pues se prevé
que la misma ayudara al desarrollo del pais, se
han realizado varios programas, actividades e
incluso se han creado nuevos organismos los
cuales se encaminan a mejorar la calidad de
vida y la salud de los ecuatorianos mediante el
buen vivir.

Palabras clave: Salud, Promocion de la Salud.,
Educacion para la salud, Participacion Social.

1. INTRODUCCION

ABSTRACT

This bibliographic review describes the
aspects related to the health promotion before
the establishment of the Constitution of 2008
in Ecuador, and after it, covers issues about
laws, programs, state participation through the
Public Health Ministry and the participation of
citizens in the execution of it. Currently, this
issue is a priority for the government, since
it is expected that it will help the country’s
development, several programs, activities have
been carried out and even new organisms have
been created which are aimed at improving the
quality of life and health of the Ecuadorians
through good living.

Keywords: Health, Health Promotion, Health
Education, Social Participation.

La promocion de la Salud segin la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es el proceso que permite a las personas incrementar
el control sobre su salud y mejorarla (1). En el Ecuador en el afio 2008 en Montecristi, se aprobo
la nueva Constitucion, convocada por Rafael Correa, la cual rige al pais hasta la actualidad, con
esta Constitucion hubo varios cambios en cuanto a lo politico, social, econémico y en cuanto a la
Salud, esto debido a que como planificacion para el desarrollo y avance del pais se toma a la salud
como eje estratégico y a la vez como un derecho humano fundamental (2). Con las nuevas leyes
establecidas y estipuladas en la Constitucion 2008 se pretendia ver a la salud no solamente como
oferta de servicios y atencion de la enfermedad, sino abarcar a la Salud como un derecho que debe
ser respetado sin dejar de lado los niveles de atencion, entre ellos la promocion de la salud y la
prevencién de la enfermedad (3).

En la actual Constitucion del Ecuador se toma en cuenta no de manera general sino de manera




explicita las actividades relacionadas con la Promocion de la Salud, entre ellas como tenemos
varios planes intersectoriales, programas, estrategias enfocadas al bienestar fisico y mental, pero
ademas se incluye los servicios basicos, cultura fisica, alimentacidon , ambientes sanos, entre otros,
lo cual ayudara en gran parte a mejorar la calidad de vida de una persona y por lo tanto su salud,
previniendo mayores gastos en la posible recuperacion de una enfermedad y aumentando de cierto
modo su productividad (3).

En el Ecuador se han desarrollado a lo largo de aproximadamente mas de 10 afios que la
constitucion lleva en vigencia, varios programas y estrategias llevadas a cargo por la Subsecretaria
Nacional de Promocion de la Salud e Igualdad, la misma que genera estrategias y acciones que
influyen directamente en los determinantes de la salud y promoviendo otros aspectos como la
interculturalidad y la participacion comunitaria y social (4). En esta revision bibliografica se tiene
como objetivo conocer los cambios concernientes con la Salud Publica en el Pais que se han
desarrollado en relacion a la anterior y a la actual Carta Magna del Ecuador.

2. METODOS

La presente investigacion se enfoca en dar a conocer a los lectores, los cambios y
actualizaciones que surgen en el Ecuador con respecto a la constitucion del 2008 antes y después de
la misma, por medio de una revision bibliografica. Los estudios descriptivos buscan especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos
o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis. Es decir, inicamente pretenden medir o
recoger informaciéon de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las
que se refieren (5,6).

Los estudios descriptivos son ttiles para mostrar con precision los angulos o dimensiones
de un fendmeno, suceso, comunidad, contexto o situacion. La descripcion puede ser mas o menos
profunda, aunque en cualquier caso se basa en la medicion de uno o mas atributos del fenomeno
de interés (5).

Se ha realizado una revision narrativa en bases de datos bibliogréaficas (PubMed/MEDLINE,
Google Scholar, Scielo, entre otros) y manualmente a través de Internet en revistas y organismos
publicos como la pagina oficial del ministerio de Salud Publica, y de la Subsecretaria de Promocion
para la Salud (7).

3. DISCUSION

En nuestro pais, para estos tiempos se contaba con la Constitucion Ecuatoriana de 1998, en
la cual se hacia referencia a la Promocion de la Salud como un eje primordial para el desarrollo del
talento humano y la funcionalidad de los derechos humanos.

Este se fundamentaba con un marco juridico que abarcaba un sin nimero de leyes,
destacandose las de acciones de Promocion de Salud (8,9).

A lo largo de los afios la Promocion de la Salud en el pais se ha desarrollado en su gran
mayoria de una forma tedrica, teniendo como principal ente de desarrollo la accion socio-politica
(9). Lo cual ha permitido la implementacion de un marco juridico y legal cuyo objetivo es impulsar
los distintos aspectos politicos en cuanto a la salud se refiere. Una de estas implementaciones que
ha logrado alcanzar cierto nivel de éxito los diferentes movimientos denominados “Municipios
Saludables” lo cuales han permitido una considerable participacion social y un trabajo con mayor
organizacion en cuanto a cada sector se refiere (10)




La Promocion para la Salud ha utilizado a la Educacion para la Salud como una herramienta
de gran importancia en cuanto a las mejoras de reorganizacion y reorientacion para la salud se refiere
(11). Muestra de ello antes de la constitucion actual es la implementacion de varios reglamentos
y reformas en el sector de la educacion, garantizando de esta forma una mejora en la calidad en
cuanto al servicio a la comunidad y educacion concierne convirtiendo de esta forma uno de los
principales componentes (12). Una de las propuestas realizadas es la de que los centros educativos
elaboren una nueva malla en la que puedan implementar este tipo de mejoras pedagogicas, las
cuales puedan incorporar diferentes ambitos de la salud como un eje transversal. Pero a pesar de
ello el esfuerzo por querer implementar y mejorar este tipo de reformas muchas de las veces han
quedado Unicamente en aspectos generales y tedricos (13).

La comunicacion para la salud abarca varias areas que incluyen la educacion, el periodismo
sanitario, la comunicacion interpersonal, la abogacia por la salud en los medios de comunicacion,
la comunicacion dentro de las organizaciones, la comunicacion sobre riesgos, la comunicacion
social y el marketing social (14). Puede adoptar muchas formas que van desde la comunicacion
de masas y los multimedia a las tradicionales (radio y television) y especificas a una cultura, tales
como la narracion de historias, teatro, titeres, canciones y otros. Los avances en los medios de
comunicacion, en especial de los multimedia y de la nueva tecnologia de la informacién, siguen
mejorando el acceso a la informacion para la salud. A este respecto, la comunicacion para la salud se
convierte en un elemento cada vez mas importante en la consecucion de un mayor empoderamiento
para la salud de los individuos y las comunidades (15).

Con la nueva carta politica la Promocion de la Salud es una prioridad constitucional que
se estd operacionalizando en los planes, programas y proyectos de desarrollo local y nacional.
Este nivel busca consolidarse dentro de una perspectiva renovada de abordaje de la salud, en un
marco de descentralizacion, responsabilidad social, participacion, articulacion intersectorial y
empoderamiento de los diversos sujetos. El estado ecuatoriano es el principal gestor de politicas
y acciones encaminadas a orientar la gestion de promocion y educacion para la salud en nuestro
pais. Dentro de la propuesta de reforma del sector, la rectoria del Ministerio de Salud Publica surge
como un mecanismo para fortalecer las acciones de promocion y educacion para la salud (16). Las
experiencias de sistemas descentralizados de salud en algunos lugares del pais han demostrado que
la Promocioén de la Salud ha ganado espacio en las acciones del Estado a través del Ministerio de
Salud Publica.

El desarrollo de la Promocion de la Salud en el pais ha tomado bases teoricas, priorizando
los cambios en los estilos de vida y la accion socio-politica. Esto ha permitido la formulacion de un
marco juridico y legal en el pais que impulsa el abordaje politico de la salud, integrada a la reforma

(13).

A partir de la constitucion del 2008 se crearon dos instituciones muy importantes en el pais
en cuanto a la promocion de la salud las cuales son la Direccion Nacional de promocion de la
Salud y la Subsecretaria Nacional de Promocion de la Salud e Igualdad que promueven las cuales
promueven a los ciudadanos a tener control sobre su salud y mejorarla (16).

En nuestro pais, Ecuador, la promocioén de la salud constituye un escalon mas dentro del
proceso de atencion integral, que viene definido por: la asistencia (primaria y especializada),
la prevencion (primaria, secundaria y terciaria), la adaptacion social a un problema cronico
(rehabilitacion, cuidados, integracion) y finalmente la promocion de la salud (referida a la
implicacion de los individuos en el desarrollo y disfrute de su salud). Para mantener todos estos
indicadores, el Estado y las diferentes organizaciones trabajan por el desarrollo de procesos de
promocion de la salud y el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud para la prevencion y




control de las enfermedades no transmisibles, incluye también las discapacidades y la salud bucal,
reduciendo la carga sanitaria y social de estas enfermedades y/o problemas de salud (17).

La promocioén de la salud es indisociable de todo el proceso de transformaciones sociales.
En relacion a ello, la construccion de ciudadania en salud es la nueva exigencia de la poblacion.
Diferentes sectores actuantes dentro de movimientos ciudadanos, expresan la respuesta progresiva
a esa necesidad de construir ciudadania desde el ambito de la salud (18). EI MSP representa
la instancia estatal legitimadora de la movilizacidon social en salud y ademas debe alentar
esas expresiones de la voluntad de la poblacidn, tal como lo establece la Ley que consagra la
coordinacion intersectorial con la sociedad civil (19). En este sentido, el MSP, otros sectores y
varias organizaciones no gubernamentales (ONG), han incursionado exitosamente en el campo
de la promocion de la salud. Igualmente, la academia se ha involucrado en lo que se refiere a la
formacion de recursos humanos, en particular los de salud.

El MSP lleva a cabo programas de promocion y proteccion de la salud que incluyen:
salud materno-infantil, control del nifio sano, deteccion oportuna del cancer cérvico-uterino,
inmunizaciones, control y vigilancia epidemiolédgica, entre otros (15). Ademas esta promoviendo
el mejoramiento del entorno ambiental y el fortalecimiento de entornos psicosociales y culturales,
a través de los programas y proyectos de la Direccion. Asi mismo, esta coordinando el desarrollo
de la iniciativa de Escuelas Saludables junto con el Ministerio de Educacion, y el desarrollo de
Municipios Saludables junto con la Asociacion de Municipalidades del Ecuador (AME) (20).
En el ambito provincial y local, existe un creciente nimero de municipios que han incluido a la
Promocion de la Salud en sus planes de desarrollo (21).

El inicio del gobierno de Correa se encuentra con un sector salud que presenta las
consecuencias de un prolongado deterioro producto de las politicas neoliberales de los afios 90 y
de la inestabilidad democratica de inicios del 2000, con la reduccion progresiva del presupuesto
de salud, mecanismos llamados de autogestion que implicaban cobro directo por los servicios
al usuario, traspaso sin financiamiento de servicios para municipios, falta de inversion en
infraestructura, en recurso humano y pérdida de rectoria, que daba como resultado baja cobertura
y calidad de los servicios publicos, con el consecuente aumento de gasto de bolsillo, que afectd
principalmente a la poblaciéon mas pobre (22).

La intervencion en el sector Salud implicaba, entonces, el rescate de una institucion en
profunda crisis, que ha requerido dos condiciones indispensables: un enorme esfuerzo fiscal para
tratar de cerrar las brechas de calidad y accesibilidad en la atencion, y gran firmeza politica para
recuperar la gobernabilidad del sector, reformando los marcos normativos ¢ institucionales para
rescatar la autoridad sanitaria del Estado y particularmente del Ministerio de Salud Publica (23).

Como base de la transformacion, emergera la Constitucion de 2008 y su correlato el plan
de gobierno denominado del Buen Vivir, el cual recupera la cosmovision ancestral de los pueblos
andinos basada en respeto a la madre tierra y valoracion del bienestar colectivo como forma de
construir la fortaleza del Estado y de lo publico para establecer el camino hacia un desarrollo
incluyente que parta de garantizar los derechos fundamentales a los ciudadanos (24). Tras su
aprobacion en 2008, se promulga la actual constitucion que da el marco politico a este pais andino
En cuanto a salud, los cambios se concentran en el articulo 32 en donde no se limita la salud al
buen estado fisico y mental de una persona, sino que también incluye otras areas vinculadas con la
politica social tales como: servicios publicos, alimentacion, educacion, trabajo, seguridad social,
cultura fisica, ambientes sanos y todo lo que garantice o mejore las condiciones y la calidad de vida
de las personas (25).




Complementariamente, se destacan los derechos de las personas y grupos de atencion
prioritaria, se describen y desarrollan con detalle los derechos que atienden las diferencias y
condiciones especiales de los miembros de cada uno de los siguientes grupos: adultos mayores,
migrantes, mujeres embarazadas, jovenes, personas con discapacidad, personas con enfermedades
catastroficas, privadas de la libertad y las personas usuarias y consumidoras de los servicios
publicos (26). Como forma de materializar los postulados constitucionales, en el afio 2009, la
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo elabor6 el Plan Nacional de Desarrollo para El
Buen Vivir 2009-2013 el cual fue presentado por el Presidente Rafael Correa y aprobado por el
Consejo Nacional de Planificacion el mismo afio (27). Este Plan es de gran importancia, ya que
se fundamenta en tradiciones de los pueblos ancestrales que habitaron y habitan en particular, los
Andes ecuatorianos, quienes centran su existir en la armonia con la tierra y en la preponderancia del
bienestar del pueblo como colectivo por encima de los intereses particulares de sus integrantes (28).
Para el caso de la salud, esto se reflejé en un fortalecimiento de lo publico mediante la formulacion
del MAIS-FCI el cual guio las acciones encaminadas a intervenir sobre determinantes sociales
de la salud como alimentacion, agua potable y vivienda. De igual forma, orient6 la construccion
y recuperacion de la infraestructura publica de salud con el fin de garantizar el acceso oportuno
a los servicios a la poblacion y establecio politicas de acceso a medicamentos y de repatriacion
de talento humano migrado al exterior con el fin de cerrar la brecha social historica existente en
Ecuador (29).

La politica del MAIS-FCI también puede entenderse como un reflejo del relanzamiento
de la Atencion Primaria en Salud renovada realizada por la Organizacion Mundial de la Salud en
2008, la cual rescata el enfoque preventivo, la transectorialidad y el fortalecimiento de las redes
de prestacion de salud como principales estrategias para la garantia del derecho a la salud de los
pueblos. El establecimiento de estas politicas no ha sido facil ya que ha chocado con los intereses
particulares de las multinacionales farmacéuticas, en el caso de los medicamentos, de los duefios de
hospitales privados y de profesionales de salud que ejercen de manera independiente, para el caso
de la prestacion de servicios de salud, lo que ha ralentizado los avances. Sin embargo, a pesar de
esta resistencia, el adelanto en el Sistema de Salud ecuatoriano ha sido evidente, lo que ha hecho
que la poblacion lo use mas y obtenga beneficios que antes no recibia de él. Finalmente, se puede
afirmar que, si bien atun no se ha logrado garantizar el derecho a la salud plenamente a todos los
ecuatorianos, los esfuerzos realizados por el gobierno de dicho pais, en especial desde 2006, han
generado grandes avances en pro de alcanzar tan loable meta, con lo que se honraria la frase que
enmarca el Plan del Buen Vivir: Ecuador ama la vida (30).

4. CONCLUSIONES

La promocion de la salud en el Ecuador actualmente es una prioridad para el gobierno el
cual busca que esta sea una responsabilidad social, la cual contribuiré para el desarrollo del pais.

El sistema de salud del Ecuador se caracterizaba por ser un sistema mixto, segmentado
y fragmentado, por mandato constitucional es de acceso universal y gratuito, desde el 2008
se encuentra en proceso de universalizacion, a pesar de las estrategias y articulos en la actual
constitucion que posiciona a la salud como un derecho atin no se ha logrado ni consolidado el
sistema.

A partir de la constitucion del 2008 se crearon dos instituciones muy importantes en el pais
en cuanto a la promocion de la salud las cuales son la Direccion Nacional de promocion de la
Salud y la Subsecretaria Nacional de Promocion de la Salud e Igualdad que promueven las cuales
promueven a los ciudadanos a tener control sobre su salud y mejorarla.




La actual constitucion ha marcado un antes y un después en la historia referente a salud y
a sus estrategias enfocandose en la atencion a grupos prioritarios, consolidando mecanismos de
participacion ciudadana llegando a poblaciones antes excluidas buscando un interés en comtn la
promocion de la salud.
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RESUMEN

El paludismo es una enfermedad mortal
caracterizada por ser causada por parasitos
Plasmodium, siendo el vector los mosquitos
hembras del género Anopheles, es asi como
el Plasmodium Falciparum es el mas grave
con un indice del 90% de muertes, encontrado
mayormente en zonas africanas. Ademas,
se menciona que la forma infectante es el
esporozoito que ingresa al humano por picaduras
o de manera transplacentaria, producen en
su gran mayoria dafio a los hepatocitos y
luego los eritrocitos. En la siguiente revision
bibliografica se dara a conocer las diferentes
caracteristicas del Paludismo o Malaria, el
objetivo del trabajo es mencionar el ciclo de
vida, cadena epidemiologia, manifestaciones
clinicas, fisiopatologia del Paludismo; para
que el personal de salud identifique con certeza
la enfermedad. Llegando a la conclusion de
que el ciclo de vida del Plasmodium se da
tanto en el humano como en el vector, las
manifestaciones clinicas en el humano varian
pero las principales son: escalofrios, fiebre,
cefalea, sudoracion, anemia y esplenomegalia.
Para llevar a cabo la investigacion se realizo
una minuciosa investigacion bibliografica en
base 50 articulos cientificos, ademas de 2 libros
de microbiologia, de las cuales 30 fueron las
referencias que cumplieron con los parametros
para su revision.

Palabras clave: Malaria, endemia, Anopheles,

1. INTRODUCCION

gota gruesa, esporozoito, epidemiologia.
ABSTRACT

Malaria is a deadly disease that is
characterized by being caused by Plasmodium
parasites, being the vector the female
mosquitoes of the genus Anopheles, this is how
the Plasmodium Falciparum is the most serious
with a rate of 90% of deaths, found mostly in
African areas. In addition, it is mentioned that
the infecting form is the sporozoite that enters
the human through bites or transplacentally,
producing in the great majority damage to the
hepatocytes and then the erythrocytes. In the
following bibliographical review the different
characteristics of Malaria or Malaria will be
announced, the objective of the work is to
mention the life cycle, chain epidemiology,
clinical manifestations, pathophysiology of
Malaria; so that health personnel identify with
certainty the disease. Concluding that the life
cycle of Plasmodium occurs in both the human
and the vector, the clinical manifestations in
humans vary but the main ones are: chills,
fever, headache, sweating, anemia and
splenomegaly. To carry out the research, a
thorough bibliographic research was carried
out based on 50 scientific articles, as well as
2 microbiology books, of which 30 were the
references that met the parameters forreview.

Keywords: ~ Malaria, endemic  disease,
anopheles, gout, sporozoite, epidemiology.

También denominada fiebre paltidica, paludismo o malaria, es una enfermedad producida




por parasitos del género Plasmodium,es una causa importante de mortalidad y morbilidad en nifios
y adultos en las regiones tropicales y subtropicales sitios en donde suele ser endémico. La infeccion
es causada por la forma asexual del parasito, y se transmite a las personas por medio de la picadura
del mosquito infectado del género Anopheles (1).

En las regiones donde la malaria es altamente endémica, las personas presentan la infeccion,
las mismas que desarrollan “inmunidad adquirida”, es decir que portan el parasito en su sistema
pero rara vez son sintomaticos. La Organizacién Mundial de la Salud estima que se producen
216 millones de casos y 655.000 muertes por malaria al afio. Lo cual ha representado alerta en
los servicios de salud en todo el mundo, en Ecuador se han desarrollado medidas preventivas
como: unos de repelentes, uso de mallas de dormir y eliminar lugares de incubacion de los
mosquitos, el mismo que ha rendido frutos; en el 2015 se reportaron un total de 558, lo que
representa una reduccion del 98.8% en comparacion a los 37269 contagios del 2001. La siguiente
revision bibliogréfica tiene como objetivo primordial dar a conocer sobre el ciclo de vida, cadena
epidemioldgica, manifestaciones clinicos y fisiopatologia que provoca el Plasmodium en personas
susceptibles (2).

2. METODO

Mediante la utilizacion de las siguientes palabras claves: malaria, endemia, anopheles, gota
gruesa, esporozoito y epidemiologia se procedio a realizar una busqueda bibliografica y revision
de 10 articulos publicados en PUBMED, 4 en SCIELO, 3 en NATURE y 2 en la pagina oficial
de la Organizacion Mundial de la Salud. Se procedio a analizar e interpretar, clasificando la
informacion obtenida, tomando en cuenta los aspectos, epidemiologicos, clinicos y fisiopatologicos
de la Malaria, considerando la informacién més actualizada del conjunto de datos recolectados.
Incluyendo informacién obtenidos de las revisiones bibliograficas de articulos basados en estudios
observacionales y experimentales. De esta forma la siguiente investigacion pretende servir
de instrumento informativo para los profesionales dedicados a la Carrera de Medicina. Fueron
excluidos las revisiones que no cumplian los parametros relacionados con el objetivo de esta
revision.

3. DISCUSION

3.1 Epidemiologia

Existen regiones donde la malaria se la considera endémica; tal es el caso en Africa
subsahariana; y en el caso de Ecuador las zonas endémicas es la Amazonia, el riesgo de contagio
es alto la mayoria del afio, ya sea en sitios remotos y en parques naturales. En la Costa en épocas
de lluvias (Enero - Junio) existe riesgo mediano. Cabe destacar que la Sierra y Galapagos no existe
riesgo de contagio (1).

Enregiones donde la malaria es altamente endémica las personas son tan a menudo infectadas,
las mismas que desarrollan “inmunidad adquirida”, es decir que portan el pardsito en su sistema
pero rara vez presentan sintomas. La Organizacion Mundial de la Salud estima que se producen
216 millones de casos y 655.000 muertes por malaria al afio. Lo cual ha representado alerta en los
servicios de salud en todo el mundo, en Ecuador se han desarrollado medidas preventivas como:
unos de repelentes, uso de mallas de dormir y eliminar lugares de incubacion de los mosquitos (2).

3.2 Microbiologia

El paludismo también conocido como malaria, es una enfermedad mortal, causada por
parasitos del género Plasmodium que se transmiten al ser humano por la picadura de mosquitos
hembra infectados del género Anopheles. Existen 4 especies de parasitos que causan el paludismo




(3).
* Plasmodium Falciparum: la mas patdgena causante del 90 % de las muertes. Se trata del
plasmodio diagnosticado en su gran mayoria, comtn en Africa, Nueva Guinea y Haiti.
* Plasmodium Vivax: Tiene una distribucion geografica mas amplia, se puede desarrollar en
climas templados.
* Plasmodium Ovale: se presenta en la costa oeste africana, en donde suplanta P.Vivax.
* Plasmodium Malariae: No muestra gran parasitemia. Se lo localiza en las zonas tropicales del
continente africano, en regiones orientales y en las occidentales.

3.2.1 Taxonomia del Plasmodium Falciparum (4)
* Reino: Protista
* Subreino: Protozoa
* Filo: Apicomplexa
* Clase: Sporozea
* Orden: Eucoccidia
* Suborden: Haemosporidae
 Familia: Plasmodiidae
* Género: Plasmodium
* Especie: P Falciparum

3.2.2  Cadena Epidemiologica:
» Agente Etiologico:
Parasito del género Plasmodium que es transmitido por la picadura de las hembras del
mosquito Anopheles.

3.2.3  Ciclo de vida

El ciclo de vida de estos microorganismos comienza con la etapa preeritrocitica, esto se da
cuando el hombre es picado por la hembra de Anopheles ya infectada, donde su saliva contiene
los esporozoitos (forma infectante). Cuando los esporozoitos ya son inoculados pasan al torrente
sanguineo y viajan hasta el higado donde penetran a las células hepaticas, van a crecer y luego
a multiplicarse por medio de esquizogonia originando merozoitos tisulares. Dentro de los
hepatocitos se forman esquizontes tisulares primarios, se maduran y deforman a los hepatocitos. A
los 6-12 dias se liberan miles de merozoitos tisulares que van invadiendo los glébulos rojos. Etapa
Eritrocitica.- Los merozoitos derivados de los esquizontes tisulares invaden a los eritrocitos, en
donde se mostraran en forma de anillo, denominada como trofozoito, que cuando maduran cambian
su forma de manera irregular. Se nutren por medio de la hemoglobina de las células, quedando
como desecho o residuo que se denomina pigmento maldrico, aparecen en el protoplasma del
parasito como agrupaciones de color café oscuro. A continuacion su cromatina sufre una division
formando un esquizonte hematico que adquiere una forma de roseta (5).

Algunos merozoitos tienen la capacidad para realizar una determinacion genética para
construir los gametocitos que son la forma infectante del mosquito, ya en el organismo humano
desaparecen de la sangre. Etapa del ciclo esporogénico o sexuado.- Se da en las hembras de los
mosquitos Anopheles, que se infectan al succionar sangre de la persona infectada que posea los
gametocitos. Estas sustancias ingresan al estdmago del mosquito, los microgametocitos (machos)
comienzan la ex flagelacion originando formas flageladas moviles, microgametos, que buscan las
células femeninas para fecundarse. Los macrogametocitos maduran en macrogametos. Forman un
huevo que se desarrolla en ooquineto, penetra la pared del estomago del mosquito, donde madura
y forma el ooquiste, donde se forman los esporozoitos (6). El ooquiste explota y libera diversos
esporozoitos y se diseminan por el cuerpo del vector pero se encuentra mas en las glandulas
salivales donde se quedan hasta dar una nueva infeccion en alguna persona. El ciclo tiene una vida




promedio de 7-14 dias segtin el Plasmodium.

3.2.4  Fuente de Infeccion:
El ser humano. (Intermediario)
Mosquito Anopheles (Definitivo)

3.2.5 Puerta de Salida:
Por la piel, saliva del mosquito ya sea por su picadura y por infeccion debido al uso de
jeringas infectadas.

3.2.6  Mecanismos de Transmision:

El paludismo se transmite indirectamente por la picadura del mosquito hembra del género
Anopheles, quien es el hospedero definitivo, en el mismo que se lleva a cabo la fase sexuada de
la reproduccion del parésito. Otro medio de transmision es la transfusion de sangre infectada y el
empleo de jeringas contaminadas puede dar lugar a paludismo.

La hembra del mosquito del género Anopheles infectada, es portadora de los
esporozoitos del parasito en sus glandulas salivales. Si pica a alguien, los esporozoitos entran
en la persona a través de la saliva del mosquito y migran al higado por el torrentesanguineo,
dondesemultiplicanrapidamentedentrodelascélulashepaticasmedianteunadivisionasexualmultiple,
y se transforman en merozoitos que entran en el torrente sanguineo. Alli infectan los eritrocitos
y siguen multiplicandose, dando lugar a unas formas iniciales tipicamente anulares (trofozoitos),
finalmente un niimero variable de merozoitos segun la especie de Plasmodium, que provoca la
ruptura del eritrocito (7). Plasmodium Falciparum son mas grandes que el propio eritrocito y
tienen forma de bumeran, lo que ocasiona su ruptura.

3.2.7  Puerta de Entrada:
La via cutanea, y por transfusiones sanguineas infectadas o por el uso de jeringas infectadas.

3.2.8  Huésped Susceptible:
* Ser humano carente de inmunizacion.
* Viajeros de zonas endémicas.
* Mujeres embarazadas.
* Nifios.

3.2.9  Vector

La malaria humana es transmitida inicamente por las hembras de entre 30 y 40 especies
de mosquitos del género Anopheles, formado por 430 especies. Los anofelinos se encuentran en
todo el mundo, excepto en la Antartica, y estan principalmente en las regiones tropicales. Estos se
distinguen de otros géneros por sus caracteristicas morfologicas, lo que permite saber de manera
facil y rapida qué tipo de mosquito esta presente en cierta localidad; por ejemplo, se pueden
distinguir por su postura al momento de pararse en una superficie para alimentarse, ya que, al picar,
el mosquito Anopheles dispone su abdomen en forma vertical se ve como un alfiler, a diferencia de
otros géneros, que colocan el abdomen de forma paralela a la superficie. Ademas se pude transmitir
de la madre al feto, transplacentariamente.

3.2.10 Caracteristica del vector (8)

Los insectos son parte de los artropodos, palabra que significa “con patas articuladas”. Su
cuerpo estd formado por tres segmentos: cabeza, torax y abdomen. Tienen un esqueleto externo
(exoesqueleto), un par de antenas con las que tocan y huelen, y las formas adultas tienen seis patas
y dos pares de alas que se unen al torax (9).




3.3 Fisiopatologia

Los signos y sintomas provocados por el Plasmodium, son causados por una expresion del
dafio ocasionado en diferentes drganos y sistemas, los mismos que se exacerban durante el periodo
de multiplicacion del parasito dentro del eritrocito. El Plasmodium ocasiona lesiones estructurales
y alteraciones funcionales y metabdlicas, cuya presentacion clinica estd en funcion a la edad, el
estado inmunitario, las caracteristicas del huésped, el genotipo y la virulencia del parasito.

La patogenia del paludismo se puede explicar mediante dos mecanismos fundamentales: la
obstruccién vascular causada por los globulos rojos parasitados, y la destruccion de eritrocitos. La
interaccion entre los eritrocitos parasitados y el endotelio conlleva un proceso de activacion y estrés
endotelial que amplifica la respuesta inflamatoria, las evoluciones de estos mecanismos intervienen
de manera especifica en diferentes sitios, contribuyendo en el desarrollo de complicaciones en el
cerebro, pulmon, rifién y el higado, conduciendo a un compromiso multisistémico cuya alteracion
fundamental es la acidosis metabdlica (9,10).

El ciclo de vida del género Plasmodium es complejo e implica diferentes estadios en el
mosquito y el humano, en este tltimo inicia con la inoculaciéon de esporozoitos moviles durante
la picada del mosquito, formas invasivas que pasan por el torrente sanguineo al higado, donde
comienza el desarrollo asexual tisular (9). La invasion hacia las células hepaticas tarda de 30 a
60 minutos, donde se replican y se dividen formando los merozoitos. Los hepatocitos estallan,
provocando la liberacion hacia el torrente sanguineo. Aqui los merozoitos invaden los gldbulos
rojos para dar inicio a la etapa asexual del ciclo dando lugar a la presencia de los sintomas entre 4
a 8 dias después de la invasion inicial de los eritrocitos. Este ciclo de replicacion de los merozoitos
dura entre 36 a 72 horas. Por lo tanto, la fiebre suele presentarse cada 36 a 72 horas, cuando los
eritrocitos son lisados liberando endotoxinas en masas (11,12). Por tltimo, los merozoitos liberados
por los glébulos rojos pueden. Invadir otros gldébulos rojos y continuar la replicacion. Sin embargo,
otros pueden diferenciarse en gametocitos masculinos y femeninos (13). Estos gametocitos, se
concentran en los capilares de la piel y luego son absorbidos por el vector en la siguiente picadura.
Los gametocitos masculinos, en el intestino del mosquito, producen microgamentos. De igual
manera, el gametocito femenino madura a macrogametos, los cuales son alcanzados por los
microgametos que son moviles y flagelados. Ambos se fusionan formando un cigoto diploide
alargandose a oocineto (14). Esta forma mdvil sale al intestino del vector a través del epitelio
como un oocisto. Los ooquistes son sometidos a ciclos de replicacion para formar esporozoitos
nuevamente, que se mueven desde el intestino hacia las glandulas salivales. En consecuencia,
después de 7 a 1 0 dias de la picadura del mosquito que contiene gametocitos, puede estar listo y
ser capaz de infectar a las personas. Fig 1. (15).

Fig 1. Ciclo vital del Plasmodium Falciparum. EI mosquito anopheles trasmite al plasmodium spp.




En estado de esporozoito hacia el huésped durante la picadura. Dentro de 30 a 60 minutos, los
esporozoitos invaden los hepatocitos, lugar donde se replican y dividen como merozoitos. Luego,
las células hepdticas estallan liberando a los merozoitos hacia el torrente sanguineo, volviendo a
invadir ahora a los eritrocitos, para dar inicio a la etapa asexual y coincidiendo con las primeras
fases sintomadticas de la enfermedad. Los sintomas continuardn durante 4 a 8 dias. La replicacion
dentro de los eritrocitos tarda entre 36 y 72 horas dando lugar al aparecimiento de la fiebre por
liberacidn de endotoxinas en masa. En el intestino del mosquito, cada gametocito masculino produce
8 microgametos posteriores a 3 rondas de mitosis; los gametocitos femeninos, maduran dentro de un
macrogameto. Los gametocitos masculinos son maviles gracias a sus flagelos y buscan al gametocito
femenino. Estos llegan a fusionarse formando un zigoto diploide, el cual se alarga dentro de un
oocineto; esta forma mavil sale del lumen del intestino a través del epitelio en forma de un ooquiste.
Estos se someten a varios ciclos de replicacion y forman esporozoitos, que se dirigen desde el intestino
del mosquito hacia las gldndulas salivales. Asi, dentro de 7 a 10 dias posterior a la picadura del
mosquito, este puede ser capaz de volver a infectar a otro huésped susceptible. Tomado de Phillips
MA, Burrows JN, Manyando C, van Huijsduijnen RH, Van Voorhis WC, Wells TNC. Malaria. Nat Rev Dis.

La fisiopatologia de la malaria esta basada principalmente en los cambios de los eritrocitos
que tienen lugar en diversos organos. La severidad de la enfermedad es directamente proporcional
a la concentracion parasitaria, sobre todo en Plasmodium Falciparum, en el que existen procesos
fisiopatoldgicos mas complejos y llevan a efectos graves (16).

Todas las especies que afectan al hombre dafian los eritrocitos, el Plasmodium Falciparum
parasita eritrocitos de todas las edades y da lugar a parasitemias elevadas, aunque en ciertos
casos existen dificultades severas con parasitemias no muy altas. El Plasmodium Vivax afecta
preferentemente a los reticulocitos y eritrocitos jovenes. El Plasmodium malariae ataca casi
unicamente a los eritrocitos maduros, en estas dos ultimas, el hecho limita la intensidad de la
infeccion.

La penetracion de los merozoitos en los eritrocitos se realiza por receptores de membrana de
la célula roja, los mismo que se van a adherir a la cubierta de superficie presente en el cono apical
del merozoito. Por efectos del parasito, los mismos que son depositados en el eritrocito, se forma
la vacuola parasitofora, la misma que permite la penetracion activa del merozoito al interior del
eritrocito (17).

La hemolisis es la principal causa de la anemia, que al mismo tiempo produce anoxia. En
dicha hemolisis se liberan parasitos, pigmento malarico o hemozoina, toxinas y antigenos. Estos
dos ultimos son capaces de actuar sobre el sistema vascular y en la formacion de complejos
inmunes, que llevan a una disminucion del complemento.

En los procesos patologicos intervienen algunos mediadores solubles liberados por los
macr6fagos conocidos como citoquinas, como son el factor de necrosis tumoral o caquectina, la
interleuquinal y la interleuquina 6.

El TNF hace que las células endoteliales liberen mas IL-6, favorece la adhesividad de los
polimorfonucleares, favorece la quimiotaxis, activa los linfocitos y macréfagos(18 - 19).

2.3 Manifestaciones clinicas (20)

De acuerdo con la especie, la cantidad de parasitos y el estado inmune del huésped surgen
diferentes manifestaciones clinicas, pero generalmente se presentan las siguientes: escalofrios,
fiebre, cefalea, sudoracion, anemia, esplenomegalia. Aunque en algunos casos se pueden presentar
cuadros atipicos (12). Su periodo de incubacion dura usualmente entre 7 a 14 dias, este dependera
de la especie, cantidad de parasitos e inmunidad del hospedero. Dentro de este tiempo tiene lugar
el ciclo pre- eritrocitico. Sin embargo, cuando la transmision se realiza por transfusion, el periodo
de incubacion suele disminuir inclusive hasta 24 y 72 horas. En este tipo de casos no ocurre el ciclo
pre-eritrocitico.




La malaria suele presentar sintomas antes de que suceda el ataque agudo, observandose:
cefalea, lumbalgia, mialgias, anorexia y vomito, mientras que el ataque agudo se produce por
el alza térmica que son precedidos por escalofrios acompafiados de intensa sudoracion; estos
paroxismos ocurren cada 48 o 72 horas. La malaria es una enfermedad con caracteristicas
cronicas, pues presenta etapas de latencia, acompafiado de periodos de recaidas, siendo el tltimo
la reaparicion de los sintomas desencadenados por la liberacion de hipnozoitos hepatico durante
traumas o inmunodepresion (21).

Paludismo severo: Plasmodium Falciparum.

Se conoce como malaria o paludismo severo, grave, cuando este es causado por el Plasmodium
Falciparum, aqui ademas de las manifestaciones clinicas mencionadas, se producen complicaciones
que pueden ser mortales. Se sospecha de malaria severa cuando se observa lo siguiente:(21-23)

* Hiperparasitemia: mayor a 100 000 parasitos por cada mm3 (>15%)

* Anemia severa: se presenta la anemia normocitica con una hemoglobina menor a 6 g/dL o
hematocrito por debajo del 15%.

* Hemorragia: se presenta mas en pacientes con malaria cerebral, pues tienden a realizar una
coagulacion intravascular diseminada que provoca hemorragia espontanea.

* Hipoglicemia: generalmente ocurre durante el tratamiento de la malaria. Los sintomas que
presente el paciente son los clasicos como ansiedad, reduccidon de la respiracion, oliguria y
taquicardia. Cuando esta es mas grave puede existir un deterioro de la conciencia, rigidez,
opistotonos.

» Malaria cerebral: constituye una de las complicaciones con mayor frecuencia de la malaria
severa. En 80% de los casos puede ser mortal. El paciente puede presentar: cefalea, cambios
de conducta, somnolencia que puede llegar al coma, ataxia, hiperreflexia, disartria, clonus
(contracciones musculares), incontinencia de esfinteres, paralisis facial, entre otras.

* Insuficiencia renal: puede provocar una insuficiencia renal aguda, caracterizada por la
eliminacion urinaria menor a 400 ml por dia en adultos y en niflos menores a 12ml/kg.

* Edema pulmonar: es una de las complicaciones mas graves, se produce después de 2 o 3
dias que el paciente inicio el tratamiento, en consecuencia, a la administracion de liquidos que
pueden generar aumento de la presion venosa central o en la arteria pulmonar.

* Ictericia: por aumento de la bilirrubina total e indirecta a causa de la excesiva hemolisis.

» Cambios de temperatura: la fiebre elevada también es conocida como hiperglicemia, en
nifios si la temperatura sobrepasa los 38,5 °C provoca convulsiones, los 39,5 °C delirio y por
encima de 42 °C, induce al estado de coma. Del mismo modo en algunos casos induce colapso
circulatorio e hipotermia (forma algida) que puede ser letal.

* Sintomas gastrointestinales: como vémitos incoercibles, nduseas, dolor abdominal y periodos
de diarrea aguda.

* Infecciones asociadas: puede suceder algunas infecciones como bronconeumonia, septicemia
e infecciones urinarias.

24 Diagnostico

La prueba empleada para diagnosticar la malaria generalmente es un examen microscopico
realizado a través de la gota gruesa y extendido, sin embargo, en la actualidad existen pruebas
rapidas conocidas como tiras de diagnostico rapido. La prueba de gota gruesa reconoce casi el
75% de infecciones causados por el Plasmodium, pues permite visualizar el nimero de parasitos
de acuerdo con la cantidad de sangre empleada en el estudio, y el extendido, facilita la observacion
de las caracteristicas morfologicas de los mismos (24).

Es importante recalcar que para realizar este tipo de pruebas se utiliza la tinciéon con Giemsa,
misma que permite ver las formas jovenes y anulares que circulan en la sangre. Ademas, permite
observar las manchas de Schiiffner, que son cuales son caracteristicas de la malaria, principalmente




en la infeccion por P. Vivax.

Existen varias pruebas que permiten realizar un diagndstico rapido de malaria, mediante la
deteccion de la deshidrogenasa lactica parasitaria, proteina Il rica en histidina y la aldolasa, que son
enzimas presentes en los P. Falciparum y P. Vivax principalmente, estas pruebas han demostrado
un valor predictivo del 69% (25).

2.5 Inmunizacion (26)

Actualmente, no hay ninguna vacuna autorizada contra el paludismo. Sin embargo, la
investigacion sobre una vacuna contra P. Falciparum, conocida como RTS,S/AS01, esta etapa de
evaluacion mediante un ensayo clinico en siete paises africanos.

2.5.1 Respuesta Inmune Innata

Aparece en el inicio de la infeccion para restringir la maxima densidad de parasitos. Las
células encargadas de estar expuesta son las células dendriticas (CDs), monocitos/macréfagos,
células asesinas naturales (NK) y asesinas naturales citotoxicas (NKT) (27,28).

2.5.2  Respuesta Inmune Adaptativa

La respuesta inmune adaptativa surge aproximadamente 24 horas a continuacion de la
infeccion y se activa por la respuesta inmune innata para una completa eliminacion del parasito
(29).

2.6 Meétodos de Prevencion
* Lograr el efecto maximo del control vectorial. El control de vectores es un componente esencial
del control y la eliminacion de la malaria. La capacidad de los vectores para transmitir los
parasitos y su vulnerabilidad a las medidas antivectoriales varian segun la especie de mosquito
y acusan la influencia de factores ambientales. El uso de mosquiteros o toldos, y la fumigacion.
» Ampliar el tratamiento preventivo para evitar la enfermedad en los grupos mas vulnerables
* Proteger a todos los viajeros y migrantes que no son inmunes. La quimioprofilaxis consiste
en administrar dosis subterapéuticas de medicamentos antimalaricos a intervalos regulares
suficientes para prevenir la enfermedad.
* Eliminar las aguas estancadas en distintos recipientes ya que puede ser un sitio de reproduccion
masiva por el mosquito (26 - 30).

4. CONCLUSIONES.

El paludismo se transmite, por la picadura del mosquito hembra Anopheles del género
Plasmodium; el mismo que se encuentra en zonas tropicales alrededor de todo el mundo; tiene
como reservorio definitivo al mosquito y como intermediario al ser humano ya que necesita de este
para completar su fase asexuada de su reproduccion; sale del organismo via cutanea por medio de
la picadura, pero también en casos extremos puede infectarse por uso de jeringas o transfusiones de
sangre infectada; mediante la picadura el mosquito pasa saliva al hospedero mismo que se infecta
de esporozoitos que viajan al higado por el torrente sanguineo donde se multiplican rapidamente.
Pasan al torrente sanguineo en forma de merozoitos y se almacenan en los eritrocitos trofozoitos los
mismos que provocan ruptura de los mismos y empieza un ciclo patogénico en el hospedero. Salen
del organismo cuando el mosquito pica a las personas infectadas y se dirige a huésped susceptible
como lo son el ser humano no inmunizado, viajeros y mujeres embarazadas y nifios.

En relacion con las manifestaciones clinicas, se puede concluir que la mayoria de los casos
observados de malaria presentan sintomas como: cefalea, lumbalgia, mialgias, anorexia y vomito
que preceden al ataque agudo caracterizado por fiebre, escalofrios y sudoracion intensa, los cuales
se presentan luego de 7 a 14 dias de haber sido picado por el mosquito. Es importante recalcar que




el tipo de malaria mas severa la constituye aquella que es causada por el Plasmodium Falciparum,
esta ademas de los sintomas mencionados, puede ocasionar complicaciones muy severas entre las
cuales destacan: la malaria cerebral, anemia severa, insuficiencia renal y edema pulmonar, mismas
que pueden ocasionar la muerte del paciente.

Después de la revision bibliografica realizada, podemos concluir que todos los subtipos de
Plasmodium spp, tienen una fisiopatologia similar y el actor responsable de sus complicaciones
es la adhesion de los merozoitos a la membrana de los eritrocitos, provocando asi multiples fallos
sistémicos a nivel de diferentes 6rganos. Por lo cual es importante recalcar la importancia del
conocimiento de la fisiopatologia para el tratamiento y evolucion de la enfermedad.
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RESUMEN

Cada afio adolecen y sucumben de
cancer cerca de 10 millones de individuos en
el mundo. En este momento, viven en torno
a 15 millones de enfermos de céancer. Las
secuelas econdmicas y sanitarias cambian a
este padecimiento en una dificultad de salud
para la humanidad. El cancer de tiroides es un
espécimen de tumor comparativamente raro.
En la ultima década, en la Union Europea su
incidencia se ha desarrollado gradualmente
hasta lograr una tasa nivelada de 2.27 por
100,000 en hombres y 5.58 por 100,000 mujeres.
Como resultado, la prevalencia en los tltimos
cinco afios se ha acentuado. La supervivencia
de estos pacientes esta reciprocamente afin con
la edad de diagnostico, su dimension, el grado
de irrupcion local y la presencia de metastasis.
Los principales factores de riesgo se pueden
clasificar en modificables y no modificables,
abordan desde agentes fisicos como las
radiaciones, hormonales e incluso los de
estilos de vida que pueden provocar obesidad
y aumentar el indice de masa corporal. La
edad, sexo, y el consumo de tabaco y alcohol
también son elementos importantes de estudio
y todo tiene sus limitaciones y acotaciones
importantes.

Palabras clave: Cancer tiroides, vias de
sefalizacion, epidemiologia, factores de riesgo,

1. INTRODUCCION

carcinoma papilar, oncogenes.
ABSTRACT

Every year about 10 million people
around the world suffer from cancer and
succumb to cancer. At this moment, they
live around 15 million cancer patients. The
economic and health consequences change this
condition in a health problem for humanity.
Thyroid cancer is a comparatively rare tumor
specimen. In the last decade, in the European
Union, its incidence has gradually developed
until it reaches a leveled rate of 2.27 per
100,000 men and 5.58 per 100,000 women.
As a result, the prevalence in the last five years
has been accentuated. The survival of these
patients is reciprocally related to the age of
diagnosis, its size, the degree of local irruption
and the presence of metastasis. The main risk
factors can be classified as modifiable and non-
modifiable, ranging from physical agents such
as radiation, hormonal and even lifestyles that
can cause obesity and increase body mass index.
Age, sex, and the consumption of tobacco and
alcohol are also important elements of study
and everything has its limitations and important
dimensions.

Keywords: Thyroid cancer, signaling pathways,
epidemiology, risk factors, papillary carcinoma,
oncogenes.

Partiendo de la premisa de que el cancer tiroides constituye parte de un extenso nimero de




enfermedades que poseen un pronostico cambiante, se tiene como principal fuente de origen al
agente endocrino en la determinacion de cancer tiroideo mas comun, haciendo que alrededor del
mundo esta enfermedad se vea acrecentada de forma continua en su incidencia en los ultimos treinta
afios (1,2). Presentandose en todos los continentes y siendo mas recurrido en mujeres, las tasas de
incidencia solo han disminuido en pocos paises. Atribuyéndose las posibles causas a relaciones con
geografia, raza, diferencias étnicas o ambientales tales como la carencia desmesurada de yodo, asi
como la exposicion a agentes de radiacion (3).

Es importante destacar la gran variedad de casos de personas que padecen diferentes tipos
de cancer tiroideo, pero es primordial conocer cudl es su origen para asi obtener una adecuada
orientacion terapéutica y abordarla completamente; ya sea en lo genético por la disposicion de sus
genes y sus mutaciones, bioquimico en las vias de sefializacion, las cadenas en cascada y ciertas
interrupciones de la misma, o simplemente en las caracteristicas generales de lo que podemos o
no observar a simple vista, macroscopicamente el color, tamafio o rigidez, microscopicamente
la forma de las células, cuerpos anexos al tumor, entre otras; lo que nos permite incrementar el
nivel de conocimiento propio y el de la sociedad para mejorar asi la prevencion, promocién o el
respectivo tratamiento de la patologia (3).

La epidemiologia muestra que el cancer de tiroides es en realidad bastante frecuente, ;por
qué? Existen diversos factores de riesgo ya estudiados y otros por estudiar. Pero si algo cabe en el
contexto cientifico de esta indole es un hecho comprobado por la epidemiologia, la incidencia en
las ultimas décadas de cancer de tiroides ha aumentado de manera que es imposible ignorar y no
indagar acerca de las variables que intervienen en el desarrollo de esta patologia. Sobre todo, para
disminuir la probabilidad de que se siga produciendo en el futuro (4).

2. METODO

Se procedié a realizar la siguiente revision mediante las siguientes bases de datos que
incluyeron articulos originales, revisiones, estudios observacionales o analiticos: PUBMED,
NATURE REVIEWS, SCHOLAR GOOGLE, MEDLINE, SCIELO, en un periodo no mayor a 5
afos atras. La estrategia de busqueda fue, mediante las siguientes palabras claves: Cancer tiroides,
vias de sefalizacion, epidemiologia, factores de riesgo, carcinoma papilar, oncogenes; en espafiol
y sus correspondiente términos en inglés: Thyroid cancer, signaling pathways, epidemiology, risk
factors, papillary carcinoma, oncogenes. Fueron incluidos las referencias que cumplian con el
principal objetivo de esta revision, y excluidas las referencias que no se encontraban dentro del
periodo y que no cumplian los criterios elegibles para esta revision. Se incluyeron un total de 30
referencias, de las cuales se procedi6 a su respectivo analisis e interpretacion tomando en cuenta
aspectos epidemioldgicos del cancer de tiroides y la actualizacion de los conocimientos actuales
sobre la patogenia molecular de esta patologia.

3. DISCUSION

3.1 Epidemiologia

Para poder iniciar con el desarrollo de este tema se debe tener claro el significado de la palabra
“cancer” y para ello se tomara en cuenta que este término hace referencia a un vasto agrupamiento
de enfermedades que pueden afectar al organismo en cualquiera de sus partes, haciendo que células
anormales se dividan sin limitacion e irrumpan tejidos (1).

Dentro del sistema enddcrino una de las malignidades mas comunes es el cancer de tiroides,
siendo ese el que mas muertes anuales presenta en comparacion con los demas canceres de origen
endocrino combinados. Se refiere alrededor del mundo en muchos centros de salud un incremento




de la constancia de acontecimientos de cancer tiroides. Acaeciendo el aumento de esta frecuencia
principalmente a una causa del medio ambiente debido a un riesgo de naturaleza toxico o a una
radiacion (2).

Dentro de las malignidades mas comunes de origen endocrino se encuentra el carcinoma
papilar tiroideo siendo este el que mas destaca con diferencias en el epitelio folicular tiroideo. Por
lo habitual, se ve un mayor grado de afectacion en mujeres que en hombres; en personas que viven
en paises como Estados Unidos tienen una incidencia de dos tercios en la poblacion femenina (2).
Este tipo de cancer resulta muy extrafio en personas menores de 15 afios, teniendo un porcentaje de
1,5 alrededor de los canceres infantiles, sin embargo se puede presentar a edades muy tempranas
como los 5 afios (3).

Transcurridos los 45 afios de edad, el cancer de tiroides posee un prondstico de empeoramiento
progresivo, haciendo que los estadios de la enfermedad se presenten con cambios mas evidentes.
En un estudio realizado en 2017 en Norteamérica por la American Cancer Society se evalud un
aproximado de 56.870 casos recientes de carcinoma tiroideo, alcanzando un numero de muertes de
2010 de entre 350.000 individuos que poseen la enfermedad (2).

Si bien es cierto, que ha existido un aumento en la incidencia de cancer tiroides, este
incremento se ha hecho evidente principalmente por los diagnosticos tempranos que tienen
influencia con métodos de mejor deteccion como uso de ecografia tiroidea y la biopsia por puncion
aspiracion con aguja fina en nddulos tiroideos, ocasionando asi que el aumento sea mas aparente
que real (4).

Otro punto importante a considerar es el riesgo que corre el carcinoma papilar tiroideo a la
exposicion a la radiacion, ya que se ve un aumento de malignidad en ndédulos tiroideos de un 25 a
40% mas de lo que usualmente podria presentar sin la explosion a este agente. Algunos ejemplos de
ello se lo puede apreciar en Chernobyl en sus plantas nucleares que tuvieron escapes accidentales
de radiacion o las pruebas nucleares de las décadas de 1950 y 1960 que fueron realizadas en
Estados Unidos (2).

3.1.1  Epidemiologia del cancer tiroides en Sudamérica

La vigilancia epidemiolodgica resulta sumamente importante en los programas y planes de
control de cualquier tipo de cancer para que la prevencion y monitorizacion de dichas patologias
sean de manera exitosa. De los 225 registros de cancer que se encuentran incorporados en el
noveno volumen de “Cancer Incidence in Five Continents” tan solo 11 de ellos se hallan ubicados
en Latinoamérica y el Caribe, figurando el 4,3% de los habitantes de la zona (5).

Encausados en esta informacion, la nomina de cancer tiroides en Sudamérica al no poseer
un estudio completo en la poblacion, los datos extraidos poseen poca confiabilidad, ya sea por la
falta de acceso a ellos o que los datos obtenidos sean incompletos, exceptuando algunos paises
como Colombia, Brasil o Chile. A continuacion se exponen los registros de algunos paises en la
incidencia de cancer tiroideo (1).

En Chile gracias a los datos provistos por el Departamento de Epidemiologia del Ministerio
de Salud, se valor6 una incidencia de cancer de tiroides en 5,3 casos por 100.000 habitantes en
mujeres y en 2 casos por 100.000 habitantes en hombres en el periodo 2003-2007 por la informacion
proporcionada de 3 centros (6).

Sao Paulo por su parte posee a nivel mundial una de las tasas mas elevadas de cancer
tiroideo, superando incluso a los Estados Unidos, mostrando este modelo de incidencia segun la
informacion obtenida por parte del Registro de Céancer de Sao Paulo (SPCR) y el “The National




Cancer Institute’s Surveillance Epidemiology End Results (SEER) program” en USA. Es asi como
en Sao Paulo se evidencia una tasa de este cancer de 14,9 casos por 100.000 mujeres y de 3,9
casos por 100.000 hombres durante los afos de 1998 a 2002, mostrandose también como el cuarto
cancer mas frecuente en mujeres, después del cancer de seno, piel y colon/recto. Ademas dentro de
esta poblacion el carcinoma papilar fue el mas relevante, a continuacion del carcinoma folicular y
seguido del carcinoma medular (7).

Por otra parte en Pert en periodo del afio 2006 a 2011 se encontraron 492 casos en promedio
anual de cancer tiroideo notificado encontrando esta informacion en el “Andlisis de la situacion
del cancer en el Pert, 2013”. De esta manera se le atribuy6 el puesto nimero 11 en frecuencia por
situacion geografica destacando sobre otros tipos de cancer como el de pancreas, rifidn, ovario y
encéfalo, reportandose 2.952 casos como total del periodo, 2.428 en mujeres y 524 en hombres
haciendo un semejante al 2,7% de todos los ejemplares de cancer basandose en la situacion
topografica y sexo; comportandose también como el quinto espécimen de cancer que con mayor
periodicidad ocasiona la hospitalizacion y salida en dicho ciclo (1).

En paises donde la informacion resulta muy insuficiente como se lo aprecia en Paraguay, el
cual tiene una poblacion de 6°568.300 habitantes, con 36.100 defunciones de por medio anual, el
cancer tiroideo no resulta muy frecuente y no esta descrito dentro de las siete principales causas
de cancer situacion que oscurece el discernimiento de su distribucion, ya que el cancer no esta
incluido en el plan de enfermedades no transmisibles, ni se dispone de registros de cancer (1).

3.1.2  Epidemiologia del cancer tiroides en Ecuador

En base a los recientes datos declarados por el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos
(INEC), se ven afectados en numero de 54.809 habitantes en el pais, dentro de los cuales las
mujeres ocupan un 67.1% (3,26).

Solo en la ciudad de Quito se aprecia que el carcinoma tiroideo constituye el segundo
cancer mas frecuente en la poblacion femenina segun la Sociedad de Lucha Contra el
Cancer (SOLCA), exclusivamente superado por el de mama. Ademas de considerarla
también a nivel mundial como la octava ciudad con una de las tasas mas elevadas de
cancer tiroideo por la International Association of Cancer Registries. Por otro lado en la
cuidad de Guayaquil esta enfermedad conforma la séptima causa mas comun de cancer (8).

3.2 Patogénesis
3.2.1 Vias de senializacion

Para identificar la patogenia del cancer de tiroides es necesario saber cuales son los factores
que intervienen en la alteracion del desarrollo y la diferenciacion celular y para esto existen dos
formas principales; la primera que se basa en un re arreglo cromosomal y la segunda en una
mutacion puntual. Estas alteraciones van a afectar especificamente a genes denominados BRAF y
RAS los cuales se encuentran involucrados en la mayoria de los casos descritos en el carcinoma
papilar (4).

La principal alteracion en el gen BRAF serd la mutada BRAFV600 en la que se va a
reemplazar al 4cido glutamico en una valina en la posicion N° 600, dando como consecuencia una
via de sefializacion en la que se activa la MAP-cinasa, posiblemente involucrada en el posterior
desarrollo del cancer tiroideo. El complejo proteinico MAP-cinasa que tiene una trayectoria desde
la membrana celular hasta su nucleo, consta de una cascada de varias fosforilaciones conocidas
como corriente arriba-abajo, en la que su importancia radica en regular la cantidad de genes
que se veran involucrados en la multiplicacidn, division y supervivencia de las células que son
cancerosas, al referirnos a cascada corriente arriba, la mas importante a describir es la ERK-1/2
MAP-cinasa que se activa con un receptor de membrana, que posteriormente activara a la proteina




G denominada RAS correspondiendo la misma actividad cinasa, esta incorpora por fosforilacion a
las RAF (Familia de MAPKKK), activando de esta manera a la serie MEK-1/2, quien regulara la
expresion de varios genes (4).

Via de senializacion intracelular: Receptor/Ras/Raf/MEK/ERK

Cuando hay una alteracion en la regulacion de las vias de sefializacion, las células
cancerigenas pueden adoptar diferentes formas para sobrevivir, entre ellas estan la separacion de
las sefiales de multiplicacidn, evitar que suceda la apoptosis, no sensibilizarse a ciertas sefales de
no multiplicacion, lograr una méxima replicacion, aprovechar otros tejidos adyacentes, y formar
nuevos vasos sanguineos para poder crecer y seguir viviendo.

Este proceso involucra a la corriente arriba, actuando la proteina ERK-cinasa por diferentes
mutaciones en las Raf y Ras y en el receptor Tirosincinasa, en esta ultima la via de sefializacion
en una célula cancerosa se activa por un receptor de membrana al unirse al ligando, en este tipo de
células generalmente presenta mutaciones en algin componente de dicha cadena que aumenta la
activacion de las cinasas, en especifico de las Raf y Ras, ya que por los resultados obtenidos estos
se presentan mas en el cancer de tipo papilar, dando una transformacion peligrosa en las células (4).

En las células tipo C o parafoliculares se encuentra el protooncogén RET /PTC que se va
a activar corriente abajo seguida de una proteina Ras, que favorece la colonizacion de células
cancerosas, activando a su vez las diferentes reacciones que son sometidas a estrés, hay una proteina
B-Raf que se describe en las mutaciones del cancer tiroideo y que activada a la proteina MEK-1
cinasa, importante en la desfosforilacion y la fosforilacion de tirosina y serina, si hay un error en
una de las secuencias de esta cascada puede traer como consecuencia una tumor en la célula (5).

Via de senalizacion intracelular PI3K/Akt/mTOR

Cabe recalcar la importancia de otra via de sefializacion como lo es la fosfatidilinositol-3
cinasa/protein cinasa B (Atk)/blanco de mamifero, para rapamicina (mTOR), también conocida
como PI3K/Akt/mTOR, segun lo descrito en los ultimos estudios forma parte de las alteracion para
el cancer de tiroides, gastrico, ovario y neuroendocrino, ya que forma parte de ciertos procesos
como la division celular y su crecimiento como tal, el ciclo celular, la apoptosis y también la
captacion de glucosa en el metabolismo.

Re arreglos en PAX8-PPARy en cancer de tiroides

Este grupo de genes PAXS8 y PPARy actian directamente en el cancer tiroideo ya que los dos
al unirse forman un nuevo gen PPFP, dando una consecuencia de proliferacion celular y apoptosis,
en muchos de los casos se ha detectado en un 35 % en el carcinoma folicular y anaplasico, dando
también una asociacion con la MAP-cinasa dependiendo de unos receptores TGFB relacionando
de esta forma con la formacién de los tumores (5).

3.3 Tipos de cancer tiroideo

Seguin datos estadisticos se presentan con mayor frecuencia casos del carcinoma diferenciado
de tiroides (CDT) con la subdivision principal de la forma folicular en un 10-15% y la forma
papilar en un 70-80% prevaleciendo en mujeres mas que en hombres; alrededor del 3% es afectado
por el carcinoma medular que es originado de las células parafoliculares o células C, y finalmente
en un 2% al carcinoma anaplasico.

3.3.1  Carcinoma Papilar

Este tipo de tumor ultimamente tiene una gran incidencia, no es agresivo en alrededor del
5% de los pacientes, pero en el 10% restantes si hay probabilidad de que lo sea, sucede a cualquier
edad y generalmente crece lentamente y muchas veces se irradia hasta los ganglios linfaticos que
se encuentran en el cuello, macroscopicamente pueden observarse como fragiles pueden tener
calcificaciones y quistes, microscopicamente poseen nucleos de cromatina dispersa y clara, al




llegar al interior de la lesion podemos encontrar Cuerpos de Psamoma.
Es afectado cuando se realizan intervenciones quirdrgicas, es por €so que se tratan de aplicar
métodos no invasivos y su prondstico es muy bueno (8,9).

3.3.2.  Carcinoma Folicular

Este tipo de cancer se caracteriza por poseer noédulos Unicos, grandes, que no se irradian
a los ganglios linfaticos, al contrario se irradian mediante la via hematogena hacia los huesos,
pulmones, higado o cerebro, puede varias en su color y consistencia muchos de ellos pueden ser
grises, amarillentos o rosados, son translucidos ya que tienen mucho liquido por la presencia de
coloide en los foliculos, no poseen cuerpos de Psamoma a diferencia del carcinoma papilar, son
sumamente agresivos y poseen un alto grado de mortalidad (9,10).

3.3.3.  Carcinoma Medular

La caracteristica principal de este tipo de carcinoma se debe a que provienen de las
células tipo C o parafoliculares ya que hay una secrecion de calcitonina, puede desencadenarse
genéticamente por herencia autosémica dominante y el resto de forma ocasional, son unilaterales
y tienen una irradiacion hacia los ganglios cervicales, macroscOpicamente puede presentar un
color gris o marrén y estable, microscopicamente es caracterizado por la presencia de amiloide en
estroma y poseer un nucleo el cual tiene una variacion en el tamafio y la forma del mismo (9,11).

3.3.4. Carcinoma anaplasico

El carcinoma anaplasico se caracteriza por ser muy agresivo y un alto indice de mortalidad
con un 100%, el tumor puede variar en su tamafo y forma ya que puede ser muy voluminoso
fusiforme o escamoide, la superficie interna puede sentirse suave y se pueden evidenciar areas de
necrosis y hemorragias, microscopicamente posee nucleos lobulados, el citoplasma al realizar la
coloracion se tifie muy eosinofilico (12,13).

3.4. Factores de riesgo

Los factores de riesgo, tanto como la cadena epidemioldgica como en el proceso patologico
de una enfermedad, son importantes y sumamente necesarios para la prevencion de la esta. En
este capitulo se dardn a notar aproximaciones dptimas acerca de factores de riesgo relativamente
universales.

Podrian clasificarse en modificables y no modificables, éstos ultimos constituyen la gran
mayoria y tienen que ver con la edad, sexo, raza u origen étnico y antecedentes genéticos. El sexo
femenino también presenta una incidencia de tres a cuatro veces mayor del cancer de tiroides que
el masculino (14,15).

Agentes fisicos como las radiaciones inducen un dafio en las vias de sefializacion celular que
puede resultar en muerte celular programada, intervencion del ciclo celular, reparacion del ADN y
cancer. Se tiene identificados una serie de objetivos moleculares en donde la radiacion tiene lugar,
produciendo efectos sobre la glandula tiroides, que inducen dafios a largo plazo, incluido el cancer
(15-17). Exposicion a radiaciones ionizantes en la nifiez y la adolescencia ha sido considerada
como el unico factor de riesgo modificable establecido para el cancer de tiroides y en particular, el
del tipo papilar (18).

En un estudio prospectivo, no se correlaciona clinico patoloégicamente la influencia del IMC
con las caracteristicas del cancer de tiroides (como la multifocalidad, tamafio, invasioén vascular
y metéstasis de los ganglios linfaticos). EI IMC Tampoco resulta ser un predictor importante de
riesgo, segiin la ATA (American Thyroid Association).

Por ende, la obesidad no se asocid con caracteristicas agresivas de la enfermedad, lo que
indica que, si bien la obesidad puede impulsar la incidencia global de carcinoma de tiroides, esto




no se aplica para el caso de los Tumores mas agresivos (14). Esta afirmacion es apoyada por K
Stansifer, ya que en su estudio tampoco se halla asociacion entre el IMC y el cancer de tiroides.
(19,20). Sin embargo, en otro estudio se encontrd que el peso y el area superficial del cuerpo se
asocia con una mayor recurrencia en invasion de tumores extra tiroideos en pacientes con menos
de 45 afios. Ademas, no fue posible observar su influencia en el pronostico o evaluacion del cancer
diferenciado de tiroides (21).

Otro tema controvertido es la accion hormonal de la mujer en el cancer de tiroides. La
epidemiologia muestra claramente una incidencia aumentada para el sexo femenino. Estd
certeramente que la avanzada edad en el climaterio, pero no otros factores relacionados a hormonas,
es un factor de riesgo que se debe tomar en cuenta de manera independiente para el cancer papilar
de tiroides. De todas formas, como se menciono, las incongruencias generadas por estudios
anteriores mantienen un amplio campo de investigacion que tienen que ver con los factores del
ciclo menstrual, reproductivos, el uso de hormonas exoégenas y las variantes genéticas (22-25).

Entre los factores modificables mas comunes como el consumo de drogas sociales y los
habitos alimenticios no se encuentra evidencia concreta que asocie el consumo de tabaco o alcohol
y la obesidad con el cancer de tiroides. Es mas, en un estudio de cohorte se relacion6 con una
disminucioén de la probabilidad del riesgo de cancer de tiroides en hombres coreanos (26,27).

Es menester determinar, dentro de los factores de riesgo cuales son los que se deberian
estudiar a fondo, cuales son factibles desarrollarlos en el Ecuador y cudles son descartables, para
desarrollar politicas sanitarias que mejoren la calidad de vida de los pacientes diagnosticados con
cancer de tiroides y se realice una prevencion primaria con las personas que estan expuestas a los
factores de riesgo que se vayan determinando a partir de los nuevos datos arrojados. La asociacion
americana de cancer de tiroides se maneja como una entidad que apoya el avance cientifico
enfocado a la eficacia de los tratamientos y la investigacion. Es importante aclarar que dentro de los
factores de riesgo tabaco y alcohol a pesar de que hasta el momento no se comprueba eficazmente
una correlacion directa con el cancer de tiroides. No significa que, al contrario, beber en cantidades
alarmantes frene el desarrollo o disminuya la probabilidad de desarrollar el cancer. Exactamente la
misma observacion se tiene con los trastornos relacionados a la obesidad (28-30).

4. CONCLUSIONES

La evidencia actual determina que en el desarrollo del cancer tiroideo intervienen genes
como los BRAF y RAS. Sus mutaciones desencadenan la activacion de ciertas cascadas como la
MAP-cinasa, que intervienen en la multiplicacioén y replicacion de las células cancerosas, cabe
recalcar que existen otros genes que llegan a unirse y formar nuevos oncogenes como es el caso de
la PPFP, dando como consecuencia la proliferacion celular y apoptosis, induciendo directamente
el desarrollo del cancer.

Esta revision determind la presencia de cuatro tipos de cancer tiroideo mas frecuentes, entre
los cuales mencionamos al carcinoma papilar, folicular, medular y anaplasico, cada uno varia en
sus caracteristicas que lo distinguen uno del otro, dependera las vias de activacién impulsadas
por los oncogenes descritos para determinar la agresividad de estos tumores y manteniéndose en
estados leves y de lento crecimiento llegandose a predecir el prondstico de la enfermedad en la
persona.

Los factores de riesgo en el cancer de tiroides que estan estudiados y su veracidad, aunque
relativa y que son reconocidos son la edad, sexo, raza y radiacién en nifios y adolescentes. La
evidencia actual toma fuerza en relacion a la la obesidad, indice de masa corporal, hormonas
femeninas y consumo de tabaco y alcohol. Asi, existe evidencia que el sobrepeso, la obesidad y
la resistencia insulinica produce procesos de inflamacion cronica de bajo grado en el organismo,




provocando la liberacion de sustancias proinflamatorias permanentemente que podrian estar
relacionados con la mutacion de los genes BRAFF y RAS y por consiguiente la activacion de las
vias de sefializacion asociadas a la inhibicion de la apoptosis, proliferacion celular descontrolada
y mutagénesis.
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RESUMEN

Estafilococo  aureus resistente a
meticilina (MRSA) se ha convertido en una
epidemia mundial. Su resistencia se refleja
no solo ante este antimicrobiano, sino
también variaciones presentes ante cambios
ambientales que favorecen su variabilidad
desde el punto de vista molecular, una situacion
que continua impactando a todo profesional
de la salud; a medida que trascurre el tiempo
y la frecuencia del uso de mas antibidticos, se
confirman también otros patrones y agentes
antimicrobianos de resistencia. Nuestra
investigaciébn tuvo como objetivo realizar
una busqueda detallada en diferentes fuentes
bibliograficas acerca del Estafilococo aureus
resistente a meticilina e incremento en las
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud,
conociendo su importancia médica y elevada
frecuencia de aislamientos en la poblacion, asi
como, la meticilina como uno de los farmacos
de eleccion antes de conocer su resistencia. Los
resultados obtenidos demuestran la creciente
incidencia de cepas resistentes a la meticilina y
lo que es atin mas preocupante las mutaciones
y cambios cromosdmicos que ocurren en estas
cepas. A medida que se prescriben o generan
nuevos antibidticos, los estafilococos también
proliferan produciendo mecanismos potentes,
provocando que los antibidticos sean menos
eficientes y efectivos para las infecciones que
en el peor de los casos son mortales.

Palabras  clave:  Estafilococo  aureus,
resistencia, meticilina, antibidticos nuevos,

1. INTRODUCCION

antimicrobianos.
ABSTRACT

Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus (MRSA) has become a worldwide
epidemic. Its resistance is reflected not only in
the presence of this antimicrobial, but also in
the presence of present variations in the face of
environmental changes that favor its variability
from the molecular point of view, a situation
that continues to impact all health professionals;
As the time and frequency of the use of more
antibiotics passes, other antimicrobial resistance
patterns and agents are also confirmed. Our
research aimed to perform a detailed search
in different bibliographical sources about
methicillin-resistant Staphylococcus aureus and
increase in Infections Associated with Health
Care, knowing its medical importance and
high frequency of isolations in the population,
as well as, methicillin as one of the drugs of
choice before knowing its resistance. The
results obtained show the increasing incidence
of methicillin-resistant strains and what is
even more worrying are the mutations and
chromosomal changes that occur in these strains.
As new antibiotics are prescribed or generated,
staphylococci also proliferate producing potent
mechanisms, making antibiotics less efficient
and effective for infections that are fatal in the
worst case.

Keywords: Estafilococo aureus, resistance,
methicillin, new antibiotics, antimicrobials.

Las infecciones producidas por Estafilococos aureus y su impacto a nivel mundial es motivo




de inquietud para los profesionales en el campo de la medicina, debido a los determinantes de
patogenicidad que presentan estos microorganismos y los mecanismos de resistencia en cada
persona, siendo asi que entre el 25 % al 50% de personas presentan una invasion establecida de
alguna manera de esta bacteria por lo que pueden ocurrir graves riesgos epidemioldgicos para la
poblacion en general. En el Centro de Enfermedades infecciosas se estima que aproximadamente
hubo 94360 infecciones invasivas anualmente por S. aureus resistentes a meticilina.

Los estudios muestran que aproximadamente una de cada tres (33%) personas portan
estafilococos en las fosas nasales, generalmente sin ninguna patologia. Dos de cada 100 personas
portan resistencia a la meticilina ( SARM). Sin embargo, no hay datos que muestren el nlimero
total de individuos que contraen infecciones de la piel por SARM en la sociedad.

Aunque el SARM sigue siendo una gran amenaza para los pacientes, un estudio del Centro de
Control de Enfermedades Infecciosas publicado en el Journal of the American Medical Association
Internal Medicine demostré que las infecciones invasivas (potencialmente mortales) de SARM
en entornos de atencion médica estan disminuyendo. Las infecciones invasivas por SARM que
iniciaron en los centros hospitalarios disminuyeron un 54% entre 2005 y 2011, con 30,800 menos
infecciones graves por SARM. Ademas, el estudio mostro 9,000 muertes menos en pacientes
hospitalizados en 2011 en comparacion con 2005.

Los datos de la National Healthcare Safety Network encontraron que las tasas de infecciones
del SARM en el torrente sanguineo en pacientes hospitalizados lo adquirieron casi un 50% entre
1997 y 2007.

El estafilococo es acarreador de 40 especies de las cuales solo algunas son infecciosas, siendo
el Estafilococo aureus la especie mas perjudicial, ocasionando fuertes infecciones toxicas y no
toxicas. El tratamiento mas utilizado para estas cepas resistentes a meticilina, es el glucopéptidos,
linezolid o daptomicina, estos tratamientos son similares a los del SARM (1,2).

Ademas, existe a su vez la susceptibilidad reducida de Estafilococo aureus al antibidtico
glicopeptidico vancomicina, esto estd causando una inquietud creciente por la amenaza de un
aumento de la morbilidad y la mortalidad causada por tales organismos resistentes (3).

También la cefalosporina como espectro antibacteriano enfrenta a SARM y al grupo de
Estreptococos resistentes. En esta actividad la concentracion minima inhibitoria CMI90 de
ceftarolina frente a SARM oscila entre 0,5-2 mg/l y frente a estafilococos coagulasa negativa
resistente a la meticilina es de 0,5 mg/l. La ceftarolina es un tratamiento eficaz frente a infecciones
microbianas multirresistentes (4).

Es muy esencial estudiar estas infecciones que inquietan a las personas en general, puesto
que constituyen una alta tasa de morbilidad y mortalidad. En esta investigacion se observa que
en los estudios realizados se han identificado el tipo de resistencia molecular para una mejora
en el ambiente hospitalario y los tratamientos especificos para cada paciente. De los mismos se
evidencia el 95% de prevalencia a SARM (5).

Ademas, se evidencia la proliferacion bacteriana por medio de animales como perros, gatos
y como factor externo el aire en donde el Estafilococo aureus se presenta resistente a multiples
antibidticos (6). Estos mecanismos de resistencia pueden ser transmitidos a otras cepas aumentando
asi la probabilidad de crear bacterias insensibles al uso de la meticilina.

Las cepas de SARM pueden difundir facilmente en los hospitales donde las personas se




encuentran colonizadas o infectadas. Los empleados colonizados son generalmente asintomaticos,
aunque son un reservorio potencial de infecciones adquiridas por los pacientes. El personal del
hospital invadido o contaminado (trabajadores de la salud) puede servir como reservorio y ser
diseminador de SARM en los hospitales (7).

La seleccion del agente antimicrobiano debe basarse en la susceptibilidad in vitro y deben
seguirse estrictamente las politicas antibidticas basadas en el hospital, necesitando vigilancia
constante de la resistencia del farmaco para todos los patdgenos bacterianos. A su vez se debe
reducir la gran cantidad de uso innecesario de antibidticos en muchas areas de la vida por medio
de la vigilancia nacional de resistencia y uso de antibiodticos, fortificar también el control de
infecciones en hospitales. También debe asistirse de manera correcta el manejo de desechos
biomédicos, los mecanismos de recombinacion genética, la conjugacion y la transformacion que
ocurren con mayor probabilidad de lo esperado en el sistema de aguas residuales hospitalarias
no tratadas, debido a que todo tipo de bacterias con niveles de resistencia a los antibidticos estan
fisicamente juntas, lo que induce el contacto célula a célula o la ingesta de ADN de algunos (7,8).

Varios clones de SARM han sido resultado de la adquisicion independiente del cromosoma
Mec del casette estafilococcico (SCCmec), este contiene genes que codifican proteinas provocando
que la bacteria sea resistente a la mayoria de los antibidticos -lactamicos (como la meticilina), por
varios clones de S. aureus (9).

Una percepcion de la dinamica de colonizacion, las rutas de transmision, los factores de
riesgo de progresion a la infeccion y las condiciones que impulsan la aparicion de resistencia
permitira la optimizacion de estrategias para controlar eficazmente el SARM. Los aspirantes a
vacunas también estan en desarrollo y podrian convertirse en una medida de prevencion efectiva.

2. METODOS

La metodologia utilizada es descriptiva, ya que se sefiala el tema objeto a revision y se
representa en forma textual sus caracteristicas, situaciones y resultados que se han obtenido de 30
articulos cientificos previamente analizados de la base de datos ScienceDirect, Infomed, ScieELO,
Clinical Key y Pubmed.

3. DISCUSION

4.1 Epidemiologia del Estafilococo aureus

En 1880 y 1882, Sir Alexander Ogston explico la infeccion adquirida por Estafilococos y su
rol en la sepsis y formacion de abscesos. La penicilina demostroé inicialmente una alta efectividad
contra las infecciones estafilococicas, pero cepas de E. aureus productoras de penicilinasa emergieron
a mediados de la década de 1940 y su prevalencia se incrementd dramaticamente en unos pocos
afios. Para desafiar este problema, en 1959, fue liberado el B-lactdmico semisintético meticilina.
Sin embargo, en 1961, se detectd la emergencia de E. aureus resistente a meticilina (SARM). El
mecanismo de resistencia a meticilina desarrollado por S. aureus se basa en la produccion de una
proteina de unién a la penicilina (PUP) adicional, la PUP2a, la cual es completamente funcional
y no tiene afinidad por los antibidticos B-lactamicos. Esta proteina es codificada por el gen Mec,
que esta ubicado en un elemento genético moévil denominado casette cromosomico estafilococcico
Mec (SCCmec) (10).

En el afio 2000, los Centros de Control y Prevencion de las Enfermedades (CDC) definieron
una infeccion por SARM- AC como el aislamiento de una cepa SARM en un paciente externo o
dentro de las 48 horas de hospitalizacion sin que existieran los factores de riesgo (IAAS) de los




SARM : hemodialisis, cirugia, residencia en centros de cuidados de largo plazo, hospitalizacion
durante el afio previo, presencia de un catéter intravenoso permanente, dispositivos transcutaneos
o un aislamiento previo de SARM en el paciente. La mayoria de infecciones causadas por SARM
deben ser consideradas como ocasionadas por el SARM asociado a la ayuda médica (SARM-AH)
(10). El primer caso de SARM fue identificado en la poblacion indigena, siendo situacion de riesgo
para los nifios ocasionando la muerte de algunas personas.

Asimismo, los factores sociodemograficos, como étnicos, edades, tipo de vivienda, internos
privados de libertad, consumidores de drogas intravenosas, personas que realizan deportes
de contacto, personal militar, aquellos donde el uso de antibidticos es frecuente se encuentran
vinculadas directamente a SARM.

4.2 Caracteristicas

Los SARM contienen el elemento SC-Cmec). SCCmec es un componente genético movil
(21-67 kb) que se integra en el cromosoma de SARM en un sitio Unico (attBscc) localizado cerca
al origen de replicacion de E. aureus. El a#tBscc se encuentra ubicado al final del extremo 3" de un
marco de lectura abierta (ORF) de funcion desconocida, designado orfX. SCCmec transporta a los
genes mecA, mecl (represor) y mecR1 (transductor de senal); estos dos ultimos regulan la expresion
de meA. Ademas, SCCmec transporta al complejo del gen ccr (ccrAB 'y ccrC), responsable por la
movilidad de SCCmec en el cromosoma de E. aureus mediante eventos de integracion y separacion
(10,11).

La resistencia que se da a varios antibioticos sobre bacterias patdgenas se disemina por
medio de métodos microbioldgicos convencionales con duracion de 48 a 72 horas los mismos que
utilizan técnicas selectivas, diferenciales, y fenotipicas (12).

Factores y Resistencia

El SARM es un patdégeno adquirido en la atencion hospitalaria (IAAS) prevalente en la
mayor parte de los hospitales del mundo. En los ultimos afios se ha detectado un aumento de las
infecciones comunitarias por este microorganismo. El principal mecanismo de transmision del
SARM son las manos del personal sanitario, que se contaminan tras el contacto con pacientes
colonizados o infectados.

4.3 Factores de riesgo asociados a SARM

- Pacientes que se encuentran hospitalizados por un periodo largo de tiempo.

- Uso de antibidticos de gran espectro.

- Existencia de dispositivos invasivos como: catéter extravascular, sondas, intubaciones
endotraqueales.

- Relacion directa con el paciente que se encuentra colonizado o contaminado por SARM.

- Pacientes que han sido ingresados debido a heridas quirurgicas.

4.4 Medidas de prevencion ante el SARM
- Uso de mascarillas, batas y otros objetos que sirvan al momento de realizar procedimientos
en los que podria haber accidentes como salpicaduras de gotas, fluidos, secreciones o sangre.
- Es necesario que se realice una correcta desinfeccion de los equipos que son utilizados en los
pacientes.
- Limpieza del ambiente y aislamiento al paciente en una habitacion individual o con pacientes
que sean también portadores de SARM.

Para que un SARM exprese la PBP2a debe contener en su cromosoma un fragmento de




ADN (Mec ADN) de un tamafo aproximado de 30 a 50 kb. La region Mec contiene el gen mecA,
responsable de la sintesis de la PBP2a, los genes mecl y mecR 1, que son elementos reguladores de
la transcripcion de mecA y un ADN asociado con 2045 kb. Para que se exprese correctamente
la resistencia a la meticilina es necesaria la cooperacion de dos genes auxiliares diseminados en
el cromosoma, que actian cooperando con el gen mecA y que se denominan genes fem (factores
esenciales para la expresion de la resistencia a la meticilina) (12).

Fig 1. Representacion esquemdtica del cromossoma de un S aureus resistente a la cloxacilina. La region mec
contiene el gen mecA, los genes reguladores mecl y mecR1 y una region variable que termina en la secuencia de
insercion 1S431. Cerca del 90% de los SARM podemos encontrar el transposson Tn554, que contiene el gen ermA,
que confiere resistencia a la eritromicina.

La resistencia a multiples antibidticos en bacterias patdgenas aumenta la morbilidad y
mortalidad de los pacientes infectados siendo una grave amenaza para la salud publica por su
capacidad de diseminacion.

Las infecciones producidas por bacterias con multirresistencia a antibioticos (BMR) son mas
dificiles de tratar, generando una demora en el inicio de un tratamiento antibidtico eficaz y, como
consecuencia, presentan una peor evolucion y una mayor morbimortalidad que las producidas por
bacterias sensibles a los antibi6ticos (1,2). Ademas, muchas de las BMR mas prevalentes presentan
una alta capacidad de diseminacion epidémica, no solo intrahospitalaria sino también inter y extra
hospitalaria. (12-14).

El control de la diseminacion de SARM, tanto en el ambito hospitalario como en la
comunidad, es en la actualidad una prioridad mundial de salud publica reconocida por las principales
instituciones nacionales e internacionales (15).

Los microorganismos tienen una adaptabilidad increible, son capaces de sobrevivir a
temperaturas elevadas, heladas, a salinidad extrema, sin oxigeno, en presencia o ausencia de luz,
entre otras condiciones adversas mas del 80 % de los comunitarios, son resistentes a la penicilina.
Entre 1955 y 1960 se comenzd a utilizar la meticilina (primera generacion de penicilinas
semisintéticas) para el tratamiento de infecciones causadas por Estafilococos aureus resistentes
a penicilina. A solo 2 afos de su introduccion fue descrito el primer aislamiento de E. aureus
meticilino resistente (SAMR), y en 1963 el primer brote IAAS epidémico (SAMR-AH).

Esta resistencia es debido a la presencia del gen mecA, que codifica una proteina ligadora de
penicilina (PBP, siglas en inglés de penicillin binding proteins), conocida como PBP2a o PBP2’,
la cual confiere baja afinidad para los antibidticos betalactdmicos. El gen mecA forma parte de
un complejo movil (mec) que reside dentro de una isla gendmica en un sitio especifico dentro del
cromosoma de Estafilococo aureus denominado cassette cromosémico estafilococcico (SCC).




Afecta basicamente a nifios y jovenes, asi como personas que viven en condiciones de
hacinamiento, como también con una higiene no adecuada, produciendo leucocidina Panton-
Valentine, exotoxina que provoca la destruccidon rapida de los leucocitos y polimorfonucleares,
con una tendencia elevada a causar colecciones de pus que requieren de incision y drenaje, ademas
del tratamiento antibiotico.

La resistencia a betalactamicos puede ocurrir debido a 3 mecanismos fundamentales:
reduccion de la permeabilidad de la membrana externa, modificacion de una o mas enzimas del
tipo PBP, flujo y produccion de betalactamasas, sin dudas el mecanismo més importante.

La mejor solucion seria la prevencion de las infecciones con vacunas y cumplir con las
precauciones universales, tales como, el lavado de manos y respetar la unidad individual, asi como
aplicar debidamente las medidas de aislamiento hospitalario en pacientes colonizados o infectados
por microorganismos multidrogorresistentes.

Es necesario crear sistemas de vigilancia de resistencia a los antimicrobianos desde el
hospital hasta los centros de referencia, que permitan conocer los datos de los servicios, region o
pais. El incremento del costo de la atencion asociado con la resistencia a meticilina fue de 31 %y,
el ajustado, de 70 % (16-19).

Nuestros antepasados vivieron en un mundo sin antibidticos. Lo mismo podria ocurrir con
nuestros sucesores. Tenemos los medios para asegurar que los antibidticos sigan siendo eficaces,
pero se nos esta agotando el tiempo.

4.5 Manifestaciones

Las infecciones de la piel por SARM a menudo aparecen como heridas que estan enrojecidas,
inflamadas, dolorosas o que tienen pus u otro drenaje, lo que lleva a que muchas personas tiendan
a pensar que tienen picaduras de insectos. Estas infecciones comunmente ocurren en lugares donde
la piel ha sido cortada o herida, y en areas cubiertas por cabello (por ejemplo, parte posterior del
cuello, ingle, gluteos, axilas, area de la barba) (20).

De 79 aislamientos Estafilococo aureus provenientes de paciente quirurgicos el 50,6 % fue
resistente a meticilina, mediante pruebas de sangre y sistema que drena piel (21).

En investigaciones realizadas, la articulacion mas afectada fue la rodilla (10 casos). El
estudio experimental para determinar la capacidad bactericida del liquido sinovial reveld 75% de
inhibicion de crecimiento de colonias de Estafilococo aureus sensible a la meticilina y 0% de
inhibicion para colonias de Estafilococo aureus resistente (22).

Fig 2. Aislamientos de SARM positivos tomado de Laboratorio Nacional de Referencia de Cocdceas gram
positivas. Departamento de Laboratorio Biomédico. Instituto de Salud Publica de Chile. 2013.




Entonces las infecciones mas frecuentes son aquellas que alteran los tejidos cutaneos, y
subcutaneos como secreciones en la herida, lesiones supuradas o abscesos, contaminacion de
heridas quirargicas, bacteriemia, neumonias, osteomielitis, artritis y la infecciéon asociada al
catéter intravascular o sondaje urinario. Entre las complicaciones potencialmente graves de la
bacteriemia estafilococica se encuentran el shock séptico y las infecciones metastasicas graves,
como la endocarditis aguda, miocarditis, pericarditis, meningitis, artritis, osteomielitis, neumonia
y abscesos (23-25).

El SARM y sus multiresistencias son factores fundamentales para la transformacion
terapéutica, clinica, y mas atin sobre los costos sanitarios, todo esto como resultado de la necesidad
de ingerir antibioticos, los mismos que prolongan las estancias de los enfermos en los hospitales,
conjunto al uso masivo de glucopéptidos puede desencadenar presion selectiva y mayor resistencia
a estos compuestos, con desfavorables consecuencias (26-28).

Aproximadamente el 10% de los aislamientos de E. aureus en los Estados Unidos son
susceptibles a la penicilina. Sin embargo, muchas cepas de E. aureus, aunque son resistentes a la
penicilina, siguen siendo susceptibles a las penicilinas estables, como la oxacilina y la meticilina.
Las cepas que son resistentes a la meticilina también lo son a todos los agentes B-lactdmicos,
incluidas las cefalosporinas y los carbapenemas, aunque pueden ser susceptibles a la clase mas
nueva de cefalosporinas activas por SARM (por ejemplo ceftarolina). Las cepas de SARM que
causan infecciones asociadas con la atencion médica a menudo son muy resistentes a otros agentes
antimicrobianos utilizados comiinmente, como la eritromicina, la clindamicina, las fluoroquinolonas
y la tetraciclina, mientras que las cepas que causan infecciones asociadas con la comunidad a
menudo son resistentes solo a los agentes B-lactamicos y la eritromicina a las fluoroquinolonas.
Desde 1996, se han notificado cepas de SARM con susceptibilidad disminuida a la vancomicina
(concentracion inhibitoria minima [CIM], 4 - 8 ug / ml) y cepas completamente resistentes a la
vancomicina (MIC > 32 ng / ml).

4.6 Métodos de deteccion

La deteccion precisa de la resistencia a la meticilina puede ser dificil debido a la presencia
de subpoblaciones resistentes que pueden coexistir dentro de un cultivo de Estafilococos. Todas
las células en un cultivo pueden llevar la informacion genética para la resistencia, pero solo un
pequefio numero puede expresarla in vitro. Este fenomeno se denomina heterorresistencia y ocurre
en Estafilococos resistentes a penicilinas estables a la penicilinasas.

Los métodos mas comunes y sus tipos para detectar resistencia a meticilina son: conocimiento
de la temperatura, (30- 35 °C), osmolaridad (2-4% de NaCl), tiempo de incubacion (24-48 h) y
densidad del indculo, son factores criticos para la deteccion Optima de las cepas heterorresistentes
(29,30).

Ademas, la historia clinica de cada paciente y el estado epidemioldgico conduciran a un
mejor diagnostico bacteriano asi como la evidencia de agentes etiologicos causantes de la infeccion
por lo que requerira aislamiento y muestras clinicas. Las muestras pueden ser de sangre, tejidos,
abscesos, o liquidos estériles.

La oxacilina puede mantener su actividad durante el almacenamiento mucho mejor que
como lo hace la meticilina y es mas probable que detecte cepas heterorresistentes. Sin embargo,
la cefoxitina es un inductor atin mejor del gen mecA, y las pruebas que usan este farmaco dan
resultados mas reproducibles y precisos que las pruebas con oxacilina.

Tratamiento y cuidado
El acceso a la terapia microbiana es de vital importancia para combatir las cepas SARM, la




solucion antibiotica es el glicopéptido y la vancomicina, que se administra de manera intravenosa
por sus caracteristicas de producir irritacion a la piel.

Almismo tiempo se debe tratar la higiene y control de epidemias con desinfectantes efectivos
contra Estafilococo aureus. Estos productos estan disponibles en las tiendas de comestibles y otras
tiendas minoristas. Verificando la etiqueta del producto desinfectante en la parte posterior del
envase. La mayoria, si no todos, los fabricantes de desinfectantes proporcionan una lista de los
gérmenes que pueden ser destruidos por este producto. Se debe utilizar desinfectantes registrados
por la EPA (verifique el numero de registro de la EPA en la etiqueta del producto para confirmar
que esta registrado).

Cuando se producen infecciones por SARM en la piel, la limpieza y la desinfeccion se deben
realizar en superficies que puedan entrar en contacto con microorganismos.

La limpieza de superficies con limpiadores a base de detergentes o desinfectantes registrados
por la Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) es efectiva para eliminar el SARM del medio
ambiente.

4. CONCLUSIONES

El Estafilococo aureus es una bacteria resistente a muchos antibidticos, como la meticilina
(SARM). El SARM puede causar una variedad de problemas que van desde infecciones de la
piel y sepsis hasta neumonia e infecciones en el torrente sanguineo. Es necesario ampliar las
investigaciones de poblaciones bacterianas patogenas a escala mundial. Los datos actualmente
disponibles provienen de muy pocos paises, y el método de tipificacion principal (MLST) tiene
un poder discriminatorio insuficiente para los estudios epidemiolédgicos y los estudios evolutivos a
corto plazo de especies como especies de Estafilococo aureus.
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RESUMEN

Introduccion: El megacolon es una
patologia cuyo diagnostico es poco frecuente,
sin embargo constituye una de las causas
primordiales de consulta en gastroenterologia.
Que se caracteriza por la dilatacion masiva de
las paredes colonicas, con ausencia o deterioro
de los plexos entéricos, ademas de la absorcion
y secrecion intestinal. Objetivo: Realizar una
revision bibliografica, con la finalidad de
proporcionar un instrumento de diagnostico
y tratamiento oportuno para esta enfermedad.
Metodologia: Serevisaron articulos académicos
disponibles en Medline, EMBASE, Cochrane,
Google Scholar, Science Direct, Scopus,
Scielo, Pubmed, Medigraphic, Elsevier, y
Biblioteca Virtual en Salud. Resultados: Son
varios los estudios que definen al megacolon
como la dilatacion masiva de la pared del colon
y los tratamientos mas prevalentes incluyen,
tratar la etiologia de base y aquellos de tipo
quirirgico, en su mayoria laparoscopicos
donde el segmento aganglionico es resecado,
debido a que la recuperacion es mas rapida y
hay menor posibilidades de complicaciones
postoperatorias. Conclusiones: El megacolon
es congénito y adquirido también puede ser
producido por procedimientos quirtrgicos. Las
medidas terapéuticas consisten en modificar los
habitos nutricionales de los pacientes, medidas
farmacologicas y quirtirgicas, en su mayoria
laparoscopicas debido al menor tiempo de
recuperacion y bajo indice de complicaciones.

Palabras clave: Megacolon, Congénito,
Adquirido, Toxico, Pseudomegacolon,

ABSTRACT

Introduction: Megacolon is a pathology
whose diagnosis is infrequent, nevertheless
it constitutes one of the main causes of
consultation in gastroenterology. It’s a
pathology characterized by massive dilation of
the colonic walls, with absence or deterioration
of the enteric plexuses, as well as intestinal
absorption and secretion. Objective: Carry out
a bibliographic review, in order to provide an
instrument of diagnosis and timely treatment for
this disease. Methodology: Academic articles
available in Medline, EMBASE, Cochrane,
Google Scholar, Science Direct, Scopus,
Scielo, Pubmed, Medigraphic, Elsevier,
and Virtual Health Library were reviewed.
Results: There are several studies that define
megacolon as the massive dilation of the
colon wall and the most prevalent treatments
include treating the etiology of the base and
those of surgical type, mostly laparoscopic
where the aganglionic segment is resected,
due to that recovery is faster and there is less
possibility of postoperative complications.
Conclusions: Megacolon is congenital and
acquired, it can also be produced by surgical
procedures. The therapeutic measures consist in
modifying the nutritional habits of the patients,
pharmacological and surgical measures, mostly
laparoscopic due to the shorter recovery time
and low rate of complications.

Keywords: Megacolon, Congenital, Acquired,
Toxic, Pseudomegacolon



1. INTRODUCCION

El megacolon es una enfermedad en la cual el colon se dilata masivamente y que no se
ocasiona debido a una obstruccion mecanica (1). Esta se caracteriza por el deterioro del tono de la
lamina muscular y un intenso proceso inflamatorio en los estratos del colon (2).

Dentro de su clasificacion etiopatogénica, se encuentran dos tipos principales: El Megacolon
Congénito o Enfermedad de Hirschsprung. Y el Megacolon Adquirido que puede ser agudo,
donde se incluyen el Megacolon Toxico y el Sindrome de Ogilvie, y croénico, como el Megacolon
Chagasico y el Idiopatico (3).

El Megacolon Aganglionar Congénito o Enfermedad de Hirschsprung es una patologia que
se produce debido a la malformacion del sistema nervioso entérico y esta caracterizado por la
ausencia de células ganglionares en los plexos de Meissner y Auerbach de la pared colonica distal,
este se produce 1 por cada 5000 nacimientos (4-7).

El Megacolon Adquirido es la dilatacién y alargamiento persistente del colon en ausencia
de una patologia organica, que puede ser aguda o crénica (8, 9). El Megacolon Toxico se genera
como producto de un proceso inflamatorio o infeccioso, que compromete la pared colonica y
desencadena la dilatacion de la luz intestinal no obstructiva total o segmentaria, con evidencias
notables de toxicidad sistémica, por lo que se le es atribuible una mortalidad del 19% (10, 11).

El Sindrome de Ogilvie es una pseudobstruccion intestinal predominante en el sexo
masculino, se presenta de forma usual en pacientes hospitalizados con algun trastorno médico
0 quirurgico grave, tiene una morbilidad del 3% y una mortalidad que oscila entre el 25- 50%,
caracterizada por la dilatacion de inicio rapido y progresivo, segmentaria o masiva del colon en
ausencia de una obstruccién mecanica, secundaria a trastornos de control autonéomico (12, 13).

El Megacolon Chagasico es la causa mas frecuente de megacolon en América Latina, las
edades con mayor prevalencia oscilan entre los 40 y 50 afios, afecta a los dos sexos por igual y se
hace presente en un 10 a 12% de los Chagasicos, es una manifestacion digestiva de la Enfermedad
de Chagas que produce una alteracion en la fisiologia de la musculatura de la pared del colon, que
se produce como consecuencia de la destruccion neuronal de los plexos entéricos y, causa ademas
trastornos de absorcion y secrecion (14-16).

El Megacolon Idiopatica surge como complicacion del estrefiimiento crénico funcional

(17).
2. MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision sistematica consultando MedLine, EMBASE, Cochrane, Google
Scholar, Science Direct, Scopus, Scielo, Pubmed, Medigraphic, Elsevier, y Biblioteca Virtual en
Salud. Los términos de busqueda fueron las siguientes: Megacolon, congénito, adquirido, toxico,
pseudomegacolon. Se realizo una sintesis narrativa de los datos y contenidos obtenidos.

3. RESULTADOS Y DISCUSION
Se realizo la revision bibliografica de 31 trabajos investigativos de diferentes autores y

revistas cientificas (1-31). Se llevo a cabo una sintesis narrativa de los datos obtenidos y de las
ideas principales de cada estudio analizado.




Son varios los estudios que definen al megacolon como la distension masiva de las paredes
colonicas, donde la motilidad se afecta debido a la ausencia o deterioro o de los plexos entéricos,
como también se ven afectadas la absorcion y secrecion intestinal. El megacolon se subdivide por
su etiologia en congénito y adquirido.

El Megacolon Aganglionar Congénito o Enfermedad de Hirschsprung es una patologia
cuyo diagnostico y tratamiento es complejo, en esta es necesario un abordaje interdisciplinario
que contribuya a mejorar la calidad de vida del paciente, minimizar la morbilidad aguda, a corto y
largo plazo (18).

La presentacion clinica de esta patologia se caracteriza por retardo en la primera defecacion
>48horas, antecedentes de estrefiimiento desde el primer mes de vida, antecedentes familiares
directos de Enfermedad de Hirschsprung, retraso en el desarrollo y aumento en la
circunferencia abdominal por distension, al efectuarse el tacto rectal se puede notar un esfinter
anal hipertonico y una masa fecal dura, cuando dicho esfinter permanece abierto se produce a su
vez incontinencia fecal (19).

El método diagndstico ideal es la biopsia rectal basada en la ausencia de las células
ganglionares de los plexos submucoso y mientérico. Ademas existen otras técnicas de diagnodstico
como la manometria anorrectal y los estudios contrastados que hacen posible conocer la extension
de la enfermedad (20).

Existen numerosas técnicas quirtirgicas, laparotomias y laparoscopias, que en su mayoria
se centran en la reseccion del segmento aganglionico. Shang y sus colaboradores en el afio 2015
realizaron un estudio de metaanalisis para comparar los méritos relativos entre las operaciones
asistidas por laparoscopia y laparotomia en pacientes con esta enfermedad y concluyeron que las
operaciones por laparoscopia son mas seguras, confiables y tienen menor niimero de complicaciones
(21).

Las complicaciones a largo plazo incluyen enterocolitis intermitentes, retencion severa de
heces y obstruccion intestinal (22).

El Megacolon Toxico se caracteriza por la aparicion de la dilatacion total o segmentaria no
obstructiva del colon mayor a 6 cm, acompaiiada de un cuadro toxico sistémico. Los pacientes con
esta patologia presentan toma del estado general, dolor abdominal, hipotension, fiebre, taquicardia,
leucocitosis, diarrea con sangre, distension abdominal y dolor a la palpacion con signos de irritacion
peritoneal (23).

El diagnostico no solo exige una dilatacion mayor a 6cm sino el cumplimiento de los criterios
diagnosticos del cuadro toxico sistémico de Jalan (24).

El tratamiento de esta patologia esta constituido por medidas generales como ingreso a una
unidad de cuidados intensivos, dieta absoluta, sonda entérica de aspiracion, nutricién parenteral,
reposicion de liquidos, transfusion de sangre, antibidticos de amplio espectro y especificas como
un procedimiento quirdrgico en situaciones como perforacion y hemorragias incontrolables (25,
26).

El Sindrome de Ogilvie se caracteriza por presentar una distension abdominal que puede
variar de moderada a severa, acompafiada de dolor tipo cdlico en hipogastrio y estrefiimiento (27).

El diagnostico se basa en la clinica de presentacion y de estudios complementarios en los




que tiene importancia la radiografia de abdomen donde es evidente la dilatacion colonica, y la
tomografia axial computarizada que proporciona un informe mas detallado, la colonoscopia es
un método diagnostico y terapéutico utilizado para descomprimir y excluir lesiones colonicas, la
manometria y escintigrafia empleadas para observar los diversos patrones de motilidad (28).

Enlas alternativas terapéuticas para este trastorno se encuentran el uso de fluidos intravenosos,
neostigmina, eritromicina, cisaprida, colonoscopia con descompresion, cecostomia y cirugia si el
diametro cecal es mayor a 12 cm. (29).

El megacolon Chagésico se caracteriza por un cuadro clinico que va desde una constipacion,
meteorismo, distension abdominal, dolores tipo cdlico y abolicion del reflejo gastro cdlico , al
igual que en las patologias anteriores el diagnostico se basa en el cuadro clinico de presentacion,
precedido de un diagnostico de Enfermedad de Chagas y acompaiiado de estudios imagenologicos
como el colon por enema baritado que se considera el método de elecciébn, manometria rectal,
fibrocolonoscopia y rectosigmoidoscopia (30).

El tratamiento puede ser médico mediante medidas como dietas altas en fibras, laxantes
suaves de tipo osmoticos, enemas y quirtrgicas con técnicas que van desde las mas sencillas a
complejas como la operacion de Duhamel. Dentro de las complicaciones las mas comunes son los
fecalomas y vélvulos intestinales (31).

4. CONCLUSIONES

El megacolon es un trastorno que puede ser aganglionar congénito o adquirido, el adquirido
puede ser agudo o cronico.

El Megacolon Aganglionar Congénito o Enfermedad de Hirschsprung por lo general el
diagnostico se realiza en edades tempranas.

El Megacolon Adquirido se produce en ausencia de una patologia organica, sin embargo,
puede producirse como consecuencia de procedimientos quirdrgicos, procesos inflamatorios o
infecciosos.

Las medidas terapéuticas para estas patologias son desde modificaciones en los habitos
nutricionales de los pacientes, medidas farmacologicas y quirurgicas, en su mayoria laparoscopicas
debido al menor tiempo de recuperacion y bajo indice de complicaciones.

La importancia de este articulo de revision radica en aportar datos cientificos que contribuyan
a la formacion de un criterio clinico y diagnostico sobre el Megacolon, y asi se brinde un tratamiento
adecuado y oportuno a los pacientes afectados por esta patologia.
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RESUMEN

El presenta trabajo aborda una lesion
tumoral llamada tumor de Krukenberg que
se localiza en el ovario y surge del cualquier
sitio del tubo digestivo en forma de metéstasis
mediante migracion celular se presenta el caso
de paciente de sexo femenino, con una lesion
tumoral localizado en el ovario la usuaria
mostr6 manifestaciones de abdomen agudo
por distencion abdominal; se realiza TAC
simple y contrastada en el sector abdominal
cuyo resultado muestra presencia de liquido
libre y una gran masa ocupativa de aspectos
quistico denso; se realiza endoscopia digestiva
alta que indica la presencia de una masa ulcero
nodular en la curvatura mayor de tercio medio
y distal de cuerpo gastrico, la biopsia con
signo de tienda de campaina negativo con una
impresion Diagnostica : Lesion erosiva nodular
infiltrativa de cuerpo gastrico, compatible con
Adenocarcinoma tipo BORMAN IV. Examen
histopatoldgico reportan células en anillo de
sello. Se somete a exéresis de masa quistica
de ovario derecho, oforectomia izquierda y
gastrectomia total, patologico definitivo es
adenocarcinoma moderadamente diferenciado
con c¢lulas en anillo de sello. Posterior al
tratamiento quirrgico recibe quimioterapia
adyuvante con pronostico favorable se concluye
que el tumor de Krukenberg tiene evolucion
favorable en diagnostico temprano.

Palabras clave: Tumor de krukenberg, células
en anillo de sello, tumor de ovario metastasico.

1. INTRODUCCION

ABSTRACT

The work presents a tumor lesion called
Krukenberg tumor that is located in the ovary
and arises from any site of the digestive tube
in the form of metastasis by cell migration,
the case of a female patient is presented, with
a tumoral lesion located in the ovary the user
showed manifestations of acute abdomen
due to abdominal distention; a simple and
contrasted CT scan is performed in the
abdominal sector, the result of which shows the
presence of free fluid and a large, dense cystic
aspect occupational mass; upper digestive
endoscopy is performed, which indicates the
presence of a nodular ulcer mass in the greater
curvature of the middle and distal third of the
gastric body, the negative tent biopsy with a
diagnostic impression: Nodular infiltrative
erosive lesion of the gastric body, compatible
with Adenocarcinoma type BORMAN IV.
Histopathological examination tests report
cells in a signet ring. He underwent exeresis
of cystic mass of right ovary, left oforectomy
and total gastrectomy, pathological definite
is adenocarcinoma moderately differentiated
with cells in seal ring. After surgical treatment,
she received adjuvant chemotherapy with a
favorable prognosis. It was concluded that the
Krukenberg tumor has a favorable evolution in
early diagnosis.

Keywords: Krukenberg tumor, signet ring cells,
metastatic ovarian tumor

La neoplasia que aparece con mas frecuencia en la mujer es el cancer de ovario el mismo




tiene un origen de tipo metastasico donde el 1 al 1.5% provienen de trompas, mamas, aparato
digestivo y tutero, ocupa el quinto lugar respecto a la forma de neoplasia mas habitual (1).

La lesion tumoral llamada tumor de Krukenberg se localiza en el ovario y surge del cualquier
sitio del tubo digestivo en forma de metéstasis mediante una migracion celular (1). El ginecologo
patdlogo aleman Friedrich Krukengberg describio esta lesion tumoral en 1986; determino que en la
mayoria de los casos es bilaterial en un 80%, de aspecto quistico, de gran tamafio y generalmente
es solido (2).

Para determinar el tumor de Krukengerber la norma exige en primer lugar la presencia de un
carcicoma de ovario bilateral y células de anillos de sello que tifien intensamente con PAS ademas
de la presencia repleta de mucus, y la proliferacion pseudosarcomatosa, la forma en que se muestra
es en tamafio uniforme, dispuestos en pequefios nidos o aisladamente sobre un estroma ovarico
sarcomatoide (2).

Las vias de propagacion de este tipo de tumor esta determinado por contigiiidad, linfatica,
transperitoneal y sanguinea. Por lo general el prondstico en la mayoria de los casos es desfavorable,
sin embargo, existen que han logrado vivir por encima de los cinco afios (3).

El presente caso tiene como fin brindar informacion sobre este tipo de tumor, considerando
que el mismo no es muy comun en el medio, y que en el proceso se obtuvo una evolucion favorable
del paciente después de la extirpacion quirurgica de una gran carga tumoral, el tratamiento para su
recuperacion total consistio en quimioterapia ambulatoria

2. LINEA CRONOLOGICA

20/04/2017 Paciente de sexo femenino que hace 5 meses presenta dolor pélvico esporadico
de leve intensidad que se incrementa con el tiempo hasta que hace mas o menos 2 meses presenta
distencion abdominal y se palpa una masa a nivel de fosa iliaca derecha por lo que acude a médico
del MSP quien solicita Marcadores tumorales CA125: 154.3 CEA 3.0.

25/04/2017 TAC S/C de abdomen el mismo que informa: Abdomen no se observa liquido
libre en cavidad ocupado hipo y mesogastrio se observa gran imagen hipodensa de partes finas,
asociadas a multiples tabiques internos, de aspecto quistico denso, mide 50x25mm, mostrando
gran efecto de masa, comprimiendo y desplazando uréter derecho provocando discreta uteropielo
caliectacia asi como el desplazamiento de las asas intestinales cefalicamente, después de la
administracion de contraste se observa discreto realce de las paredes de dicha masa, que puede
estar en relacion con tumor quistico de ovario y/o tumor de hipogastrio conclusion: tumor quistico
de ovario y/o tumor de hipogastrio, pielocaliectacia derecha EDA.

03/05/2017 ECO PELVICO masa pélvica con extension hacia el abdomen hasta el
epigastrio, es de contornos bien definidos y predominantemente quistica septada, sus septos son
gruesos, de 4mm, algunos con poca vasculatura se asocia un foco con componentes salidos de
13cm con vasculatura prominente leve musculatura prominente. La lesién por su gran extension
provoca efecto de masa comprime estructuras vecinas es dificil la diferenciacion del tejido del que
se origina, considerandose ovarico. El utero esta desplazado hacia adelante por la masa descrita, se
encuentra de tamafio normal, 7.1x4.52x2.39 endometrio de 1.7mm cérvix con un quiste de Naboth
es de 6.3mm leve cantidad de liquido ascitico pélvico sin adenopatias Idg: masa compleja pélvica
abdominal siguieren cistoadenoma vs cistoadenocarcinoma ovarico, Ascitis leve.

05/05/2017 Estdbmago presencia de masa ulcero nodular en la curvatura mayor de tercio




medio y distal de cuerpo gastrico de unos 10cm de diametro, se realiza biopsia con signo de tienda
de campafia negativo IDG: Lesion erosiva nodular infiltrativa de cuerpo gastrico, compatible
con Adenocarcinoma tipo BORMAN IV Laboratorio 05/05/2017: Proteinas 7.76 albumina: 4.36
Colesterol: 211.7 Trigliceridos: 173.5 LDH: 351 CEA: 9.35 AFP: 65.04 Beta HCG Cuantitativa:
0.408 Leucocitos 10640 HB: 12.4 Htct: 38.4 Plaquetas 573000 Valoracion cardiologica 08/05/2017:
EKG taquicardia sinusal — sospecha de hipertrofia ventricular derecha ASA: Il GOLDMAN II/IV
BOERSMAN: Clase 1

09/05/2019 Con los examenes antes mencionados acude a consulta externa del Hospital
SOLCA RIOBAMBA en donde se decide ingreso con DX.DE INGRESO: CIE 10 C16+C796
Tumor de Krukemberg.

11/05/2017 fue sometida a Laparotomia exploratoria + toma de muestra de liquido de
cavidad + Exceresis de masa quistica de ovario derecho + oforectomia izquierda + Omentectomia
+ Gastrectomia Total + Esofago yeyuno anastomosis termino lateral + Reconstruccion del transito
enY de Roux.

20/05/2019 Alta médica.
3. INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente de 42 afios con Antecedentes patologicos: Gastritis diagnosticada hace un afio en
tratamiento con inhibidor de bomba de protones Antecedentes Quirurgicos: Ligadura hace 8 afios
por paridad satisfecha Antecedentes Gineco obstétricos Menarquia: 12afios, ciclos menstruales
regulares Gestas: 4 Partos: 4 Inicio de Vida Sexual: 17afios Parejas sexuales: 1 Tipo de sangre O
Rh Positivo.

4. EXAMEN FiSICO

TA: 120/80 FC: 103x" FR: 21x T: 36.5°C Peso: 69Kg Talla: 158cm IMC: 27.64.
Paciente en regular estado general, hidratada, afebril, consciente, lucida, orientada en tiempo
espacio y persona. Biotipo constitucional normosémico. Karnosfky 80-90%.

Cabeza: normocefalica. Cabello de implantacion normal.

Ojos: Pupilas isocdricas fotoreactivas a la luz, conjuntivas rosadas.

Nariz: Fosas nasales permeables.

Oidos: Conductos auditivos externos permeables.

Boca: Mucosas orales htimedas, dientes en mal estado de conservacion e higiene. ORF No
congestiva.

Cuello: movimientos de extension lateralizacion y rotacion sin limitaciones, tiroides no visible
ni palpable no se palpan adenopatias en cadenas cervicales.

Térax: normosémico, expansibilidad conservada.

Mamas: simétricas, pendulares, se palpa tejido fibroso disperso no forma nodulaciones.
Region axilar: no se palpan adenomegalias.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos. A la auscultacion no soplos.

Pulmones: murmullo vesicular conservado.

Abdomen: globoso, tenso no depresible, doloroso a la palpacion en manera difusa con masa
ocupativa solida fija matidez en toda la extension. Ruidos hidroaéreos ausentes.

Examen Ginecoldgico: Genitales externos con abundante secrecion blanquecina. Tacto vaginal:
presencia de secrecion blanca amarillenta en canal vaginal, a tacto vaginal no se palpa cervix
por presencia de masa que desplaza estructuras a la Especuloscopia tras las maniobras no se




encuentra cérvix no se insiste por tamafo de la lesion ocupativa

Tacto rectal: esfinter tonico, Parametrios libres, se palpa la relacion con la masa pélvica en
estudio

Region inguinal: en region inguinal no se palpa adenopatias

Extremidades: tono y fuerza muscular conservada, no edemas, presencia de dilataciones venosas
bilateral que sobrepasan region poplitea

Neurolégico: Conservado. Glasgow 15.

4.1 Examenes de Laboratorio y Gabinete Realizados

Eco pélvico: masa pélvica con extension hacia el abdomen hasta el epigastrio, es de contornos
bien definidos y predominantemente quistica septada, sus septos son gruesos, de 4mm, algunos con
poca vasculatura se asocia un foco con componentes salidos de 13¢cm con vasculatura prominente
leve musculatura prominente. El utero esta desplazada hacia adelante por la masa descrita. Figura
1.

TAC S/C de abdomen: Abdomen no se observa liquido libre en cavidad ocupado hipo y
nasogastrico se observa gran imagen hipodensa de partes finas, asociadas a multiples tabiques
internos, de aspecto quistico denso, mide 50x25mm, mostrando gran efecto de masa, comprimiendo
y desplazando uréter derecho provocando discreta uteropielocaliectacia asi como el desplazamiento
de las asas intestinales cefalicamente, después de la administracion de contraste se observa discreto
realce de las paredes de dicha masa, conclusion: tumor quistico de ovario y/o tumor de hipogastrio,
pielocaliectacia derecha. Con estos hallazgos de imagen y por antecedentes patologicos de la
paciente y sintomatologia se realiza

Endoscopia digestiva alta: Estomago presencia de masa ulcero nodular en la curvatura
mayor de tercio medio y distal de cuerpo gastrico de unos 10cm de didmetro, se realiza biopsia
con signo de tienda de campaiia negativo IDG: Lesion erosiva nodular infiltrativa de cuerpo
gastrico, compatible con Adenocarcinoma tipo BORMAN IV patologico reporta adenocarcinoma
moderadamente diferenciado con células en anillo de sello. Figura 2.

Figura 1. Ascitis Figura 2. Endoscopia digestiva alta. Borrman V

Se solicita marcadores tumorales CEA: 9.35 AFP: 65.04 Beta HCG Cuantitativa: 0.408 con
estos resultados se realiza intervencion quirurgica.

Laparotomia exploratoria + toma de muestra de liquido de cavidad + Exéresis de masa
quistica de ovario derecho + oforectomia izquierda + Omentectomia + Gastrectomia Total +
Esofago yeyuno anastomosis termino lateral + Reconstruccion del transito en Y de Roux con los
hallazgos: 1.- A la apertura abdominal de evidencia liquido ascitico de +/- 200cc. 2.- Se evidencia




masa mixta solida quistica de ovario derecho de +/- 44cm de didmetro de coloracion oscura, de
consistencia semi-dura. En su interior liquido de coloracion achocolatada. 3.- Ovario izquierdo de
+/- 7 X 5cm con presencia de multiples quistes de +/- 0.3-0.5cm. Ademas de una masa tumoral
de +/- 3.5cm de diametro de bordes irregulares de consistencia dura, de color blanquecino. 4.-
Estomago de 20 x 15 x 10 cm de didametro, con presencia de un tumor de +/- 15 cm de diametro,
consistencia dura, bordes regulares, localizado en antro, curvatura mayor y fondo gastrico que
sobrepasa la serosa aparentemente y se detecta una adenopatia de 3 cm de diametro en la cabeza del
pancreas no resecable. 5.- Presencia multiples adenopatias de didmetros que oscilan entre 0.5-1 cm
a nivel de omento mayor, curvatura menor, curvatura mayor, tronco celiaco, supra e infrapiléricas
de bordes irregulares, de consistencia dura. Figura 3.

Figura 3. Pieza macroscopica. Tumor de krukenberg

Histopatologico definitivo: Estomago: adenocarcinoma moderadamente diferenciado con
células en anillo de sello premiacion linfatica presente bordes quirurgicos distal y proximal libres
de lesion; ganglio celiaco 1/1 positivo para malignidad; ganglios de curvatura mayor 1/11positivo
para malignidad ; ganglio de curvatura menor 0/2 negativo para malignidad; esofago y duodeno
negativo para malignidad; masa anexial derecha consistente con adenocarcinoma moderadamente
diferenciado; ovario izquierdo adenocarcinoma moderadamente diferenciado con células en anillo
de sello, epiplon negativo para malignidad.

Inmunohistoquimica CK7 negativo CK20 Dg. positiva metastasis de adenocarcinoma
gastrico a ovario.

5. EVALUACION DIAGNOSTICA
DX. DEFINITIVO: CIE 10 C16+C796 Tumor de Krukemberg

P1: Pielocaliectacia derecha

P2: Sobrepeso IMC: 27.64

P3: Taquicardia sinusal — sospecha de hipertrofia ventricular derecha en tratamiento
P4: Trombocitosis

P5: Hipercolesterolemia mixta

6. INTERVENCION TERAPEUTICA

A la paciente se le realiza Laparotamia exploratoria + toma de muestra de liquido de cavidad
+ Exceresis de masa quistica de ovario derecho + oforectomia izquierda + Omentectomia +
Gastrectomia Total + Esofago yeyuno anastomosis termino lateral + Reconstruccion del transito
enY de Roux




6.1 Hallazgos
- Alaapertura abdominal de evidencia liquido ascitico de +/- 200cc de coloracion amarillenta
se toma muestra para estudio citologico
- Se evidencia masa mixta solida quisticas de ovario derecho de +/- 44cm de didmetro de
coloracion oscura, de consistencia semi-dura. Se produjo ruptura incidental de capsula de masa
quistica obteniéndose 1000cc de liquido de coloracion achocolatada.
- Ovario izquierdo de +/- 7 X 5 X 3cm de didmetro con presencia de multiples quistes de
+/- 0.3-0.5cm de didmetro. Ademas de una masa tumoral de +/- 3.5cm de diametro de bordes
irregulares de consistencia dura, de color blanquecino.
- Estémago de 20 x 15 x 10 cm de diametro, con presencia de un tumor de +/- 15 cm de
didmetro, consistencia dura, bordes regulares, localizado en antro, curvatura mayor y fondo
gastrico que soprepasa la serosa aparentemente y se detecta una adenopatia de 3 cm de diametro
en la cabeza del pancreas no resecable.
- Presencia multiples adenopatias de diametros que oscilan entre 0.5-1 cm a nivel de omento
mayor, curvatura menor, curvatura mayor, tronco celiaco, supra e infrapiléricas de bordes
irregulares, de consistencia dura
- Higado con prolongacion de lobulo izquierdo hasta por detras de la insercion del bazo.
- Bazode 10 x 8 x 6 cm de diametro de caracteristicas macroscopicas normales, se produce
una pequefio laceracion incidental la cual se logra controlar de primera intencion.

7. SEGUIMIENTO Y PROPUESTA TERAPEUTICA

Posterior a la intervencion quirtirgica la paciente tuvo evolucion favorable, 5 dias posteriores
fue dada de alta con las siguientes indicaciones.

- Metronidazol 500mg/100ml VO C/8horas completar 15 dias (8/15)

- Ampicilina + sulbactan 750,g VO cd 12h por 5 dias

- Enoxaparina 60 mg SC QD completar 15 dias (11/15).

- Paracetamol 1gr VO ¢/8 h por 4 dias.

- Ibuprofeno 400mg VO cd/8h por 4 dias.

- Control en consulta externa con resultado de Histopatologico el dia miércoles 24/05/17
- Lapaciente recibe Protocolo Xelox de quimioterapia 6 semanas posteriores a la cirugia.

8. DISCUSION

Segiin (4) este tipo de tumoraciones se consideran metastasico enun 5 a 6%, sus caracteristicas
son de tipo solido, bilaterales pueden presentarse con elementos quisticos por lo que pueden ser de
alta presencia en mujeres premenopausica, se asienta de forma mas comun en el aparato digestivo
mucosecretor, las edades en las que aparece corresponde entre los 40 a 45 afos(5) .

En la actualidad el tumor de Krukenberg es parcialmente desconocido porque sus
mecanismos de diseminacion metastdsica han generado mucho debate, en razon de que no se acepta
una propagacion transperitoneal, el quimiotactismos, la via linfatica retrograda, la propagacion
trasncolica, ruta transluminal, ni el hormonotactismo (5).

Sus signos clinicos se manifiestan de forma tardia, la ascitis 0 masa abdominal o pélvica es
una de las primeras manifestaciones (6). En el presente caso una de esas manifestaciones fue la
presencia de masa abdominal, el diagnostico del tumor digestivo solo se realiza en un 30% con
la metastasis ovarica de forma inicial, siendo muy rara su aparicion en el puerperio y embarazo
(7). Existe mucha controversia en muchos casos debido a que las metastasis ovaricas se pueden
distinguir de las tumoraciones de ovario (5). El porcentaje de casos que se diagnostican en el primer




examen corresponde al 19%, por lo que el intento de un diagnostico precoz en estos pacientes
tendria la necesidad de buscar metastasis ovaricas, ganglionares y hepaticas, en el caso de las
mujeres con la afectacion de epitelioma digestivo, tiroideo o mamario se deberia palpar los ovarios
cuando se intervenga por cancer gastrico, con la opcion de buscar de forma minuciosa todo aspecto
de signos de tipo funcional de aparato digestivo que acompaiie una masa tumoral en el ovario (5).

En el caso de la paciente tratada lo encontrado en los examenes ultrasonograficos coincide
con otras investigaciones que refiere a una tumoracion de aspecto s6lido(1,5), con la sugerencia
que exista una discrepancia respecto a la metastasis de colon y recto con las de origen géstrico;
en razon de que las coldnicas se parecen a las del cistoadenocarcinoma primario de ovario y son
mas quisticas, en cambio las de origen gastrico se presentan mas solidas. En comparacion de los
hallazgos de las evaluaciones sonograficas del tumor de Krukenberg con tumores primarios de
ovario, se puede verificar que posee un margen tumoral claro, con un solido e irregular patron
hiperecogénico ademas de una clara formacion quistica, en cambio las tumoraciones ovaricas de
tipo primario presentan imprecision en el margen tumoral, con una proliferacion papilar y espesores
irregulares del septo, de forma general se ha considerado los hallazgos mediante el ultrasonido y
la TAC en este tipo de tumores que se muestran indistinguibles en este sentido, se recomienda el
Doppler como un buen método para diferenciar las tumoraciones ovaricas malignas y benignas,
muchas investigaciones (6,8) aportan hallazgos de imagenes que muestran areas de denso estroma
colagendtica, en una masa so6lida ovarica que sugieren la posibilidad del tumor de Krukenberg (4).

9. CONCLUSIONES

El caso presentado demuestra la presentacion de una paciente femenina pre menopausica
con signos y sintomas ademas de los examenes de imagen y hallazgos quirurgicos caracteristicos
del tumor de Krukenberg confirmando con histopatologia la presencia de células de anillo de sello,
se realiza el tratamiento de acuerdo a la normativa . Por lo que se concluye que el tumor de
Krukemberb tiene evolucion favorable con diagndstico temprano(9)
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RESUMEN

El presente trabajo tuvo por objetivo
demostrar como las bioimpresiones ayudaran
en el trasplante de 6rganos. La idea se basa en
la investigacion documental debido a que es
una técnica en la que se analizd, selecciond y
recopildé informaciéon mediante la lectura de
documentos, materiales bibliograficos y de la
web que contiene informacion relacionada con
el estudio.

El desarrollo de esta nueva tecnologia
tendrd un impacto positivo en lasociedad. Varios
estudios de diferentes autores han llegado a la
conclusion que serd una herramienta muy util en
la donacion de 6rganos y solucionar problemas
como la larga espera para ser candidato a un
trasplante ademas del riesgo que trae si el
organismo rechaza el trasplante.
Palabras clave: Trasplante de O&rganos,
bioimpresiones 3D, medicina.

1. INTRODUCCION

ABSTRACT

The present work had as objective to
demonstrate how the bioimpresiones assist
in the transplantation of organs. The idea is
based on the documentary research because
it is a technique in which discussed, I select
and gather information, through the reading of
documents and bibliographic material and the
web that contains information related to the
study.

The development of this new technology
will have a positive impact in the society.
Several studies of different authors have come
to the conclusion that will be a very useful tool
in the organs donation and to solve problems
as the long waiting to be a candidate for a
transplant in addition to the risk that it brings if
the organism pushes the transplant back.

Keywords: Organ transplant, 3d bioprints,
medicine.

Actualmente la necesidad de reemplazar, reparar o regenerar un organos o tejidos, para

determinado paciente se encuentra en crecimiento, pero no se ha logrado cubrir la demanda existente
debido en especial a la falta de donantes, y por supuesto, a los problemas de compatibilidad que
conllevan al rechazo del trasplante, para lo cual, se ha venido desarrollando la técnica de impresion
3D, permite crear estructuras definidas (1).

Los trasplantes de 6rganos han sido muy importantes en la evolucion de la salud. En 1954
se llevo a cabo el primer trasplante renal con éxito total, al trasplantar a un paciente un rifion
procedente de su gemelo idéntico, evitando asi el rechazo, y en 1958 se realizé en Boston el primer
trasplante utilizando medicamentos inmunosupresores, evitando asi mismo el rechazo. Y desde
aquella época se han dado miles de trasplantes en todo el mundo con el fin de ayudar a los pacientes
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que lo necesitan.

Cada afio se realizan mas de 100.000 trasplantes de 6rganos en el mundo. Se estima que
mas de 250.000 personas se encuentran actualmente en espera de un trasplante. Claramente, es la
escasez de organos la limitante mas significativa del trasplante (2).

Sabemos que los trasplantes de organos se realizan de un donador a otro, es decir, un
individuo dona un 6érgano o parte de este hacia una persona enferma, cabe recalcar que el donante
en muchos casos es una persona que fallecié hace poco y mantiene compatibilidad o personas que
posean rasgos consanguineos con el receptor. El fin del trasplante de 6érganos es la de remplazar un
organo danado para asi mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Las bioimpresiones son una metodologia en donde se utiliza un software de disefio asistido
por computadora (CAD) con la finalidad de producir modelos fisicos en 3D. Con la fabricacion
aditiva, la impresora lee los datos de un dibujo CAD y establece capas sucesivas de liquido, polvo o
material de ldmina y de esta forma construye el modelo a partir de una serie de secciones transversales
(3). Estas capas se unen hasta crear la forma final. La principal ventaja de la fabricacion aditiva
es la habilidad de crear casi cualquier forma compleja o caracteristica geométrica. El tiempo de
construccion depende del método especifico utilizado, el tamafio y la complejidad del modelo.

En la actualidad estas impresoras se utilizan en diversas areas. Una de ellas es la medicina,
ya que los implantes biocompatibles fabricados mediante impresion 3D permitiran la reparacion de
lesiones y malformaciones (4), es decir son la nueva herramienta en el inicio para el tratamiento
de casos complejos, es un método para fabricar desde piezas dentales y hasta traqueas artificiales.

En la actualidad los diferentes profesionales e investigadores de la salud, investigan acerca
de si estas bioimpresiones podrian ser una solucion a la forma comtin de los trasplantes de 6rganos
ya que estos traen demasiadas complicaciones, ademas del tiempo de espera que es demasiado
largo, las bioimpresiones de 6rganos serian muy ventajosas ya que se podrian crear 6rganos que
beneficiarian a las personas que los necesitan, pero una de las desventajas podria ser el costo que
generaria la creacion de dichos 6rganos.

1.1 Antecedentes

Aunque causa mucha duda y sorpresa las impresiones en tercera dimensién no son tan
nuevas ya que la primera impresion en tercera dimension se produjo el 9 de marzo de 1983, en
donde se imprimi6 una copa de plastico negro. Hulls fue el creador de la empresa 3D Systems en
1986, luego de tres afios de haber realizado su primera impresion, en Valencia (California). Esta
tecnologia fue creada con el fin de estructurar objetos de plastico y prototipos (5).

La técnica utilizada fue la estereolitografia, que es una manera de fabricacion en donde la
construccion de los objetos se dara capa por capa con aditivo sensible a los rayos UV conocido
como impresoras 3D laser.

Las impresiones 3D tuvieron un despegue impresionante en el 2011, cuando 15 000
impresoras 3D fueron vendidas entre 40 modelos que estan disponibles en el mercado. En 2014 las
impresiones 3D evolucionaron dejando de generar solo articulos domésticos y se empez6 a generar
tejidos organicos con bases celulares.

1.2 Objetivo general

Demostrar como las bioimpresiones 3D ayudaran en el trasplante de 6rganos siendo una
herramienta de innovacion.




1.3 Marco Teorico

A menudo el trasplante de un 6rgano suele tomar un largo tiempo, y sabiendo que, los
donantes y los beneficiarios deben ser compatibles, lo que muchas veces no se logra conseguir, se
puede decir que la bioimpresion 3D reducira el riesgo al rechazo del érgano a trasplantar (6).

El rechazo ocurre cuando el cuerpo de quien recibe el 6rgano (beneficiario) niega el 6rgano
nuevo, provocando que no funcione correctamente (7). Las personas a quienes se les realizo algiin
trasplante deben tomar medicamentos por el resto de sus vidas para ayudar a impedir que sus
cuerpos rechacen el 6rgano nuevo.

El trasplante es la sustitucion de un organo enfermo por un drgano sano procedente
habitualmente de un donante cadaver. Los érganos que se pueden trasplantar son los rifiones, el
higado, el corazén, los pulmones, el pancreas y el intestino (8).

El trasplante es un tratamiento médico muy complejo, y el tnico tratamiento que necesita la
solidaridad de otras personas para llevarse a cabo.
iSin donaciones, no hay trasplantes!

1.3.1  ;Qué es un trasplante?

Es un procedimiento médico, que se realiza cuando ya no existe otra alternativa para el
mejoramiento o recuperar la salud del paciente, este método so6lo es posible cuando las personas en
cuestion dan consentimiento para la donacion (9). El trasplante es el reemplazo de un érgano vital
enfermo sin posibilidad de recuperacion, por otro sano. Los érganos que se trasplantan a menudo
en todo el mundo son: rifidn, higado, corazon, pulmoén, pancreas e intestino. Investigaciones
realizadas indican que la donacion de 6rganos es posible solo en 5 de cada 1000 fallecimientos
debido a la complejidad de los requerimientos para llevarla a cabo. S6lo puede lograrse si la muerte
sucede en una unidad de terapia intensiva y requiere de inmediato una serie de pasos coordinados
en simultaneo (10).

1.3.2  ;Qué es una impresora 3D?

Una impresora 3D es un dispositivo capaz de generar un objeto so6lido tridimensional
mediante (y ahi radica la principal diferencia con los sistemas de produccion tradicionales) la
adicion de material. Los métodos de produccion tradicionales son sustractivos, es decir, generan
formas a partir de la eliminacion de exceso de material. Las impresoras 3D se basan en modelos
3D para definir qué se va a imprimir. Un modelo no es sino la representacion digital de lo que
vamos a imprimir mediante algin software de modelado. Por dar un ejemplo de lo anterior, con
una impresora 3D podriamos generar una cuchara, o cualquier otro objeto que podamos imaginar,
usando tan solo la cantidad estrictamente necesaria de material, y para hacerlo deberemos tener la
representacion del objeto en un formato de modelo 3D reconocible para la impresora (11).

1.3.3  ;Qué es una bioimpresora 3D?

Desde hace algunos afios y gracias a los avances tecnoldgicos del dia a dia, la impresion en
3D permite, elaborar objetos apilando capas de resina o de plastico. Un grupo de bidlogos lograron
reemplazar el plastico por células para crear estructuras organicas probandolas inicialmente el
ratones, lo cual dio un resultado excelente (12).

El proceso de impresion utiliza un polimero médico, materiales inorganicos y gel de agua
mezclado con células vivas, todo se conjunta en condiciones asépticas con lo que obtienen un
tejido con 90 % de células vivas que han sido capaces de mantenerse con vida durante méximo
cuatro meses (13).




El bioprinting o bioimpresion es una técnica que se centra en la identificacion de estructuras
y elementos que componen tejidos especificos, y con base en ello, la creacion de un disefio que
pueda generar tejidos de laboratorio a través de bioimpresoras especializadas.

Una vez que se tiene el disefio, el siguiente paso es desarrollar los protocolos de bioprocesos
requeridos para generar varios bloques de células, también conocidos como “biotintas”, que se
utilizaran para construir el tejido, suplantando a los polimeros plasticos de las impresoras 3D
convencionales.

Los bloques de biotintas son creados a partir de una bioimpresora, que capa a capa desarrollara
el tejido final a manera de vivero donde crecera el material celular. Componentes como el hidrogel
son utilizados como soporte de los tejidos para construir verticalmente la tridimensionalidad, o
bien sirven como material de relleno para canales o espacios vacios dentro de los tejidos (14).

El proceso de bioprinting se puede adaptar a una gran variedad de formatos, desde tejidos a
micro-escala hasta el cultivo de estructuras mas grandes (15).

1.3.4  ;Como funciona una bioimpresora 3D?

El funcionamiento de la impresora 3D o bioimpresora esta siendo optimizado dia a dia, pero
en términos sencillos vale decir que esta formado por dos cabezales, en uno de los cuales se encuentra
el tejido humano y en el otro se coloca el “hidrogel” que sirve para adherir el tejido deseado.

A través de un impresionante software es posible disenar el 6rgano o forma deseada y luego
obtenerla a través de una impresion laser, que tiene la funcion de ir compactando cada capa de
tejido hasta obtener un formato en tres dimensiones.

Estas impresoras existen desde el afio 2009 aunque solo se obtenian muestras que
estuviesen formadas con cualquier material blando, como botellas, zapatos, juguetes, etc.
Pero fue la iniciativa de los ingenieros que incursionan en el mundo de la biotecnologia la que
permitido pensar en imprimir cualquier tejido e intentar incluso obtener organos totalmente
funcionales para realizar un trasplante de 6rganos con total éxito. Lo que resulta aun mas
sorprendente es que seria posible disefiar 6rganos con las mismas caracteristicas celulares y
genéticas que el receptor, logrando asi disminuir la tasa de rechazo de 6rganos post-trasplante.

Uno de los primeros grandes resultados que se dieron a conocer a nivel mundial es aquel
logrado en la universidad estadounidense de Cornell, donde se logré obtener un cartilago que
poseia las mismas caracteristicas que la oreja humana. Sin embargo el reconocido caso de Kaiba
Gionfrido es una muestra mas clara del impacto que podrian tener esas impresiones (caso 1) (16).

El desarrollo de estas nuevas tecnologias permitiria un avance importante en la medicina ya
que estas permitiran cambiar totalmente la salud de las personas que padecen enfermedades que
hoy en dia no poseen tratamiento (17).

1.3.5  Etapas en la impresion de organos 3D
La impresion de 6rganos humanos tiene varias etapas:

Inicialmente, los cientificos toman muestras de tejidos o células madre del paciente,
las que se cultivan en laboratorio esperando que se multipliquen (18). Estas células se
transforman en una especie de tinta biologica, que es la que se utiliza en la bioimpresion.

Las impresoras 3D, estan programadas para crear diferentes organos, todo de acuerdo con
los requerimientos del paciente. Imprime un modelo de estas células ya diferenciadas para su uso




en tercera dimension, para luego ser implantadas en el cuerpo humano, esperando que se acoplen
con las células ya existentes, y asi poder reemplazar érgano que dafiado o que esta fallando.

No se imprime un 6rgano tal como se lo conoce, sino que se imprimen conjuntos celulares
que son capaces de realizar los procesos que no estan funcionando como deben por el fallo del
organo encargado (19).

1.3.6  Los retos de la bioimpresion 3D

La teoria es bonita, pero los retos que quedan no son faciles. José Becerra, catedratico
de Biologia Celular en la Universidad de Malaga y director cientifico del Centro Andaluz de
Nanomedicina y Biotecnologia (BIONAND), se hace eco de las dificultades por solventar.
“Por el lado biologico existe la tecnologia y el conocimiento, basado en las células madre
y basado en la ciencia de los materiales. Es decir, existen los materiales, existen las células
y la posibilidad de cultivarlas, ahora lo que hay que hacer es poner las dos cosas juntas”.

Para hacer esto hay que calcular de forma precisa como se lleva a cabo el proceso. Cual
es el momento adecuado para ponerlo en marcha, qué cantidad de células hay que inyectar o
cuanto tiempo se tienen en cultivo en el laboratorio antes de ser implantadas son cuestiones
atn por documentar. También es imprescindible tener muy claro como se alimentan las células
en el tiempo en que la pieza esté cultivandose en el laboratorio. Esta es una cuestion basica.

“Las células tienen que vivir cada minuto y por tanto cada minuto les tienen que llegar
nutrientes. La llegada de los nutrientes en un sistema 3D es compleja porque los nutrientes
tienen que atravesar por difusion de una manera fisicamente posible esa estructura 3D. Esto
solo es posible con unas maquinas que se llaman biorreactores, que son capaces de perfundir
los nutrientes en un liquido”, indica Becerra. Los biorreactores introducen oxigeno, retirando
el didxido carbdénico y los otros restos del metabolismo de la célula. Esto es necesario
desde que se pone en marcha el cultivo hasta que se implanta en el cuerpo humano (20).

2. MATERIALES Y METODO
2.1 Metodologia documental

La Investigacion Documental como una variante de la investigacion cientifica, cuyo objetivo
fundamental es el analisis de diferentes fenomenos (de orden historico, psicologico, socioldgico,
etc.), utiliza técnicas muy precisas de la documentacion existente, que directa o indirectamente,
aporta a esta investigacion.

Una investigacion documental es un tipo de técnica que consiste en la seleccion y recopilacion
de informacion por medio de una lectura comprensiva y critica de materiales bibliograficos (21).
Se caracteriza por la utilizacion de documentos; recolecta, selecciona, analiza y presenta resultados
coherentes.

El adecuado desarrollo de un proceso de investigacion documental da como resultados
diversos tipos de trabajos en los que podemos mencionar compilaciones, ensayos, criticas
valorativas, estudios comparativos, monografias entre otras.

2.2. Materiales y métodos

Proceso de impresion.
La impresion 3D implica la fabricacion de estructuras a través de la deposicion sucesiva




de capas mediante un proceso computarizado. Las principales tecnologias son la microextrusion,
impresion por chorro de tinta e impresion asistida por laser (22). Aquellas basadas en la extrusion
son las mas avanzadas debido a la posibilidad de deposicidon con alta precision y la capacidad de
poder emplear diferentes biomateriales (23): pueden imprimirse casi todos los tipos de soluciones
de pre-polimero de hidrogel de viscosidad variable y agregados con alta densidad de células. La
mayoria de los bioimpresoras comerciales, incluyendo el Bioplotter (EnvisionTec, Gladbeck,
Alemania) y NovoGen 3D Bioprinting plataform (Organovo,San Diego, EE.UU.), se basan en la
tecnologia de extrusidn, que es una modificacion de la impresion por chorro de tinta (24).

Este proceso utiliza un sistema de presurizaciéon neumatica para moldear materiales tratados
quimica o térmicamente, En la impresion 3D, primero se genera un archivo CAD y se envia a la
impresora. En un proceso analogo a la seccion histologica, las trayectorias de impresion se crean
“cortando” matematicamente los modelos de objetos en capas, trazando el perimetro e interior
de cada una. El espesor de estas capas representa la resolucion de una impresora en particular,
normalmente en el rango de 100-500um. Las trayectorias son las instrucciones leidas y ejecutadas
por la bioimpresora, que mediante la aplicacion de una fuerza continua imprime lineas cilindricas
ininterrumpidas o hebras (25) en dos dimensiones segun las direcciones del software CAD-CAM,
luego el cabezal para depositar la capa siguiente, que se adhiere sobre la primera; y se construye
el modelo en un proceso aditivo que forma un objeto 3D con una coleccion de cortes2D (22).Cada
capa puede contener combinaciones de distintos materiales; la bioimpresora es capaz de usar y
cambiar el material o “biotinta” para desarrollar la estructura.

Se han usado bioimpresoras de microextrusion para fabricar distintos tejidos, como valvulas
aorticas, arboles vasculares ramificados, modelos in vitro para estudios farmacocinéticos, asi como
modelos de tumores. Los andamios construidos por extrusion han exhibido en todos los casos
buena adhesion celular con una arquitectura regular y reproducible. Sin embargo, la principal
desventaja es la gran sensibilidad a la concentracion o viscosidad de los materiales en la boquilla
de impresion (25).

2.2.1 Ventajas y Desventajas de la Bioimpresion 3D

Ventajas
- Versatilidad. Una impresora 3D es capaz de realizar una gran cantidad de productos. Gran
parte de la fabricacion actual se realiza con maquinas especificas para un objeto especifico (26).
- Diversas aplicaciones. En el campo de la medicina existen numerosas aplicaciones como
protesis 6seas, impresion de tejidos organicos, 6rganos completos, etc.
- Personalizacion. Se tiene la posibilidad de personalizar al gusto la forma, tamafio, color de lo
que se desea crear.
- Prototipo rapido y facilidad. Permite el desarrollo de prototipos de productos, lo que puede
involucrar una mejora en el disefio.
- Nueva industria. Permitira crear nuevos puestos de trabajo, y nuevas formas de negocio.
- Aplicaciones por descubrir. En el campo de la medicina encontramos aplicaciones
sorprendentes, como, por ejemplo: la creacion de proétesis o incluso la impresion de tejidos
orgéanicos. La impresion 3D tiene mucho campo por recorrer y cada vez se aplicara mas campos.

Desventajas
- Intenciones negativas, es decir, crear objetos que no tengan que ver con la medicina como
armas, u aparatos no autorizados.
- Derechos de autor, al poder crear cualquier tipo de objeto, se pude replicar objetos o aparatos
de cualquier compaiiia, lo que implica la vulnerabilidad de derechos de autor.
- Costo, ya que la creacion de 6rganos y tejidos organicos supone un elevado costo, estaria al




alcance de unos pocos que puedan costearse un 6rgano artificial y el beneficio no seria equitativo.
- Sustitucion de la mano de obra humana.

2.3 Beneficios de la Bioimpresion 3D

De todas las ramas profesionales, la medicina es uno de los sectores mas innovadores a las
tecnologias de impresion 3D. De hecho, la impresion 3D médica se considera un area emergente
que explora formas de sustituir o ayudar a las estructuras biologicas existentes (27).

- Equipamiento médico en areas de dificil acceso. Cuando los equipos médicos, necesitan
llegar a zonas alejadas de la civilizacion, el principal problema es el transportar el instrumental
y equipos, la impresion 3D es un recurso innovador, ya que permitirian evitar la necesidad de
stocks: tanto si se necesita una herramienta especifica o si hace falta fabricar varias copias de
una pieza, se pueden imprimir en el mismo dia.

- Material quirtirgico especifico y personalizado. En cirugia, todas las operaciones deben
ser preparadas y adaptadas al caso particular del paciente, por lo que, en ocasiones, los
cirujanos necesitan herramientas personalizadas. Sin embargo, la fabricacion de estas piezas
cuesta tiempo y es dificil con medios tradicionales; estos dos problemas son importantes en
el campo que nos ocupa, pues reducen la libertad de accion del cirujano durante la operacion,
al disminuir su capacidad de reaccion y su disponibilidad para el paciente. Si el médico o el
hospital dispusieran de su propia impresora 3D, o en su defecto, pudieran acceder a un servicio
de impresion 3D, las herramientas podrian ser preparadas en un dia, a 1a medida del cuerpo del
paciente.

- Medicamentos personalizados. la fabricacion de medicinas en grandes cantidades con
dosis normalizadas, como ocurre en la industria actual, puede no ser adecuada para todos. La
solucion ha sido encontrada por un grupo de investigacion liderado por el doctor en medicina
Min Pu, profesor de medicina interna en la universidad de Wake Forest (28). Este equipo elabor6
un algoritmo que incluye informacion basica del paciente dentro de un programa que permite
ajustar la dosis de forma personalizada, y convertirla en datos imprimibles en 3D. Los ensayos
realizados mostraron que los tratamientos con este método podian ser mas efectivas que con
tratamientos tradicionales.

- Formacion médica y entrenamiento: cirugia con modelos impresos en 3D. Sin embargo, la
formacion y el equipamiento estandar no son capaces de ensefar al cirujano las particularidades
del cuerpo del paciente.

- Buscando la mejor manera de tratar el cancer.

- Una de las principales dificultades para tratar el cancer es la de conocer como va el
organismo a reaccionar al tratamiento, o si el cancer se reproducira en otro érgano. El Instituto
de Medicina Regenerativa de la Universidad Wake Forest esta llevando a cabo el procedimiento
llamado “metéstasis en una astilla”, aludiendo al uso de organoides procedentes del propio
paciente. El objetivo es crear modelos de laboratorio del cancer expandiéndose de un tejido a
otro, y probar medicamentos.

- Avances en la medicina con piel y tejidos vivos. La bioimpresion es un procedimiento
enfocado al desarrollo de piel y tejidos impresos en 3D. En la actualidad, se estan explorando
dos vias. Por ello, en la Facultad de Medicina de la Universidad Wake Forest, estan desarrollando
una impresora 3D para fines militares, que puede imprimir piel directamente en pacientes
quemados. La «tinta» esta fabricada con diferentes tipos de células epiteliales, y se puede ver el
funcionamiento en la web de la universidad. El segundo es imprimir tejidos que posteriormente
puedan formar parte de un cuerpo humano. En este caso, usan una impresora 3D standard que
deposita capas de hidrogel, el cual contiene células y otros materiales, y que permitiria crear
tejidos y organos.

- Protesis personalizadas. En vista la necesidad que las protesis sean adaptadas a las




necesidades de cada paciente. Existen dos categorias de protesis, externas e internas. Las
protesis internas normalmente usando materiales biocompatibles adecuados para este tipo de
cirugia como metales, ceramicas y polimeros. En las protesis externas, el avance de la impresion
3D se produce en términos de asequibilidad. La organizacién benéfico e-Nable (29) ha creado
un modelo de codigo abierto llamado Raptor Reloaded, para permitir a cualquiera con una
impresora 3D producir una protesis a bajo coste, aunque sus funciones atn son estandar.

2.4 Avances

Esto es lo que ha hecho el doctor Marc Soubeyrand, del hospital parisino de Bicétre: crear
sus propias herramientas auxiliares en nylon (PA 12) utilizando impresoras 3D de SLS para
proporcionar a los implantes la mejor posicion durante la cirugia (30).

En el proceso, Soubeyrand primero compila los datos de imagen de diagndstico, en este
caso tomografia computerizada, para convertirlos en un archivo 3D adecuado, mediante un
software llamado Osirix, y los importa a Cinema 4D para crear las herramientas que necesita para
la operacion.

Las piezas impresas se utilizan para orientar al cirujano y asegurar que los implantes se
colocan en la posicioén adecuada.

Ademas, hay que destacar que el material es biocompatible y puede ser esterilizado si es
necesario, a la vez de ser lo suficientemente resistente para soportar un amplio rango de usos, sin
dejar de ser flexible en las zonas mas delgadas del disefio.

Segun el propio Dr. Souveyrand, él comenzo a usar esta tecnologia por iniciativa propia,
pero cada vez encuentra mas médicos con ganas de adoptar estos avances en la medicina que
proporciona la impresion en 3D.

Ademas, afirma que la gran cantidad de datos disponibles estan siendo escasamente
utilizados, y que la impresion 3D podria dar un giro a como se usa la imagen de diagnoéstico.

Figura 1. Pieza impresa en 3D para ser utilizada en ortopedia de vértebra cervical. Fuente: Sculpteo.

3. CONCLUSIONES

En la actualidad encontramos impresiones 3D en varios lugares ademas de estar presentes
en muchas areas asi es como han demostrado que pueden llegar a ser el futuro en diferentes areas




de investigacion innovando. Hace que pensemos en la importancia que tiene el desarrollo de esta
tecnologia y como beneficiaria nuestra vida.

Asi es como llegamos a la conclusion que, las bioimpresiones 3D tendran un fuerte impacto
en la sociedad, debido a que gracias a su uso se lograria salvar muchas vidas y a la creacion de
organos que disminuird altamente el riesgo de rechazo del organismo ya que estos son creados
tomando como base las células del paciente asi también como el tiempo de espera necesario para
poder acceder a un trasplante.

Sabemos que el desarrollo de esta tecnologia no es muy rapido y que los obstaculos que se
presentan son muy grandes pero la perseveracion y los avances que se dan dia con dia en el area de
la salud haran que se desarrolle de mejor manera hasta conseguir el objetivo planteado.

Laimpresion 3D consiste en afiadir capas de cierto material para obtener un objeto especifico,
en cambio la fabricacidon industrial tradicional consiste en sustraer, o deformar un bloque de
material. Se habla algo que puede sustituir en un alto porcentaje los procesos industriales actuales
y que marcara notablemente lo que se llama neoindustria.

La impresion 3D podra empezaria una verdadera revolucion redirigiendo inversiones y
esfuerzos a comenzar a cambiar lo que investigamos, construimos, sanamos y fabricamos todo tipo
de cosas con las que vivimos diariamente. Lo que no contamos es que necesitariamos un equipo de
impresion para cada una de las cosas, tomando en cuenta que cada una cumplira su objetivo con el
material con el que trabaja, es decir para cada cosa una impresora lo que implicaria un gran gasto
econdmico y se estaria terminado con una parte de la vida social de las personas.
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ANEXOS
Caso 1. Kaiba Gionfriddo

Kaiba Gionfriddo, nacié afectado por un colapso de sus
bronquios y traquea que impedia el flujo de aire a sus pulmones, y dia
a dia requeria resucitacion cuando se detenia su respiracion.

Aproximadamente uno de cada 2.200 bebés nace con
traqueomalacia, una debilidad y flaccidez de la traquea, y la mayoria
de los nifios la superan para cuando llegan a los dos o tres afios, aunque
amenudo el mal se diagnostica, equivocadamente, como asma que no
responde al tratamiento.

Cuando la condicion afecta a la traquea y los bronquios se
llama traqueobroncomalacia, y los casos graves, como el de Kaiba,
son aproximadamente el 10 por ciento de todos los casos.

Varios de los médicos les habian dicho a los padres que habia
pocas probabilidades de que el bebé saliera vivo del hospital cuando ~ //gura 1. Kaiba Glonfriddo
uno de los médicos refirio a la familia a la Universidad de Michigan,
donde un equipo de otorrinolaringologia y otro de ingenieria médica desarrollaban nuevos
artefactos.

Green, profesor asociado de otorrinolaringologia pediatrica en la Universidad de Michigan
y su colega Scott Hollister, profesor de ingenieria biomédica y de ingenieria mecénica, y profesor
asociado de cirugia en la UM, entraron en accion de inmediato y obtuvieron una autorizacion de
emergencia de la Direccidon de Alimentos y Medicamentos (FDA, por su sigla en inglés) para crear
e implantar un soporte traqueal para Kaiba hecho de un biopolimero llamado policaprolactona.

El 2 de febrero de 2012, el soporte disefiado especialmente se implantd en Kaiba en una
operacion en el Hospital C.S. Mott de Nifios.

El soporte se suturd en torno a la via respiratoria de Kaiba para expandir los bronquios
y darle un esqueleto que ayudara en el crecimiento apropiado. En casi tres aflos el soporte sera
reabsorbido por el cuerpo.

“Fue asombroso. Tan pronto como se colocd el soporte los pulmones empezaron a expandirse
y contraerse por primera vez y supimos que el nifio iba a estar bien”, dijo Green.

Green y Hollister pudieron hacer el artefacto, disefiado y fabricado a medida, mediante el
uso de imagen de alta resolucion y disefio con asistencia de computadora.

El artefacto se cred directamente a partir de un escaner de tomografia computarizada de la
traquea y los bronquios de Kaiba, integrando un modelo por computadora basado en imagen con
una impresion tridimensional por laser para producir el soporte. Kaiba fue retirado del pulmotor
veintiun dias después del procedimiento y desde entonces no ha tenido problemas para respirar.

“El material que usamos fue una buena eleccion. La traquea requiere de dos a tres afios para
remodelarse y crecer a un estado saludable, y ése es aproximadamente el tiempo que demora este
material para disolverse en el cuerpo”, dijo Hollister.

El disefio basado en imagen y el proceso de impresion tridimensional de material
bioabsorbible puede adaptarse para construir y reconstruir numerosas estructuras de tejido.

Green y Hollister ya han usado el proceso para construir y probar estructuras de oreja y
nariz, especificas para los pacientes, en modelos preclinicos.

Ademas, Hollister y sus colaboradores usaron el método para reconstruir estructuras oseas
(de la columna vertebral, craneofaciales y hueso largo) en modelos preclinicos.

Kaiba Gionfriddo, respira satisfactoriamente gracias a un artefacto que le permite expandir
los bronquios y le dio un esqueleto que ayudara en el crecimiento apropiado(«Aparato en 3D
permite que un bebé sobreviva | El Tiempo Latino | Noticias de Washington DC», 2013).
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RESUMEN

El abdomen agudo es un término
descriptivo amplio que define una situacion
clinica de urgencia caracterizada por el inicio
subito de sintomas abdominales provocando
alteraciones sistémicas y locales, que
dependeran de su etiologia y de la evolucion
del mismo. Se realiz6 una revision bibliografica
de la literatura actual sobre los paradigmas
del abdomen agudo, con la finalidad de
proporcionar un instrumento de diagnostico y
tratamiento oportuno para esta patologia. Se
revisaron articulos académicos disponibles
en Medline, EMBASE, Cochrane, Google
Scholar, Science Direct, Scopus, Scielo,
Pubmed, Medigraphic, Elsevier, y Biblioteca
Virtual en Salud. El abdomen agudo es una de
las causas principales de las visitas a la sala de
emergencia, por lo cual el diagnostico acertado
de la etiologia es esencial para su tratamiento
oportuno.

Palabras clave: Abdomen agudo, paradigmas,
emergencia, diagndstico, tratamiento.

1. INTRODUCCION

ABSTRACT

The acute abdomen is a broad descriptive
term that defines a clinical situation of urgency
characterized by the sudden onset of abdominal
symptoms causing systemic and local
alterations, which will depend on its etiology
and the evolution of it. A bibliographic review
of the current literature on the acute abdomen
paradigms will be carried out, in order to
provide an instrument of diagnosis and timely
treatment for this pathology. We reviewed
academic articles available in Medline,
EMBASE, Cochrane, Google Scholar, Science
Direct, Scopus, Scielo, Pubmed, Medigraphic,
Elsevier, and Virtual Health Library. Acute
abdomen is one of the main causes of visits
to the emergency room, for which the correct
diagnosis of the etiology is essential for its
timely treatment.

Keywords: Acute abdomen,
emergency, diagnosis, treatment.

paradigms,

El abdomen agudo es una entidad multisindromica que se produce a consecuencia de una
agresion en la cavidad peritoneal, desencadena en una fisiopatologia intraabdominal letal, grave y
rapida, que si no es diagnosticada oportunamente y tratada a tiempo puede ocasionar la muerte de

quien la padece.(1, 2)

A nivel mundial alrededor del 10% de los motivos de consulta en las salas de emergencia se
constituyen por dolor abdominal. En Estados Unidos aproximadamente mas de siete millones de
pacientes acuden al servicio de urgencias con dolor abdominal.(3)

En Ecuador en el afo 2014, en el Hospital Abel Gilbert Ponton, se diagnosticaron 679
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pacientes con Abdomen agudo.(4)

En el afio 2016, el Ministerio de Salud Publica de Ecuador estableci6 5.451 diagndsticos a
nivel nacional de abdomen agudo, de los cuales, 2.3013 eran hombres y 3.435 eran mujeres. La
morbilidad por edad se dio con frecuencia a los 10 afios con un 15,45% del total en hombres y a
los 15 afios con un 11,97% en mujeres. La provincia en Ecuador con mayor morbilidad es Guayas,
con 872 casos. En segundo lugar, se encuentra Manabi con 734 casos. (5,6)

Este se clasifica seglin su etiologia y mecanismo de produccioén en quirirgico y no quirirgico.
El abdomen agudo de tipo quirtrgico puede ser inflamatorio, obstructivo, perforativo, vascular,
traumatico y no especifico.(7)

congénitas intestinales, en el lactante, es comun la invaginacion intestinal y la estrangulacion
herniaria, durante la infancia y adolescencia, es comun la apendicitis aguda, linfadenitis mesentérica,
diverticulo de Meckel y oclusion por cuerpos extraiios (8).

En el adulto, es comun el ulcus séptico complicado, colecistitis aguda, pancreatitis aguda,
traumatismos abdominales y estrangulacion herniaria, en pacientes con mas de 40 afios y ancianos,
son las mismas causas que en el adulto, obstruccion por cancer digestivo, enfermedad diverticular
complicada e isquemia intestinal aguda (9, 10).

En mujeres fértiles, es comun el sindrome de la fosa iliaca por foliculo hemorragico, anexitis,
embarazo extrauterino, quiste ovarico, infeccion urinaria (11).

Dentro de las causas principales del abdomen agudo, se incluyen la apendicitis no complicada,
apendicitis complicada, colecistitis, litiasis uretral, contusion abdominal, piocolecisto, neoplasia
gastrointestinal, absceso diverticular, adherencias, trombosis mesentérica (12).

Segun su clasificacion evolutiva clinico patologico esta patologia cursa por tres periodos
o estadios. El inicial dado por anorexia, nduseas, vomitos y dolor en el epigastrio. El periodo de
estado que da especificidad sindrémica. El periodo final que puede cursar o no con shock y se
caracteriza por un sindrome toxi-infeccioso a razén de una peritonitis generalizada (13).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son dolor abdominal agudo, alteraciones
gastrointestinales y toma del estado general (14).

2. METODOS

Se realiz6d una revision sistematica consultando MedLine, EMBASE, Cochrane, Google
Scholar, Science Direct, Scopus, Scielo, Pubmed, Medigraphic, Elsevier, y Biblioteca Virtual en
Salud. Los términos de busqueda fueron las siguientes: Abdomen agudo, paradigmas, emergencia,
diagndstico, tratamiento. Se realiz6 una sintesis narrativa de los datos y contenidos obtenidos.

3. DISCUSION

Se incluyeron 30 trabajos investigativos tras la revision bibliografica especificada en la
seccion de metodologia (1-30), y todos estos concluyen que el abdomen agudo es una de las causas
principales de visita a la sala de emergencia.

Es una patologia de cuyo diagnostico preciso, eficiente y oportuno, depende el tratamiento
apropiado y un buen pronostico, y esto requiere el juicio clinico y la experiencia del médico tratante




pues es quién decidira qué acciones llevara a cabo (15, 16).

Se considera abdomen agudo de urgente manejo quirtirgico cuando hay aire o sangre libre
intraperitoneal, obstruccion del tubo digestivo, peritonitis generalizada o postraumatica, ruptura de
un aneurisma en los grandes vasos y dolor abdominal que no responde al tratamiento médico (17).

Dentro de los sintomas mas comunes del abdomen agudo se encuentran el dolor abdominal,
nauseas, vomito y estrefiimiento, dentro de los signos, se evidencia fiebre, deshidratacion, palidez,
rebote, resistencia muscular, rigidez muscular, signo de Murphy positivo, signo de McBurney
positivo.

Se debe tomar en cuenta los antecedentes del paciente y la examinacion fisica del mismo.
Como una evaluacion de cualquier condicion, el sefialamiento de una historia clinica completa y
desarrollar un examen fisico completo es esencial. La informacién referente a la edad, la duracion
de los signos clinicos, enfermedades concomitantes y otra informacion relacionada pueden proveer
pistas pertinentes para los diagndsticos diferenciales. Los parametros de la examinacion fisica
pueden predecir severidad, proveer pronostico, diferenciar de otros procesos patologicos y ayudar
a llegar al diagnoéstico adecuado. (18-20)

Lacronologiadelos sintomas debe ser tomados en cuenta con atencion particularala aparicion,
progresion, localizacion y caracteristicas de signos asociados, como fiebre, vomito, constipacion
o diarrea, sintomas urinarios e historia ginecologica en mujeres en edad fértil. Antecedentes de
traumatismos accidentales o no accidentales, cirugias previas o condiciones médicas preexistentes
deben ser tomados en cuenta. Un examen fisico completo realizado siempre. La administracion de
analgesia sigue siendo una controversia en esta practica, ya que se ha determinado que el uso de
analgesia opioide puede enmascarar los hallazgos clinicos y potencialmente causar un retraso en
hacer un diagnodstico adecuado. Se recomienda la realizacion de una examinacion rectal para poder
visualizar contenido fecal o sintomatologia rectal. No se recomienda examinacion rectal en caso de
traumatismo o lesion perianal. (21- 23).

Dentro del diagnostico, son esenciales los exdmenes complementarios para poder distinguir
entre patologias etiologicas del abdomen agudo. Investigaciones sanguineas y no radioldgicas son
el primer paso del mismo. Se debe hacer un hemocultivo, bioquimica, urea y electrolitos, glucosa,
amilasa, lipasa, exdmenes de funcionamiento hepatico, gasometria, urocultivo y electrocardiografia.
También se debe realizar un B-HCG para descartar embarazo en mujeres en edad fértil (24) .

La radiografia de térax de pie debe ser realizado, ya que se visualiza gas libre en la cavidad
en 70-80% de perforaciones intestinales (24).

La radiografia simple de abdomen ayuda a diagnosticar obstruccion intestinal, por la
presencia de dilatacion intestinal, al igual de conniventes valvulares y presencia de haustras
presentes solo en la mitad del diametro del intestino. También se puede diagnosticar perforaciones,
con la presencia del signo de Rigler y gas libre intraabdominal. Otras patologias que se pueden
observar son pancreatitis cronica y aneurismas aorticas. A su vez, también se puede ver el signo del
guante, lo cual puede demostrar enterocolitis necrotizante o isquemia intestinal (24).

La ultrasonografia es una investigacion de excelencia, demostrando anormalidad en
estructuras fluidas y solidas. Es util en colico biliar o colecistitis, pero puede ser ttil en sospechas
de higado, rifion o patologias de sistemas reproductivos femeninos. Obesidad, gas intestinal o
neumoperitoneo puede oscurecer la vista detallada de estructuras retroperitoneales. El uso de eco-
FAST en la confirmacion de apendicitis y traumatismos es recomendado (24).




La tomografia computarizada axial es muy util para diagnosticar abscesos intraabdominales
como volvulos sigmoideos, pancreatitis, infartos omentales o intestinales, hemorragia retroperitoneal
o patologias intrahepatica o esplénica (19, 24,25).

La resonancia magnética usualmente no esta disponible en todos los centros hospitalarios
0 a su vez utilizado en la investigacion del abdomen agudo, pero se utiliza en pacientes que no
pueden ser expuestos a radiacion, por ejemplo, el embarazo. Por su resolucion excelente de tejido,
no es necesario un medio de contraste. Es muy util para diagnosticar apendicitis y diverticulitis
(24, 26, 29).

Para el tratamiento del paciente, se debe tomar en cuenta que el centro donde sea atendido
disponga de los recursos necesarios para su diagnostico y tratamiento, por lo que debe ser remitido al
servicio de urgencias. Ante un paciente con dolor abdominal, lo primero es mantener al paciente en
optimas condiciones hasta llegar al diagnostico. Se debe mantener al paciente hemodinamicamente
estable, reanimandole en el caso de que sea necesario, y manteniendo los signos vitales estables.
Para ello, se debe colocar una via central y una sonda vesical. La reanimacion con cristaloides se
debe realizar con solucion salina al 0,9% o con Lactato de Ringer. En todos aquellos casos que
se sospeche un origen infeccioso, se debe obtener los hemocultivos y dentro de la primera hora,
realizar antibiotico terapia empirica intravenosa (21, 30).

En varias ocasiones, la inestabilidad hemodinamica del paciente no nos permite realizar
pruebas diagnodsticas convencionales, por lo cual el paciente debe ser remitido con urgencia a
cirugia (30).

Cuando se obtengan los resultado, las instrucciones son las siguientes: dieta absoluta,
canalizacion de via venosa, administracién de sueroterapia y reposicion hidroelectrolitica,
antibioterapia empirica si se sospecha infeccion, analgésicos si el dolor es muy intenso, pues se
ha demostrado que la analgesia no enmascara el diagndstico, sonda nasogastrica si se sospecha
una obstruccion intestinal y sonda vesical en paciente con retencion urinaria o que precise
monitorizacion de la diuresis (30).

En caso de se trate de un abdomen agudo quirtrgico, puede ser por via laparotémica o
laparoscopica. El abordaje laparoscopico en el AA se ha defendido por su doble vertiente de método
diagnostico y terapéutico a la vez. Esta contraindicado en el paciente inestable, y es necesario tener
en cuenta que existen factores de riesgo en estas circunstancias de AA; el mas importante es el
problema de la insercion de los trocares, sobre todo si existe obstruccion intestinal con dilatacion de
asas, con mayor probabilidad de producir lesiones viscerales en estos casos, sobre todo de intestino
delgado y grueso. El abordaje laparoscopico se suele emplear en caso de dudas diagnosticas,
apendicitis aguda, colecistitis aguda, perforacion de ulcera péptica y en la diverticulitis perforada.
Es dificil hacer un razonamiento absolutamente cierto del papel de la cirugia laparoscopica en el
AA, y por ahora no parece demostrada una ventaja significativa de la cirugia laparoscopica sobre
la laparotomia. (30)

4. CONCLUSIONES

El abdomen agudo se considera una patologia con varias etiologias, y constituye una de las
mayores causas de la visita al servicio de urgencia a nivel mundial.

Los datos clinicos obtenidos durante la entrevista al paciente y el examen fisico son esenciales
para emitir un diagnostico adecuado y oportuno del paciente.




Es esencial estar pendiente de las limitaciones y complicaciones potenciales cuando se
realiza examenes complementarios, para asegurarse que sean apropiados para el paciente y su
diagnostico presuntivo.

El tratamiento del paciente que padece abdomen agudo puede ser quirdrgico o no, y es de
suma importancia, ya que este puede salvar la vida del paciente, si es el correcto y se administra a
tiempo.

Laimportancia de este articulo de revision radica en aportar datos cientificos que contribuyan
a la formacion de un criterio clinico y diagnostico sobre el Abdomen Agudo, y asi se brinde un
tratamiento adecuado y oportuno a los pacientes afectados por esta patologia.
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RESUMEN

La presente investigacion tiene como
objetivo estudiar la relacion que tiene la
alimentacion y los habitos tdxicos con la
presencia de Infeccion por Helicobacter pylori,
presencia de gastritis y ulcera géastrica en la
poblacion de Chimborazo Ecuador durante el
afio 2018. Método se utiliz6 una investigacion
descriptiva de corte transversal, se realizaron
un total de 103 revisiones de historias clinicas
en los diferentes cantones donde se obtuvieron
datos sobre infeccion por Helicobacter pylori,
presencia de gastritis cronica y tlcera gastrica
para relacionar los datos con habitos toxicos
(consumo de alcohol y tabaco) y lugar donde
se alimentaban las personas. Los resultados
fueron que 81.1% de las personas que presentan
infeccion por Helicobacter pylori tienen como
costumbre comer en casa, 43.4% no tiene
consumo de toxicos como alcohol o tabaco que
se relacione con la infeccion por Helicobacter
pylori Conclusion: los datos recolectados de
historias clinicas demuestran que la infeccion
por Helicobacter Pylori en la poblacion de
Chimborazo - Ecuador se da en su mayormente
en personas que se alimentan en casa y que
esta infeccidn se relaciona con personas que no
utilizan tabaco y alcohol.

Palabras clave: Helicobacter Pylori, factores

1. INTRODUCCION

de riesgo, gastritis cronica, ulcera péptica.
ABSTRACT

The present investigation aims to study
the relationship between food and toxic habits
with the presence of Helicobacter pylori
infection, presence of gastritis and gastric
ulcer in the population of Chimborazo Ecuador
during 2018. Method was used a descriptive
investigation of cut A total of 103 reviews of
medical records were carried out in the different
cantons where data on infection by Helicobacter
pylori, presence of chronic gastritis and gastric
ulcer were obtained to relate the data with
toxic habits (alcohol and tobacco consumption)
and where people were fed. The results were
that 81.1% of people who have Helicobacter
pylori infection have a habit of eating at
home, 43.4% do not consume toxic substances
such as alcohol or tobacco that is related to
Helicobacter pylori infection Conclusion: data
collected from histories Clinical studies show
that infection by Helicobacter Pylori in the
population of Chimborazo - Ecuador occurs
mostly in people who eat at home and that this
infection is related to people who do not use
tobacco and alcohol.

Keywords: Helicobacter pylori, risk factors,
chronic gastritis, peptic ulcer.

En 1875 un bacilo no identificado fue descubierto en una muestra de mucosa gastrica por
parte de cientificos alemanes, seria el inicio para que investigadores continuen con los estudios de
este bacilo, este no podia ser cultivado siendo por un tiempo olvidado, hasta el afio de 1983 cuando
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el cientifico australiano Robin Warren junto a Barry Marshall aislaron al microorganismo gram
negativo de una muestra de mucosa gastrica, lo cultivaron y fueron quienes lo relacionaron con la
presencia de patologias gastricas entre ellas ulcera péptica, gastritis y cancer gastrico, esto trajo
un profundo cambio en la forma de tratar los problemas gastricos a nivel mundial, ya que, seria el
inicio del tratamiento clinico de las patologias gastricas dejando el tratamiento quirtrgico hasta ese
entonces el principal en un segundo plano (1,2).

El Helicobacter Pylori (Hp) se encuentra en la mitad de la poblaciéon mundial, la prevalencia
sigue siendo alta en la mayoria de los paises en desarrollo y generalmente esta relacionada con
el nivel socioeconémico y los niveles de higiene, su presencia depende de factores como raza,
etnia, sexo, constituyéndose un problema de salud por la relacién que tiene con la presencia de
cancer gastrico patologia con alta tasa de mortalidad. La prevalencia es mas alta en Africa (79.1%),
América Latina y el Caribe (63.4%) y Asia (54.7%) (3). En contraste, la prevalencia de HP es
mas baja en América del Norte (37.1%) y Oceania (24.4%) (4). A comienzos del siglo XXI, la
prevalencia de HP ha disminuido en los paises altamente industrializados del mundo occidental,
mientras que la prevalencia se ha estancado en un nivel alto en los paises en desarrollo y los paises
recientemente industrializados (5). Los paises con mas alta prevalencia de Hp son Etiopia con un
95%, Nigeria 91%, Bangladesh 90%, India 88%, Siberia 85%, mientras que en América del Sur se
encuentra a: Brasil 82%, Chile 72%, Bolivia 54% (5, 6).

Elriesgo de adquisicion de Hp parece ser multifactorial y potencialmente por contaminacion.
Las fuentes ambientales, como el agua potable local, la natacion en rios o la ingestion de vegetales
contaminados con heces, se han descrito como factores de riesgo de infeccion por Hp (7). En la
actualidad, la ruta de transmision de Hp sigue sin estar clara, las pruebas respaldan tanto la ruta
fecal-oral como la oral-oral. Varios autores han sugerido que la transmision fecal-oral se produce
a través del suministro de agua potable, aguas subterraneas, aguas recreativas, arroyos de aguas
dulces y estuarios y aguas marinas contaminadas por aguas residuales (8). En la mayoria de los
trabajos no se encentra asociacion entre la presencia de Hp y el consumo de tabaco, alcohol y
farmacos antinflamatorios no esteroideos sin embargo siguen siendo factores de riesgo a estudiar
en la poblacion (9, 10).

La Sociedad Ecuatoriana de Gastroenterologia (SEG) dice que el 70% de la poblacion
ecuatoriana tiene la bacteria Hp, causante directa de la gastritis. En la actualidad, la gastritis ataca
mayoritariamente a mujeres, siendo las dietas sin control las responsables de la presencia del mal.
Segun las cifras del Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos (INEC) del 2006, el 60% de los
pacientes hospitalizados por gastritis son mujeres y mayoritariamente son de la Sierra (51,4%). Las
costefias ocupan el segundo lugar en la hospitalizacion (40,9%) (11, 12).

La presente investigacion tiene como objetivo estudiar la relacion que tiene el lugar donde
se alimentan las familias y el consumo frecuente de tabaco y alcohol, con la presencia de Infeccion
por Hp, gastritis y ulcera gastrica en la poblacion de Chimborazo Ecuador durante el afio 2018.

2. MATERIALES Y METODO

Se procedio6 a la recoleccion de datos al azar de las historias clinicas de los subcentros de
salud de la Provincia de Chimborazo, mediante un formato previamente validado que contenia
aspectos demograficos, sociales y aspectos relacionados con la asociacion del Hp.

Se realizaron un total de 103 revisiones de historias clinicas en los diferentes cantones y
se procedio a realizar la estadistica descriptiva de los datos por medio del programa informatico
Excel.




Para el analisis estadistico se utilizo el programa estadistico SPSS se aplico la prueba de Chi
cuadrado teniendo en cuenta un rango de confianza del 95%, con el objetivo de someter a prueba
hipétesis referidas a distribuciones de frecuencias o sea contrastar prueba contrastar frecuencias
observadas con las frecuencias esperadas de acuerdo con la hipotesis nula.

Se valor6 las variables lugar de consumo de alimentos y habitos toxicos en relacion con
patologias relacionadas a H pylori. Este cruce de variables nos permitio identificar si existia relacion
entre dos variables cualitativas, ademas nos permitio la posibilidad de analizar estas variables en
una sola tabla.

Se pudo comparar el comportamiento de las variables de escala de acuerdo a las categorias
de la variable de cruce.

3. RESULTADOS

Los resultados estadisticos descriptivos de la investigacion se presentan en los siguientes
graficos:

Grdfico 1. Edad de los pacientes Grdfico 2. Género de pacientes

En el grafico 1 se observa la distribucion de la edad de los pacientes cuyas historias clinicas
fueron tomadas para el estudio.
En el grafico 2 se observa que la mayoria de las historias clinicas pertenecieron a hombres.

Grdfico 3. Canton de Residencia

En el grafico 3 se observa que la recoleccion de datos se realizéd en los diferentes cantones
pertenecientes a la provincia de Chimborazo, siendo el Cantén Riobamba donde se obtuvo la
mayoria de los datos por la apertura para la obtencion de estos.

En la tabla 1 se observa el cruce de las variables lugar donde se consume alimentos y la
patologia relacionada con Hp, se destaca que 81.1% de las personas que presentan infeccion por




Hp tienen como costumbre comer en casa, al igual que el 67.6% de los pacientes que presentan un
diagnostico de gastritis siendo la tlcera péptica la patologia que tiene un 50% de relacion con la
alimentacion en la casa y fuera de ella.

Tabla 1. Lugar donde consume el alimento comparado con patologias
relacionadas con H pylori tabulacién cruzada

Patologia relacionada con H pylori

infeccion por gastritis Ulcera
H pylori crénica péptica Total

Lugar donde cocidos en la Recuento 10 11 8 29

consume calle % 18.9 % 324% 50.0 % 28.2%
alimento

cocidos en Recuento 43 23 8 74

casa % 81.1% 67,6 % 50.0 % 71.8%

Total Recuento 53 34 16 103

% 100.0 % 100.0% 100.0 % 100.0 %

Tabla 2. Pruebas de chi-cuadrado para el lugar
de consumo de alimentos

Sig.
asintdtica (2
Valor gl caras)

Chi-
cuadrado de 6,3312 2 .042
Pearson
Razon de
verosimilitud 6.127 2 047
Asociacion
lineal por 6.227 1 .013
lineal
N de casos
vélidos 103

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor
que 5. EL recuento minimo esperado es 4,50.

En la tabla 2 se puede observar el analisis de chi cuadrado de las variables anteriores
dandonos un nivel de seguridad menor a 0.05.

Tabla 3. Habitos téxicos en relacion con patologias relacionadas con H pylori
tabulacién cruzada

Patologia relacionada con H pylori

infeccién por gastritis llcera
H pylori crénica péptica Total

H,ébitos No toxicos Recuento 23 6 4 33
toxicos % 43.4% 17.6 % 25.0% 32.0%
Tabaco Recuento 4 5 4 13

% 7.5% 14.7 % 25.0% 12.6%

Alcohol Recuento 9 14 4 27

% 17.0% 41.2 % 25.0% 272 %

Tabaco Recuento 17 9 4 30

yalcohol % 32.1% 26.5% 25.0% 29.1%

Total Recuento 53 34 16 103
% 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 %

En la tabla 3, se puede ver la comparacion entre los habitos toxicos que tienen o no las
personas de quienes se recolectaron lo datos en las historias clinicas observando que 43.4% no
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tiene consumo de toxicos como alcohol o tabaco que se relacione con la infeccion por Hp, 41.2
% de quienes poseen gastritis como patologia relacionada consumen alcohol, mientras que la
presencia de ulcera péptica se da por igual en personas que no tienen habitos toxicos, consumen
tabaco, alcohol o ambos toxicos a la vez encontrando esta igualdad en 25% para todos los grupos.

Tabla 4. Pruebas de chi-cuadrado para la
relacién de habitos téxicos

Sig.
asintdtica (2
Valor gl caras)

Chi-
cuadrado de 12,6902 6 .048
Pearson
Razon de
verosimilitud 12.486 6 052
Asociacion
lineal por 661 1 416
lineal
N de casos
vélidos 103

a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor
que 5. EL recuento minimo esperado es 2,02.

En la tabla 4 se observa la prueba del Chi cuadrado para el cruce entre hébitos tdxicos y
patologias relacionadas con Hp se observa una p 0.048 estadisticamente significativa lo que nos
demuestra que se pueden aceptar con poco riesgo de error los resultados de la tabla 3.

4. DISCUSION

A nivel mundial la infeccion por Hp trae varias consecuencias que generan gastos en los
sistemas de salud de los paises, estos van en aumento cuando la bacteria genera patologias cronicas
como la ulcera gastrica o letales como el Ca gastrico. Lo cual, determina que las investigaciones en
el tema se encaminen a la prevencion y/o a controlar la infeccion por Hp (13, 14).

La presencia de Hp es muy significativa en las personas adultas de cualquier edad esta cifra
alcanza 60 al 80% de adultos en paises en vias de desarrollo y hasta el 40% en paises desarrollados
cifra que tiene relacion con lo encontrado en este estudio pues los pacientes que presentaron mayor
presencia de Hp estan arriba de los 20 afios (15). Varios estudios presentan datos donde la presencia
de Hp es mayoritaria en el género masculino, sin embargo, existen también estudios donde se
observa una relacion de igualdad entre hombre y mujer, la presencia de una mayoria de hombres
con sintomas gastricos y presencia de la bacteria en este estudio nos permite inferir si el hombre,
quien posee mayor consumo de tabaco y alcohol se relaciona con la presencia de infeccion por Hp
dato no corroborado con este estudio, puesto que, no se encontr6 una relacion entre estas variables
(16,17).

Otro dato importante es el sector donde habitan las personas varios estudios afirman que
personas de sectores rurales son mas propensos a presentar infeccion por Hp, nuestra investigacion
muestra una mayoria de personas que habitan en el sector urbano y que presentan infeccion por Hp
dato que contrasta con lo encontrado y que nos permite abrir el campo de estudio a otras variables
que podrian tener importancia en el control de esta bacteria (18,19).

La prevalencia de infeccion por Hp ha sido relacionada con el consumo de alimentos fuera de
casa puesto que estos se realizan de una forma insalubre generando una mayor presencia de Hp, sin
embargo, en nuestra investigacion podemos entender que la poblacion estudiada mayoritariamente




es urbana y tiene un manejo adecuando de los alimentos, dato que necesita ser corroborado con
el estudio de otras variables para relacionar la calidad de preparacion de los alimentos con la
presencia de la bacteria (20). Varios estudios muestran que la calidad de potabilizacion del agua
tiene influencia sobre la presencia de Hp dejando asi la perta abierta para realizar una investigacion
en este campo (21,23).

Los habitos toxicos son controvertidos en la presencia de la patologia, mientras unos
afirman que no consumir tabaco y alcohol no se relaciona con la presencia de infeccion por Hp
otras investigaciones afirman que los habitos toxicos generan una mayor predisposicion para la
infeccion bacteriana. En la poblacion de Chimborazo Ecuador nosotros hemos encontrado que la
infeccion por Hp se da en su mayoria en personas que no tienen habitos toxicos ni comen comidas
preparadas fuera de casa lo cual nos lleva a sefialar que probablemente la transmision bacteriana se
realiza por otros medios entre personas de la misma familia, lo que deja el espacio abierto para que
investigaciones posteriores puedan esclarecer este hecho (24-30).

5. CONCLUSION

Los datos recolectados de historias clinicas demuestran que la infeccion por Hp en la
poblacion de Chimborazo - Ecuador se da en su mayormente en personas que se alimentan en casa
y que esta infeccion se relaciona con personas que no utilizan tabaco y alcohol, dejando un espacio
abierto para investigaciones posteriores.

La gastritis cronica se relacionan con la presencia de consumo de alcohol, mientras que la
ulcera péptica no tiene una clara relacion entre el consumo o no de habitos toxicos.
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RESUMEN

Se reporta un aumento creciente de las
lesiones de la piel, dentro de las que cuentan
de manera significativa las lesiones malignas.
Se considera una necesidad de primer orden
aumentar el nivel de conocimiento de la
poblacién mundial sobre proteccién y lograr
mayores indices de utilizacion de estos
farmacos. Este motivo genera la realizacion de
estainvestigacion con el objetivo de describir los
elementos fundamentales de la fotoproteccion
como elemento protector del cancer de piel.
Para cumplir este objetivo se realizd una
amplia revision bibliografica sobre el tema que
incluyo libros, articulos y otras publicaciones
relevantes de los ultimos 5 afios. Se revisaron
un total de 10 libros de dermatologia y 126
articulos relacionados con fotoproteccion. En
la investigacion se hace un amplio recorrido por
la historia de la fotoproteccion, la problematica
actual de las lesiones de piel, los principales
productos existentes, sus efectos, ventajas y
desventajas. Se concluye que la fotoproteccion
es una medida eficaz en la disminucién de la
incidencia del cancer de piel. Se hace necesario
aumentar el nivel de conocimiento de la
poblacién general sobre las medidas y farmacos
a utilizar para proteger la piel de la acciéon de
los rayos ultravioletas.

Palabras clave: Fotoproteccion,
fotoprotectores, fototipo, factor de proteccion

1. INTRODUCCION

solar.
ABSTRACT

A growing increase in skin lesions is
reported, among which malignant lesions count
significantly. It is considered a first order need
to increase the level of knowledge of the world
population on protection and achieve higher
rates of use of these drugs. This reason leads
to the realization of this research with the
aim of describing the fundamental elements
of photoprotection as a protective element of
skin cancer. In order to achieve this objective,
an extensive literature review was carried out
on the subject that included books, articles and
other relevant publications of the last 5 years. A
total of 10 dermatology books and 126 articles
related to photoprotection were reviewed. In
the research there is a long journey through the
history of photoprotection, the current problem
of skin lesions, the main existing products, their
effects, advantages and disadvantages. It is
concluded that photoprotection is an effective
measure in decreasing the incidence of skin
cancer. It is necessary to increase the level of
knowledge of the general population about the
measures and drugs to be used to protect the
skin from the action of ultraviolet rays.

Keywords: Photoprotection, photoprotectors,
phototype, sun protection factor.

La humanidad lleva mas de 400 afos protegiéndonos del sol, pero solo hace 75 afios atras
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se inventaron los fotoprotectores y junto con ellos su comercializacion. Uno de los primeros
fotoprotectores fue comercializado en la segunda guerra mundial; motivado por la exposicion
prolongada al sol de los soldados y marinos que participaron en este conflicto bélico (1,2).

El farmacéutico Bejamin Greene descubrio que el aceite de parafina tenia las propiedades
que bloqueaba los rayos UV a partir de este se crearon los primeros ungiientos que hoy en dia
son conocidos como protectores solares, entre los afios 50-60 se descubrieron los agentes que
el 6xido de zinc y derivados del PABA servian como protector solar y asi con el pasar el tiempo
los protectores solares seguian mejorandose hasta nuestra actualidad teniendo fotoprotectores que
actian previniendo y reparando los dafios inducidos por las radiaciones solares encontrandonos
con dos grandes grupos de protectores como los orales y los topicos para la proteccion de las
radiaciones solares que se clasifican en UVA- UVB-UVC cada una de estas radiaciones tienen una
longitud de onda que son responsables de las reacciones fotobioldgicas en la epidermis (1,2).

Los fotoprotectores tienen como objetivo prevenir el dafo de nuestra piel como causa de
la explosion solar prolongada producto de las radiaciones ultravioleta. Existen diferentes tipos de
fotoproteccion dentro de ellos se encuentran los diferentes fototipos de piel que van a estar ligados
a la resistencia de las radiaciones donde incluir las diferentes lineas de fotoproteccion que se van
a encontrar ligadas al uso de prendas de vestir. Las sustancias fotoprotectoras se dividen en dos
grandes grupos sistémicos y topicos, cuyos productos son utilizados para el cuidado de la piel de las
radiaciones siendo uno de los mas empleados los topicos teniendo estos mismo una subdivision de
grupos: los quimicos, fisicos. bioldgicos, etc (3,4). El factor de proteccion es uno de los marcadores
mas importantes para prevenir las quemaduras de la piel cuyos productos tiene reglas basicas para
el uso indicado ademas de posibles efectos secundarios que se pueden producir por su uso.

En las ultimas décadas, a nivel mundial, ha cambiado la calidad y ha aumentado la intensidad
de la RUV (Rayos ultravioletas) que incide en la superficie terrestre; dependiendo esto de varios
factores climatologicos como altitud, latitud, estacion del afo, nubosidad, ozono, entre otros siendo
principal factor a nivel mundial la destruccion de la capa de ozono, fundamentalmente por la
accion del hombre, por el desarrollo industrial, genera productos como los clorofluorocarbonados
y otras sustancias agotadoras de ozono (SAO). (2-5). La sobreexposicion al sol en los primeros
afios de vida contribuye al riesgo de cancer de piel, incluido el melanoma, el tipo que mas lleva a
la muerte y uno de los mas comunes en adolescentes y adultos jovenes. (1-6).

En Ecuador, donde el contenido total de ozono en la columna atmosférica muestra un alto
decrecimiento, significativo, al igual que la cobertura nubosa que también ha experimentado una
significativa disminucién en los ultimos decenios.

Todo lo anterior ha ocasionado un incremento de los efectos perjudiciales en el medio
ambiente, asi como en el ser humano, unido a los nuevos patrones, donde brocearse es parte de la
belleza y prosperidad, ademas de la desinformacion que existe sobre estos temas y el poco habito
de uso de fotoprotectores (2,7).

Si bien es cierto que el sol es necesario en la sintesis de vitamina D en el organismo y mejora
algunas afecciones dermatoldgicas como la Psoriasis, también ofrece sensacion de bienestar y
placer, en exceso puede producir efectos daifiinos conocidos actualmente como Fotodafio,
dividiéndose en agudo (quemadura solar y fotosensibilidad) y crénico (fotoenvejecimiento y cancer
de piel), también las llamadas fotodermatosis, ya sea desencadenandolas o empeorandolas, siendo
el cancer cutaneo (CC) la mas importante de todas ellas por la morbimortalidad que produce, y la
alta incidencia a nivel mundial y en especial en Ecuador, razén que nos ha motivado a realizar esta
revision bibliografica actualizada, teniendo como objetivo principal difundir informacion, dirigida




al médico no especialista en Dermatologia asi como al personal de la salud en general, para la
prevencion del (CC) ya que estos son los que mas contacto estan con los pacientes con dafio solar
antes de llegar al especialista(8).

2. METODOLOGIA

Se realizd una revision bibliografica sobre foto educacion y su informacion basica, en
internet. La buisqueda se orient6 a los articulos publicados fundamentalmente durante los ultimos
cinco afios. Se excluyeron todos los estudios de fototerapias no relacionados con informacién
basica; se incluyeron aquellos que abarcaron temas de foto educacion y temas adicionales sobre
su informacion basica. Se realiz6 la revision de 10 libros y 126 articulos relacionados con el tema
tratado. Para la bisqueda de la informacion se utilizaron descriptores de salud en idioma inglés,
espafiol y portugués. Se excluyeron los articulos que no mostraban una informacién general del
problema de salud planteado.

Como resultado del proceso de seleccion de la informacidn se obtuvieron un total de 29
articulos. La busqueda se centrd en reconocidos buscadores como fueron Pubmed, Cochrane,
Nature, ScienceDirect, Scopus, Scielo, Elsevier, Biblioteca Virtual en Salud y Medigraphic entre
otros. Los descriptores empleados fueron: Se realizd una sintesis narrativa de la informacion
obtenida.

3. DISCUSION

Uno de los mecanismos internos que posee la piel para protegerse de la exposicion solar
es el engrosamiento de las capas mas superficiales (epidermis y dermis) y la sintesis de melanina.
Estos mecanismos varian segtn el tipo de piel del paciente. Estos no son suficiente para impedir el
envejecimiento cutaneo y la fotocarcinogénesis (9,10). El objetivo de la fotoproteccion consiste en
evitar el dafio que produce en la piel la exposicion a las radiaciones ultravioletas.

La accion de la luz solar sobre la piel depende del tipo de radiacion, de su intensidad y del
fototipo cutaneo de la persona que la recibe. La radiacion solar que llega a la Tierra estd formada
bésicamente por radiacidn infrarroja, radiacion visible y radiacion ultravioleta. A su vez, las
radiaciones ultravioletas se descomponen en:

Ultravioleta A (UVA): ocupan el 5 % de todas las radiaciones que inciden sobre la tierra,
actian oxidando la melanina, dando lugar al llamado «bronceado directoy», que tiende a desaparecer
rapidamente, no pasan el cristal y cambian poco con la altura y las condiciones climaticas, el 50 %
llega a la dermis profunda llegando a las células sanguineas, siendo responsable de la mayoria de
las reacciones fotobioldgicas en la epidermis. Las ultravioleta B (UVB): Actian sobre las células
productoras de melanina, activando su produccion y oxidandola. Es el verdadero bronceado (11)
y por ultimo tenemos las (UVC): tienen una longitud de onda muy corta (270-290 nm), por lo que
son filtradas por el 0zono en la estratosfera y no alcanzan la superficie terrestre.

Se distinguen 6 fototipos de piel, cada uno de los cuales necesita una proteccion distinta:

Fototipo 1. Piel muy clara que siempre se quema y nunca se pigmenta. Necesita ultra proteccion.
Fototipo 2. Piel clara que generalmente se quema y a veces se pigmenta. Requiere proteccion
muy alta. Fototipo 3. Piel blanca que generalmente se pigmenta y a veces se quema. Precisa
proteccion alta.

Fototipo 4. Piel blanca o ligeramente oscura que minimamente se quema y siempre se pigmenta.
Necesita proteccion media.

Fototipo 5. Piel oscura que rara vez se quema y se broncea con rapidez e intensidad. Precisa
proteccion baja.




Fototipo 6. Piel negra que nunca se quema y se broncea inmediatamente. Requiere proteccion
minima.

Se conoce como factor de proteccion solar (FPS) el nimero que indica el multiplo de tiempo
que podemos tomar el sol sin peligro, en comparacion con el tiempo de exposicion sin filtro
protector. El envase del producto debera indicar dos factores de proteccion: uno frente a los UVB
y otro frente a los UVA (12-14).

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS FOTOPROTECTORES TOPICOS.

1. Intolerancia cutanea
*  Dermatitis irritativa primaria: la mas frecuente, sobre todo con filtros con SPF altos.
*  Dermatitis alérgica de contacto: las pantallas minerales no la producen.
+  Dermatitis fotoalérgica: aparece solo en las zonas corporales con fotoprotector que se
exponen al sol. Los fotoalergenos mds frecuentes en la actualidad son la benzofenona-3, el
PABA y el Eusolex 8020, asi como algunas sustancias empleadas como excipientes.
2. Absorcion sistémica: Fundamentalmente de los filtros quimicos. Se necesitan cantidades mucho
mas elevadas de las que se emplean como fotoprotectoras para que resulten perjudiciales para el
organismo.
3. Accion hormonal: Algunos filtros quimicos parecen tener actividad estrogénica “in vitro”, como
el 4-metil- benziliden-alcanfor, requiriéndose estudios que evaliien sus efectos en humanos a largo
plazo.
4. Capacidad mutagénica: Sobre las células cutaneas. Aunque ningtn estudio ha demostrado su
capacidad para inducir ninguno de los distintos tipos de cancer cutaneo (15-17).

La incidencia del (CC) ha experimentado en los tltimos afios un incremento considerable
en todo el mundo, no es Ecuador una excepcion. Considerandose, el Melanoma Maligno Cutaneo
(MM) y el Cancer Cutaneo no Melanoma (CCNM), que incluye el Carcinoma Basocelular (CBC)
y el Carcinoma Espinocelular Cutaneo (CEC) como los mas frecuentes (18,19).

En la etiopatogenia, ademés de la RUV que es el principal factor de riesgo modificable,
se invocan otros elementos: intrinsecos y extrinsecos. De estos ultimos, en el grupo del cancer
cutaneo no melanoma, estan la radiacion ionizante (rayos X, gamma y rayos grenz), la radiacion
térmica, exposicion a derivados arsenicales e hidrocarburos aromaticos policiclicos, entre otros
(20,21).

Entre los factores intrinsecos, para estos 3 tipos de CC, uno de los méas importantes es el color
de piel, que se puede evaluar en fototipos seglin una clasificacion realizada por Fitzpatrick, dada
por la respuesta del individuo a la exposicion solar segun su capacidad de quemarse, broncearse o
no. Se establecen VI tipos ya mencionados anteriormente.

Los individuos de piel blanca con ojos claros, correspondientes a los fototipos I y II, son
los que se consideran de mayor riesgo. El fototipo III es también un grupo de alto riesgo; estas
personas experimentan una falsa sensacion de seguridad ante la RUV, puesto que en las primeras
exposiciones sufren quemaduras leves a moderadas, pero posteriormente desarrollan capacidad de
broncearse. (22,23).

También son factores de riesgo intrinseco ciertas genodermatosis, como albinismo o
xeroderma pigmentoso (7). Lainmunosupresion es otro de ellos, por ejemplo, los pacientes receptores
de trasplantes presentan un riesgo 65 veces mayor para desarrollar cancer de piel, principalmente
CEC, respecto a la poblacion general. Este tipo de CC es mas propenso a presentarse sobre algunas




dermatosis inflamatorias cronicas o lesiones cicatriciales, también esta bien establecida la relacion
con el virus papiloma humano (VPH), asi como con las queratosis actinicas, consideradas hoy por
muchos un Carcinoma espinocelular in situ (11,24).

En el Melanoma, ademas de la ya mencionada RUV (quemaduras solares que incrementan
considerablemente el riesgo de padecerlo) y los fototipos claros, son de gran importancia el
antecedente patologico personal o familiar de MM vy la existencia de lesiones previas como nevos
congénitos o adquiridos (lunares). Un porciento de los MM se originan de

“novo”, pero el resto surgen a partir de lunares o nevos, por ello es importante evaluarlos
segun la Regla Clinica del ABCDE, dada por aquellos lunares al volverse asimétricos (A), de
bordes irregulares (B), color no homogéneo (C), diametro mayor de 6 mm (D) y se eleven (E),
piquen o sangren, nos dan signos de alerta de una posible transformacion maligna y nos deben
orientar hacia la necesidad de acudir al especialista (13,25).

El Melanoma, el menos frecuente de estos 3 tipos de CC, es un tumor derivado
de la proliferacion de melanocitos atipicos, con o sin la capacidad de producir pigmento.
Caracterizado por su gran poder metastizante, se ve con mayor frecuencia en las edades entre
20 y 60 afios, es una de las neoplasias mas comunes de adultos jovenes. Generalmente produce
neoformacion cutanea pigmentada, plana o exofitica; curable durante la etapa inicial, pero que
sin tratamiento es de rapido avance, pudiendo provocar metastasis linfaticas y hematogenas
que provocan alta mortalidad; es el responsable del 75 % de las muertes por CC (26).

El CEC, el segundo en frecuencia es un tumor maligno que surge de las células queratinizantes
de la epidermis o de sus anexos. Afecta piel y mucosas. Tiene, al igual que los otros CC,
diferentes formas clinicas e histologicas; un porcentaje importante de los invasivos manifiesta un
comportamiento bioldgico agresivo, con potencial destructivo local y metastasico a otros 6rganos.
(26,27).

El Carcinoma Basocelular es un tumor maligno de origen epitelial, exclusivo de la piel,
frecuente en los humanos, cinco veces mas comun que el CEC; se caracteriza por un crecimiento
lento y, aunque rara vez produce metastasis, tiene capacidad destructora local y puede comprometer
extensas areas de tejido, cartilago e incluso hueso (24,27). La prevencion se presenta como el arma
mas eficaz para el control de este problema. La mas directa consiste en disminuir la incidencia
(prevencion primaria) por medio de la identificacion o eliminacion de los numerosos factores que
promueven el desarrollo del tumor (28).

Actualmente las estrategias preventivas se centran en disminuir la exposicion al principal
factor de riesgo modificable, el exceso de RUV del sol y de otras fuentes. La mejor manera de
reducirlo es a través de una correcta y adecuada fotoeducacion, que brinde los elementos necesarios
para saber por qué y como debemos protegernos de esto.

La fotoproteccion se puede definir como el conjunto de medidas que permiten limitar el
dafio cutaneo inducido por la radiacion solar; y la fotoeducacion es ensefiar a poner en practica una
relacion saludable con el sol, para aprender a protegerse de sus efectos dafiinos y disfrutar de sus
beneficios (29).

Estas estrategias deben dirigirse a toda la poblacion, pero siempre existen grupos de mayor
riesgo a la exposicidon del exceso de sol, como los nifios y adolescentes, que se destacan por la
especial importancia y trascendencia de las quemaduras solares en esta época de la vida, asi como
por la cantidad de radiacion solar recibida. Se calcula que un 50- 80 % del tiempo de exposicion
solar en la vida de una persona se produce antes de llegar a los 18 afios.




Otro grupo seria el de todas aquellas personas que ejercen gran influencia en nifios y en
adolescentes, que incluye familiares, profesionales de la educacidon, monitores deportivos,
profesionales sanitarios no dermatologos como pediatras, médico de la familia, enfermeras, etc., y
que suponen un factor predictivo para el buen uso de la fotoproteccion (13,29).

En otro grupo estarian todas aquellas personas de ocupaciones y/o habitos fotoexpuestos
con pieles claras (recordar que en nuestro medio hay un amplio mestizaje), con antecedentes
patolégicos personales y familiares de cancer de piel, entre otros.

Toda nuestra poblacion, incluso médicos, enfermeras y paramédicos, deben tener informacion
y conocimiento del problema al que hacemos referencia, para transmitirlo y llevarlo a cabo en su
quehacer diario. La informacion que se da debe ser uniforme por cualquier punto de entrada al
sistema de salud, ya que, si son diferentes los mensajes, en vez de informar se desinforma, motivo
por el cual exponemos elementos basicos sobre estos aspectos (30).

Algunas orientaciones de fotoproteccion:

1. Evitar el sol entre las 10 am y 5 pm.

2. Buscar la sombra que produce su cuerpo; si es mas pequeiia que usted, alerta, la incidencia
de RUV es alta.

3.  Caminar por la sombra. Pode el arbol donde sea necesario, pero no permita la tala
indiscriminada de ellos.

4. Usar sombreros, gorras con viseras, paraguas o sombrillas de colores oscuros.

5. Usar gafas oscuras con filtro de proteccion solar.

6. Usar ropas de trama cerrada y de colores pasteles, oscuros o que no sean muy claros y que
cubran la mayor parte del cuerpo.

7. Usar diariamente fotoprotectores en cremas, geles y en barra labial con FPS>30 y amplio
espectro (protege contra la RUVB y A). Aplicarlos en cantidad suficiente media hora antes de
exponerse al sol y reaplicarlo cada 3 o 4 horas si se mantiene fotoexpuesto. Reaplicarlo cada
vez que se humedece la piel.

8. Realizar su alimentacidon con abundantes liquidos, frutas y vegetales, preferiblemente con
alto contenido de betacarotenos (zanahorias, calabazas, naranja, etc.).

9.  No usar productos ni equipos que expelen SAO como los clorofluorocarbonados, entre
otras.

4. CONCLUSIONES

En esta revision pudimos comprobar que el dafio en la piel provocado por el sol engloba
diferentes acciones encaminadas a reducir el tiempo que estamos expuesto al sol, sobre todo en
horas pico (12 a 16 h), recomendandose a estas horas usar ropas, sombreros y gafas, sin olvidar que
debemos usar un protector solar adecuado segin la zona del planeta donde estemos ubicado, 6sea
con un FPS igual o superior a 30.

Estas medidas son de vital importancia y aplicable a toda la poblacion, siendo mas
extremadas estas medidas en pacientes con pieles mas claras, aunque en estos momentos debe ser
en todos los tipos de piel, también en personas que presentan multiples nevos melanociticos o con
antecedentes personales o familiares de cancer cutaneo, como los trabajadores y deportistas que
por su ocupacion estan casi siempre expuestos al aire libre, y en lugares donde la intensidad de
la radiacion UV es mas intensa como en zonas proximas al ecuador, en la montafa, y mas si hay
nieve, y en la playa, durante los meses de verano.




La educacion en materia de fotoproteccion debe realizarse en todos los aspectos de
la sociedad: la familia, los sistemas sanitarios, la escuela, los puestos de trabajo con riesgo de
exposicion solar cronica y los medios de comunicacion.

Por ultimo, tenemos que tener en cuenta que las radiaciones UVB es la fuente fundamental
de vitamina D, y sus metabolitos, estd demostrado que puede disminuir el riesgo de cancer de colon,
mama, prostata y otros diez tipos de canceres mas segun algunas revisiones hechas en estudios
reciente de algunos autores; de hecho, en un estudio reciente, han detectado una mayor mortalidad
por céncer en aquellas dreas donde existe menos radiacion UVB, si bien los autores reconocen que
no han evaluado muchos posibles factores de confusion y que, por tanto, esta observacion no deja
de ser una nueva hipotesis.
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RESUMEN

La Dermatomiositis es una enfermedad
inflamatoria adquirida de base inmunologica
acompanada de manifestaciones cutaneas
caracteristicas. El objetivo de este articulo es
describir las caracteristicas clinicas, examenes
complementarios, su diagnostico, evolucion
y tratamiento. Presentamos una paciente
de 70 afos que es ingresada al Servicio de
Clinica del Hospital Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social - Riobamba con antecedentes
de tiroidectomia total secundaria a Tiroiditis de
Hashimoto, que es una enfermedad autoinmune
asociada a colagenopatias, en los resultados
segin los criterios diagnodsticos propuestos
por Bohan y Peter para la dermatomiositis se
encontrd6 dos criterios: debilidad proximal
simétrica y halo heliotropo, los anticuerpos:
Anti- Jol; Negativo aparecen en el 20% de los
pacientes, mientras laelectromiografiay biopsia
muscular igualmente son normales, se concluy6
que el cuadro clinico es el mas importante para
el diagnodstico de dermatomiositis, ya que los
examenes complementarios no excluyen su
presencia, esta es una enfermedad inflamatoria
inmunoldgica de baja incidencia, etiologia
desconocida y evolucion cronica. El prondstico
depende del grado de afectacion muscular y
cardiopulmonar, de la asociacion con neoplasias
malignas y del tratamiento oportuno.
Dermatomiositis, Halo

Palabras clave:

1. INTRODUCCION

Heliotropo, Signo de Gottron. Autoinmune.
ABSTRACT

Dermatomyositis is an acquired immune-
based inflammatory disease accompanied
by characteristic skin manifestations. The
objective of this article is to describe the
clinical characteristics, complementary tests,
their diagnosis, evolution and treatment. We
present a patient of 70 years who is admitted to
the Clinic Service of the Ecuadorian Institute
of Social Security Hospital - Riobamba with
a history of Total Thyroidectomy secondary
to Hashimoto’s Thyroiditis is an autoimmune
disease that is associated with collagen diseases,
according to the diagnostic criteria proposed
by Bohan and Peter for dermatomyositis
was found two criteria: symmetric proximal
weakness and heliotrope halo, antibodies: Anti-
Jol; Negative appear in 20% of patients, while
electromyography and muscle biopsy are also
normal, because we conclude that the clinical
picture is the most important for the diagnosis
of dermatomyositis, that complementary tests
do not exclude the diagnosis. The prognosis
depends on the degree of muscle and
cardiopulmonary involvement, the association
with malignant neoplasms and timely treatment.

Keywords: Dermatomyositis, Halo Heliotrope,
Gottron sign. Autoimmune.

La Dermatomiositis (DM) es una inflamaciéon muscular crénica que presenta lesiones
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cutaneas propias de etiologia desconocida (1-4). La dermatomiositis conlleva a una vasculitis de
pequetios vasos que en forma tardia desarrolla calcinosis; puede afectar a otros 6rganos: pulmon,
corazon y sistema digestivo (1-4). Dermatomiositis es una miositis inflamatoria, es relativamente
rara, mas frecuente en mujeres con relacion 2: 1 hombres a la edad 40 a 65 afios de edad.

Criterios diagnosticos propuestos por Bohan y Peter para Dermatomiositis:

1. Lesiones cutaneas se considera indispensable (5,6):
a) Halo Heliotropo: Es un eritema de color violaceo, descamativo a nivel de los parpados,
frente, regiones malares y dorso de la nariz y edema de la region periorbitaria. (6)
b) Signo de Gottron: Pépulas violaceas planas que desarrollan atrofia, telangiectasias e
hipopigmentacion sobre las superficies articulares de los dedos, se presenta un tercio de los
casos. (6)

Debilidad proximal y simétrica de la cintura escapular y pelviana. (5,6)

Incremento de enzimas musculares séricas: CPK y Aldolasa. (5,6)

Electromiografia se caracteriza por patron miopatico. (5,6)

Biopsia muscular con precision de enfermedad inflamatoria miopética. (5,6)

nhk W

Diagndstico definitivo: Mayor o igual 3 criterios; Probable: 2 criterios, con lesiones cutaneas
y Posible: un criterio, con lesiones cutaneas. (5,6)

Anticuerpos: Los Anticuerpos Antinucleares (ANA) se encuentran positivos en un 20%,
Anti- Jol, Anti-SRP se asocian a una enfermedad muscular grave y afectacion cardiaca, y los anti-
Mi 2 con dermatomiositis clasica. (7-15)

Tratamiento. Se basa en la administracion de Corticoides a dosis altas. (7,8,14,16-20)
a) Esteroides: es el tratamiento de eleccion.
b) Inmunosupresores: Se administran cuando no responde a los corticoides, se sugiere:
Azatioprina y Metotrexate.
¢) Inmunoglobulina: Cuando no responde a los medicamentos anteriores, por via intravenosa.

2. LINEA CRONOLOGICA

Paciente de sexo femenino estuvo ingresado en clinica particular con el diagnodstico de
Insuficiencia Cardiaca Cronica donde permanece hospitalizada por 12 dias, en tratamiento con
diuréticos del ASA: furosemida mas ahorradores de potasio: espironolactona con evolucion torpida.
Acude a consulta externa de Medicina Interna del Hospital IESS - Riobamba y es ingresada al
servicio con impresion diagnostica de Dermatomiositis. Segun los criterios diagnosticos propuestos
por Bohan y Peter se realizan todos los exdmenes complementarios, se inicia tratamiento con
Corticoides con una respuesta favorable.

3. INFORMACION DEL PACIENTE:

La paciente de 70 afios de edad, casada, nacida y residente en Riobamba, instruccion superior
(Lic. Contabilidad), jubilada. Con antecedentes de colon irritable hace 10 afios; Tiroidectomia Total
secundario Tiroiditis de Hashimoto hace 5 afios en tratamiento con levotiroxina 0.1 mg via oral
diario; colecistectomia hace 14 afios; conizacion de cervix hace 11 afios. La paciente es ingresada
al servicio de Medicina Interna del Hospital IESS- Riobamba con cuadro de aproximadamente 3
meses de evolucion, sin causa aparente presenta edema bilateral duro, caliente nivel de tobillos,
sin variacion en el transcurso del dia. Hace 15 dias progresa de manera ascendente hasta llegar
muslos, dificultando la deambulacion por lo que acude a médico particular quien realiza examenes




y prescribe medicacion que no especifica, sin presentar mejoria. La paciente refiere que acudio a
varios especialistas, estuvo hospitalizada en clinica particular por 12 dias donde lograron disminuir
edema; fue dada de alta y el momento de llegar a su domicilio se reagudiza el cuadro; en miembros
inferiores presenta edema duro, caliente, se acompafa de disnea de medianos esfuerzos y debilidad
muscular a nivel de miembros superiores y hombros; con limitacion de movimientos incluso para
peinarse. Ademas refiere hace 5 dias edema y eritema ocular.

4. EXAMEN FiSICO

Tension arterial: 120/60 mmHg — Frecuencia cardiaca: 81 por minuto — Frecuencia
respiratoria: 18 por minuto - PESO: 70 Kg- Talla: 1,59 cm.- IMC: No valorable por edema.

La paciente Iucida, consciente, orientada, hidratada afebril, facies mixedematosa; piel:
vitiligo; ojos: edema y eritema periorbitario bilateral (Heliotropo); cuello: cicatriz quirdrgica,
zona eritematosa, no se palpa adenopatias. Corazon: R1- R2 normal, no se ausculta soplos,
pulmones: murmullo vesicular conservado; abdomen: distendido, presencia de cicatriz de +- 10
cm en hipocondrio derecho, no doloroso a la palpacion superficial, ni profunda, ruidos hidroaéreos
presentes. Extremidades: edema duro mixedematoso, caliente ++++/++++ miembros inferiores.

Figura 1. Edema y Eritema periorbitario bilateral Figura 2. Cuello: Zona eritematosa
(Heliotropo)

Figura 3. Edema de Miembros Inferiores Figura 4. Vitiligo

5. EVALUACION DIAGNOSTICA: EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Biometria Hematica: Normal

Hormonas Tiroideas: Normales: TSH: 2.38 (N: 0,4 —4.,4)
T3:0.65 (N: 0,92 -2,76)
T4: 8.53 (N: 4-12)

Glucosa: 94 mg/dl (N: 70 — 100 mg/dl)

Creatinina: 1.0 mg/dl (N: 0,7 — 1 mg/dl)

Acido trico: 5.3 mg/dl (N: 2,4 — 5,7 mg/dl)

Perfil lipidico y Pruebas de Funcion Hepatica: Normales.




Calcio I6nico: 4,8 mg/dl (N: 4.4 — 5,4 mg/dl)
Enzimas Musculares: Normales
CPK: 186 (N: 0—190U/N)
CPK —MB: 18: (N: 7-25U/)
Aldolasa: 2 (N: 0 — 6w/1)
ANA-BLOT: Anti-Jol: Negativo
Radiografia de Térax: Normal
Eelectrocardiograma: Normal
Eco cardiaco:
Funcion Sistolica del Ventriculo Izquierdo FE: 65%
Disfuncién Diastolica Grado I del Ventriculo Izquierdo
Funcion Sistolica de Ventriculo Derecho: Normal
Tomografia de orbita: Infiltrado a nivel infra-orbitario y a nivel de musculos extraoculares
Electromiografia:
. Todos los musculos descritos son normales, por encontrar reposo, actividad de insercion,
patréon de reclutamiento y unidades motoras de caracteristicas normales.
*  Estudio normal
*  No hay evidencia de miopatia, lesién en nervio periférico o raices.
Biopsia muscular: Estudio Normal
Tomografia de torax, abdomen y pelvis: Normales, se descartan procesos neoplasicos malignos.

Figura 5. Radiografia de Torax Figura 6. Electrocardiograma

Figura 7. Tomografia de Orbita
6. INTERVENCION TERAPEUTICA

Se inicia tratamiento con Corticoides: Prednisona a dosis 1 mg/kg/dia: 70 mg al dia
repartido en dos dosis: 40 mg am y 30 mg pm por 30 dias, con disminucion progresiva, dosis de
mantenimiento 10 mg al dia.

7. SEGUIMIENTO Y RESPUESTA TERAPEUTICA




Es valorada por especialista en Reumatologia en la ciudad de Quito quien confirma el
diagndstico, recomienda continuar con Prednisona 10 mg al dia, Metrotexate 5 mg (2,5 mg) 2
tabletas cada 8 dias, Acido Folico 5 mg una vez cada 8 dias, con una evolucion favorable.

8. DISCUSION

La paciente de 70 afios con antecedentes de Tiroidectomia Total secundaria a Tiroiditis
de Hashimoto, es una enfermedad autoinmune que se asocia a colagenopatias, segun los criterios
diagnosticos propuestos por Bohan y Peter para la Dermatomiositis, (9-11) se encontré dos criterios:
Halo heliotropo y debilidad proximal simétrica, tanto los anticuerpos: Anti- Jo1: Negativo aparecen
en el 20% de los pacientes ( 13-15), mientras la Electromiografia y Biopsia Muscular igualmente
son Normales, por lo que concluimos que el cuadro clinico es el mas importante para el diagnostico
de Dermatomiositis, y que los examenes complementarios no excluyen el diagnostico. Los rasgos
clinicos predominantes fueron las manifestaciones cutdneas caracteristicas, debilidad muscular,
sintomas, manifestaciones gastrointestinales y respiratorias constitucionales, el cuadro clinico es
variado (8,9,21,23-30). El tratamiento se basa en el uso de glucocorticoides e inmunosupresores,
principalmente. (14,16-18,23-30)

9. CONCLUSION

La Dermatomiositis es una enfermedad inflamatoria inmunologica de baja incidencia,
etiologia desconocida y evolucion cronica; por lo que deberd usar medicamentos por periodos
de tiempo prolongados. Pueden intervenir factores genéticos, ambientales, neoplasicos e
inmunitarios, y el cuadro clinico es variado. El prondstico depende del grado de afectacion
muscular y cardiopulmonar, de la asociacion con neoplasias malignas y del tratamiento oportuno
con esteroides.
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RESUMEN

La purpura de Henoch Schonlein es una
vasculitis sistémica por Inmunoglobulina A,
muy frecuente en nifios, rara en personas adultas,
con manifestaciones a nivel en piel, aparato
gastrointestinal, articulaciones y rifiones, es
benigna y autolimitada. El prondstico depende
del grado de compromiso renal. El tratamiento
para purpura de Henoch Schonlein se basa en
la administracion corticosteroides orales.

Palabras clave: Purpura, vasculitis sistémica,
corticoesteroides.

1. INTRODUCCION

ABSTRACT

Henoch Schoénlein purpura is a
systemic vasculitis due to Immunoglobulin
A, very common in children, rare in adults,
with skin, gastrointestinal, joint and kidney
manifestations, it is benign and self-limiting.
The prognosis depends on the degree of renal
involvement. Treatment for Henoch Schonlein

purpura is based on oral -corticosteroid
administration
Keywords:  Purple, systemic vasculitis,
corticosteroids.

La ptrpura de Henoch-Schénlein (PSH) también denominada purpura anafilactica es una
inflamacion de los vasos sanguineos de pequefio calibre conocida con el nombre de vasculitis, que
se manifiesta principalmente en la piel, intestino y los rifiones. (1-3)

La PSH se describe en 1801, por el médico inglés William Heberden, en un caso clinico de
nifia de 5 afios con rash purptrico, dolor abdominal, y hematuria macroscopica. Posteriormente,
Johan Schoénlein y Eduard H. Henoch completaron el cuadro clinico afiadiendo el componente

articular (2,4)

2. METODO

El presente trabajo es una revision de fuentes primarias obtenidas de la base de datos

Infomed, ,Scielo, Clinical Key, Pubmed. etc ,

especialidad, que abordan gran variedad de vasculitis, medidas

complicaciones y tratamiento.

La purpura de Henoch-Schonlein (PSH)

con articulos de investigacion en revistas de
de prevencion, evolucion,

es una variedad de pUrpura anafilactica no

trombocitopénica, con manifestaciones en diferentes drganos.
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3. DISCUSION

La purpura de Henoch-Schonlein es mas frecuente en nifios entre 2 y 6 afios, en adultos
jovenes se puede presentar en cualquier edad (3); es una erupcion cutanea de color violaceo que
aparece en miembros inferiores y gluteos, se acompaia de dolor abdominal y de dolor articular. En
muy raras ocasiones, presenta dafio renal grave. (5,6)

3.1 Etiopatogenia: La etiologia de la PSH es idiopatica, se ha enlazado con enfermedades
infecciosas, especialmente del aparato respiratorio. El germen mas comiin con el cual se encuentra
asociado es el estreptococo beta hemolitico del grupo A. ( 7-9)

3.2 Cuadro clinico:

Entre sus signos se destacan:
*  Erupcioén cutanea: Presencia de erupciones rojas y purpuras acompafadas de hematomas,
visible en miembros inferiores y gliteos, puede aparecer en extremidades superiores, rostro y
tronco (10-12) Fig 1-4
e Artritis: Eslainflamacion articular con signos de dolor, edema, calor, eritema, especialmente
en rodillas y tobillos. Esta aparece, una o dos semanas antes de la erupcidén cutanea, sus
sintomas desaparecen sin secuelas (12-14)
. Sintomas gastrointestinales. Se manifiesta con episodios de dolor abdominal, nauseas,
vomitos o proctorragias. (13,14)
*  Compromiso renal. Es una glomerulonefritis asintomatica; se evidencia en el examen
Elemental Microscopico de Orina (EMO), proteinuria y hematuria microscopica en la
mayoria de casos (15,16), esta manifestacion clinica desaparece, en raras ocasiones progresa a
Enfermedad Renal Cronica (3,12 -26)

Fig 1. y 2. Exantema caracteristico de ptrpura de Henoch-Schénlein : purpura palpable en miembros inferiores.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PURPURA DE HENOCH-SCHONLEIN: Modificado
de Halkim A, Clunie G, Hag I (2006) (14,17, 23-25)

»  Purpura palpable no trombocitopénica

+  Edad menores de 20 afos

*  Dolor abdominal agudo

*  Biopsia con infiltrado vascular de granulocitos. Fig 5

»  Para el diagnostico se requiere de la presencia de dos criterios
*  Sensibilidad: 87.1 %

*  Especificidad: 87.7%




Fig 3. Flanco izquierdo: pdpulas eritematosas Fig 4. Miembro superior: pdpulas eritematosa

Fig 5. A. Pdrpura palpable (evolucidn clinica). B. Vasculitis leucocitocldstica 60x. C. Inmunofluorescencia directa
positiva para fibrinégeno en las paredes vasculares y la dermis superficial. D. Inmunofluorescencia directa IgA
positiva de manera focal en las paredes vasculares superficiales.

3.3 Exdmenes complementarios:

Si IgA muestra un rango 8 — 16% en pacientes que manifiestan erupciones cutaneas (Tabla
1). El complemento normal es un pardmetro diferencial en relacion a la Glomerulonefritis Aguda
postinfecciosa. Se recomienda valorar los indices de Urea/Creatinina de la funcion renal. Es
importante considerar los valores de proteinas totales y albimina en plasma, asi como cifras de
colesterol y triglicéridos. (15,16 - 26,27)

3.4 Tratamiento: (tabla 2)
« AINES
GLUCOCORTICOIDES
MOFETIL MICOFENOLATO: Casos severos con afeccion renal
INMUNOGLOBULINA INTRAVENOSA: Casos de enfermedad severa ( 17,18-23)




Tabla 1. Examenes complementarios / Fuente: Revista CES MEDICINA

Biometria hematica:

50%: Leucocitosis
Trombocitosis

Anemia Normocromico

VSGy PCR

Elevado 56,7% de los nifios (9)

Bioguimica sanguinea

Creatinina elevada, Albimina disminuida

Sedimento urinario

Proteinuria, hematuria

Anticuerpos antinucleares y Factor Reumatoideo

ANCAs Positivos en 10% de los pacientes (2)

IgA sérica

Alta en 50 — 70% de los pacientes (7)

Factor XII de la coagulacién

Disminuido (6)

Complemento

Normal (10)

Crioglobulinas y leucotrienos 4

Altos cuando hay compromiso renal (6)

Sangre oculta en heces

Positivo en el 50% (8)

Dimero D
ECO de Abdomen
RX de Abdomen
Endoscopia Digestiva Alta

Alto por dafio endotelial (2)
Invaginacion intestinal (5)
Hallazgos inespecificos (2-7)
Ayuda en el diagndstico diferencial (2-8)

Tabla 2. Tratamiento / Fuente: Revista CES MEDICINA

MEDICAMENTO COMENTARIO NIVEL DE
EVIDENCIA
AINES Aumentan el rie;go dg hemorragia v
gastro-intestinal
ACETAMINOFEN Disminuyen la duracién del dolor abdominal Y
Disminuyen el riesgo de Intususcepcién
GLUCOCORTICOIDES L . A b
Disminuyen el riesgo de recurrencia
Posiblemente Util cuando se detecta su
FACTOR XIII deficiencia v
Se ha utilizado en casos severos (Afectacion
MOFETIL MICOFENOLATO Renal) vV
INMUNOGLOBULINA INTRAVENOSA Reportes de casos han demostrado beneficio en WV
enfermedad severa

4. CONCLUSIONES

La purpura de Henoch Schonlein (PSH) es mas frecuente en nifios (19-22) , también se
presenta en personas adultas edad menor o igual a 45 afios que debe cumplir con los criterios
diagnosticos de purpura de Henoch-Schonlein: Modificado de Halkim A, Clunie G, Hag I (2006)
tienen una especificidad de 87.7% y sensibilidad del 87.1 %; se utilizan en la practica médica con
el proposito de clasificar y agrupar a los pacientes en estudios clinicos, serologicos, celulares o
patogénicos de esta entidad. (28,29)

Los criterios no deben utilizarse de manera absoluta para el diagndstico de esta enfermedad,
ya que no fueron disefiados con este proposito, aunque en la practica clinica frecuentemente asi
sucede.

El diagnostico oportuno de la purpura de Henoch Schonlein (PSH) nos permite establecer

una rapida terapéutica con el objetivo de frenar o minimizar las posibles complicaciones de la
entidad en cuestion (29,30)
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La ptrpura Henoch-Schénlein es la vasculitis mas comiin de la infancia. Es una vasculitis
de pequefios vasos, mediada por complejos de inmunoglobulina-A. Se caracteriza por ser no
trombocitopénica, puede estar acompanada de dolor abdominal y artralgias. El prondstico esta en
relacion directa con el compromiso renal.(4,28)

La ptrpura de Henoch-Schénlein es un cuadro clinico frecuente, que requiere un tratamiento
multidisciplinario, para detectar en forma oportuna las posibles complicaciones especialmente
renales, que llevan a largo plazo a una enfermedad renal cronica (14,15, 28-30)
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RESUMEN

Introduccion: La radiacion ultravioleta
en Ecuador es la primera causa de cancer de
piel, el nimero de enfermos con este mal lo
cual ha provocado un incremento notable
y creciente en los ultimos cinco afios, Es
importante conocer cuales especies de la
region andina poseen actividad fotoprotectora,
para que sean usados con este fin. Objetivo:
Describir la actividad fotoprotectora de las
especies vegetales andinas del Ecuador.
Metodologia: Se revisaron 33 articulos, éstos
incluyeron articulos originales, revisiones,
estudios observacionales, estudios analiticos y
relacionados con el tema, las principales bases
de datos como ScienceDirect, ClinicalKey,
Scopus, Lilacs, Pubmed, Scholar Google,
Medline, Scielo, se utilizaron descriptores de
salud en idioma inglés, espafiol y portugués
para las bases de datos Pubmed, Cochrane,
Nature, ScienceDirect, Scopus, Scielo, Elsevier,
Biblioteca Virtual Salud y Medigraphic, en un
periodo no mayor a 5 afios. Discusion: En la
mayoria de los articulos revisados, se considera
que en Ecuador hay una variedad muy extensa
de plantas autoctonas andinas que pueden
ser utilizadas como elementos de proteccion
solar contra el cancer de piel. Conclusiones:
Ecuador posee una variedad asombrosa de
especies vegetales, de las cuales la mayoria
son autdctonas que pueden ser usadas como
fotoprotectores solares.
actividad

Palabras clave: Fotoproteccion,

fotoprotectora, especies andinas, cancer de piel.
ABSTRACT

Introduction: Ultraviolet radiation in
Ecuador is the first cause of skin cancer, the
number of patients with this disease increased
500 times in the last five years, which would
represent 5,000%, it is important to know what
are the characteristics of the region Andean To
maintain the photoprotective activity, so that
they can be used for this purpose. Objective:
To describe the photoprotective activity
of the Andean plant species of Ecuador.
Methodology: 33 articles were reviewed,
original articles, reviews, observational studies,
analytical and related studies were included,
the main databases such as ScienceDirect,
ClinicalKey, Scopus, Lilacs, Pubmed, Google
Scholar, Medline, Scielo, were used Health
descriptors in English, Spanish and Portuguese
for the databases Pubmed, Cochrane, Nature,
ScienceDirect, Scopus, Scielo, Elsevier, Virtual
Library of Health and Medicine, in a period no
longer than 5 years. Discussion: In 64 percent
of the articles reviewed, it is considered that
in the equator there is a very extensive variety
of autochthonous plants that are used as
sun protection elements against skin cancer.
Conclusions: Ecuador has an amazing variety
of plant species, most of which are used as
solar photoresistors.

Keywords: Photoprotection, photoprotective
activity, Andean species, skin cancer.




1. INTRODUCCION

Los rayos solares, los cuales son denominados como rayos ultravioletas son la etiologia
principal de las neoplasias epiteliales o de piel. El ritmo de vida tan agitado que llevamos hoy en
dia muchas veces no nos permite valorar la importancia que tiene el protegernos del sol, ni mucho
menos valorar cuan importante es que la incidencia de la luz solar ocurra en determinados horarios,
en partes especificas de nuestro cuerpo y mucho menos de cuanto seria el valor de o la intensidad
de dicha radiacion. Todo esto unido a que cuando utilizamos la naturaleza como sitio de distraccion
o0 entretenimiento ya sean playas, piscinas, picnics, rios o cascadas, tampoco utilizamos medidas
de proteccion adecuadas sobre todo donde predomina el agua ya que este componente natural es
un fuerte potencializador de la actividad solar.(1) Es por eso que se sugiere a las personas que
reflexionen sobre el tema y creen iniciativas favorecedoras y responsables sobre como protegerse
de este tan preciado elemento de la naturaleza, lo cual unido a otros eventos como es el caso del
cambio climatico o las horas de excesivas de exposicion sobre todo por razones laborales podria
provocar dafios irreversibles en la piel, que en el mejor de los casos solo podrian ser simples
manchas en la piel, pero desgraciadamente y de forma general estas supuestas “ manchas” , pueden
ser lesiones premalignas o altamente malignas en la piel, lo cual conlleva como consecuencia al
cancer de piel u otras enfermedades a dicho nivel como es el caso de la Pitiriasis Versicolor la cual
es una enfermedad micotica producida por un tipo de levadura que se activa y prolifera con la
absorcion de los rayos ultravioletas a través de la piel.(2)

Sin embargo, resulta paraddjico como el sol puede tener un efecto nocivo sobre la piel
acelerando su envejecimiento o propiciando la proliferacion de las células neoplasicas que permiten
la aparicién de Carcinoma de piel en sus diferentes clasificaciones acorde a su compromiso celular
hasta formas mas graves o severas como es el caso del Melanoma y en cambio puede ser utilizada
la fototerapia a través de la emision de luz ultravioleta como tratamiento de algunas enfermedades
dermatologicas sobre todo las de etiologia inflamatoria como es el caso de la Psoriasis, Vitiligo y
la Dermatitis atopica. Estudios conjuntos que ha realizado SOLCA, juntamente con la Fundacion
Ecuatoriana de Psoriasis-Fepso y el Ministerio de Salud han arrojado como resultado el incremento
del Cancer de piel.(3,4)

Ecuador, Colombia y Peri son paises atravesados por la Cordillera de los Andes, pero
ademas de formar parte sus ciudades de dicha cordillera también coincide con los sitios en los
cuales la capa de Ozono (O3) se encuentra mas debilitada facilitando asi una mayor dosis de
radiacion ultravioleta del planeta. Dicho estudio fue realizado a través del rastreo satelital y la
combinacion de distintos instrumentos utilizados para dicha medicion en diferentes centros de
experimentacion relacionado con él, un estudio de campo acerca del estado tema como son la
Administracion Nacional de la Aeronautica y del Espacio, mas conocida como NASA (por sus
siglas en inglés, National Aeronautics and Space Administration), la Agencia Espacial Civil
Ecuatoriana (EXA),la agencia de estudiar las luces de circulacion diurna (DRL) y el Real Instituto
Meteorologico de los Paises Bajos ( holandés: Koninklijk Nederlands Instituut meteorologisch o
(KNMI )en sociedad con los centros de experimentacion geografica del Ecuador. (5)

No solamente el Ministerio de Salud y en particular la Organizacion Mundial de Salud
(OMS) han hecho énfasis e interés particular en que las personas conozcan cémo prevenir el Cancer
de piel a través del uso de fotoprotectores. Otras compaiiias y organizaciones se han sumado a este
estudio como es el caso de EXA, donde se plantea que el ADN humano como se expone de forma
indiscriminada al sol puede sufrir cambios o mutaciones en los diferentes pares cromosomicos,
como es el caso de la Trisomia del par 21 que puede provocar el Sindrome de Down, el mas
frecuente hoy en dia dentro de las alteraciones genéticas. Lugares geograficos como la ciudad de
Quito que presenta una potencia de 14 Vatios por metro cuadrado y lo ideal es que no supere 1 vatio




por metro cuadrado. La Organizacion Meteorologica Mundial (OMM), en conjunto con todas las
antes mencionadas ha establecido que el maximo tolerable para la exposicion humana es 11 IUV.
Por todo lo antes mencionado, hacemos un llamado a la reflexién humana e insistimos que, aun
existiendo grupos vulnerables, factores que predisponen o de riesgo asociados a la aparicion de
las enfermedades como consecuencia de la exposicion mantenida o reiterada al sol, es importante
que usemos medidas de proteccion solar y mientras mas naturales, mas natural sera la cura o
resolutividad a nuestros problemas de salud relacionados con la exposicién al sol.(6)

En Ecuador segun datos estadisticos, el numero de enfermos de cancer a la piel se ha
incrementado 500 veces en los tltimos cinco afios, en el 2011 existié 262, mientras que 219 en el
2010 evidenciando asi un crecimiento donde el cancer de mayor frecuencia es el Melanoma. (7)

La poblacion del Ecuador y en particular la que se encuentra ubicada en la Sierra, usa
frecuentemente las plantas de forma empirica, ya sea por imitacion o tradicion familiar lo cual
en ocasiones les permite resolver diferentes problemas de salud sin recurrir a las instituciones
hospitalarias o casas de Salud. Preparan incluso sus propios remedios, de varias maneras ya sea en
infusion, emplasto, cataplasma o sahumerio sin saber componentes quimicos ni principios activos
que puedan favorecer o afectar su afeccion actual. Es por eso que exploramos en la poblacion de
Chimborazo la posibilidad de conocimiento e incluso utilizacidon de plantas que tengan efecto
fotoprotector siendo usadas por ellos, aun sin saber que se estan protegiendo la piel del sol, del aire,
de insectos, etcétera.(8)

Las conclusiones y experiencias producidas en esta revision seran de gran utilidad para poner
en marcha investigaciones similares en miltiples campos de la Medicina Complementaria desde el
punto de vista cientifico. La Medicina Natural y particularmente la Fitoterapia ofrecen un campo
amplio de investigacion a nivel médico en las diferentes especialidades, sobre todo las de tipo
clinicas; permitiéndonos comprobar su eficacia, buscando nuevos componentes farmacologicos en
las diferentes plantas oriundas del pais o en determinadas regiones y estudiar ademas diferentes
formas terapéuticas de uso y aplicacion médica. Esto impulsara, ademas, la capacitacion de los
profesionales de la salud con el fin de encontrar nuevas herramientas para lograr la salud y mejorar
la calidad de vida de nuestros pacientes, tanto a nivel de pregrado como en el futuro Galeno.(9)

2. METODOS

El presente documento es un articulo o trabajo de revision, se centra en la actividad
fotoprotectora de las especies vegetales del Ecuador, haciendo un especial énfasis en las especies
andinas, pues son ¢stas mayormente aceptadas y difundidas por la poblacién. Se realiza una revision
bibliografica de diferentes fuentes documentales en diferentes bases de datos, éstas incluyeron
articulos originales, revisiones, estudios observacionales, estudios analiticos y relacionados con
el tema, las principales bases de datos como Science Direct, Clinical Key, Scopus(10), Lilacs,
Pubmed, Scholar Google, Medline, Scielo, en un periodo consistente no mayor a 5 aflos como
prioridad, sin embargo se encontraron articulos significativos que estarian entre 5 y 10 afios atras.

El tipo de investigacion es cualitativa y descriptiva, se enfoca en la relacion del tema y la
utilidad social, pues se puede expresar la forma de entender y aprender la realidad histdrica de la
salud a través de la cultura, el devenir social y el entorno de desarrollo y beneficio en favor de la
salud de la sociedad.(11)

La estrategia de busqueda para las bases de datos fue mediante palabras clave, entre ellas,
se puede describir las siguientes: Fotoprotectoras, fotoproteccion, especies vegetales, especies
andinas, caracteristicas fotoprotectoras, cancer de piel. Fueron incluidas las referencias que




cumplian con el objetivo principal de esta revision y excluidas las referencias que se encontraban
fuera del periodo propuesto y/o que no cumplian con los criterios elegibles para esta revision.

Se incluyen un total de 33 referencias, las mismas que fueron analizadas e interpretadas,
tomando en cuenta aspectos elegibles de esta revision en torno a la fotoproteccion como
caracteristica usual de las especies vegetales de la zona andina del Ecuador.(12)

3. DISCUSION

Los métodos fotoprotectores son variados e incluso han ido sufriendo cambios y
modificaciones propias y relacionadas con los estudios que se han llevado a cabo sobre dicho
tema. En un principio, solo se utilizaban fotoprotectores quimicos, fisicos o inorganicos pero las
investigaciones realizadas no solo han llevado a polémica, sino también a la busca de mejoras para
utilizar no solo un producto que nos proteja la piel sino que ademas sea el que menos toxicidad
o reacciones adversas nos pueda provocar. Es entonces, que los diferentes investigadores en las
ultimas décadas han concentrado su estudio en sustituir estos productos quimicos por productos
lo mas natural posible, aprovechando de ellos sus componentes quimicos que cumplan con la
funcion fotoprotectora. Cabe recalcar la iniciativa conjunta que tuvieron el Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas de Espaia (CSIC) la Universidad de Barcelona al estudiar que las uvas
pudieran tener en su composicion flavonoides y los cinamatos de la canela que cumplieran con las
expectativas acorde a estos componentes quimicos y la posibilidad de ser un efectivo fotoprotector.

Hoy en dia, se ha convertido en una necesidad no solo desde el punto de vista comercial
sino también desde el punto de vista social, el dar solucion a las causas que provoca uno de
los principales problemas de salud que tienen que ver con el temido Cancer y en particular el
Cancer de piel , patologia a la cual cada dia se suman més personas por lo que se han ido creando
laboratorios farmacéuticos que no solo se dedican a preparar o elaborar productos fotoprotectores
sino que ademas se han integrados investigadores de varias disciplinas, es decir, dermatdlogos,
farmacéuticos, naturistas, cosmetodlogos e incluso oncologos con el animo no solo de producir
preparador fotoprotectores sino también investigar sobre etnomédica y quimiotaxondmica,
disciplinas que permiten incrementar los conocimientos sobre los componentes quimicos y
propiedades medicinales que pueda tener un determinado producto o en particular una planta que
lo pueda convertir en un potente fotoprotector solar.(13) Insistiendo por su puesto en el usos de
productos los mas natural e inocuo posibles para poder aplicar sobre la piel de los humanos.

Existen dos grandes grupos de metabolitos primarios o esenciales los cuales son
imprescindibles para mantener las funciones vitales de los seres vivos, asi como su crecimiento
y la importante funcién de la reproduccion de la especie , entre los que se encuentran los
carbohidratos(azucares), las proteinas( péptidos y aminodcidos), los lipidos(grasas y aceites) ,
las vitaminas y los acidos nucleicos ;en cambio, los metabolitos secundarios como es el caso
de flavonoides, taninos, liganos, cumarinas, alcaloides, terpenos, saponinas, propil fenoles , su
presencia no tiene que ver con las funciones vitales de los individuos pero se relacionan muy
estrechamente con el medio ambiente en el que se encuentra y sus exigencias o necesidades
ecologicas por lo que le permiten su proteccion de los agentes externos como es el caso del sol.
Estos procesos de absorcion de los diferentes tipos de metabolitos funcionan tanto para los seres
humanos, animales como para las plantas.(14)

Una de las plantas mas estudiadas en el Ecuador es el Maracuyd, de la cual se considera
que su principal actividad fotoprotectora esté dada por presentar entre sus componentes quimicos
un alto contenido de cinamatos y flavonoides, los cuales como se enuncia anteriormente son
metabolitos secundarios que se ubican en las hojas y le permiten a la planta protegerse del sol, por




lo que se convierte en un importante fotoprotector. (15)

La radiacion solar es fuente de vida en la tierra, pero la exposicion a ésta de forma
incontrolada supone un riesgo ambiental para la salud, por sus posibles efectos perjudiciales en
nuestra piel. Las quemaduras solares, la fotosensibilidad, las fotodermatosis, la inmunodepresion,
el fotoenvejecimiento y la fotocarcinogénesis son algunos de los efectos adversos mas importantes.
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cancer cutaneo es el tipo de cancer
mas frecuente en el mundo y la incidencia de melanoma se estd incrementando mas rapidamente
que cualquier otra neoplasia maligna. Aunque somos conscientes de que una proporcion importante
de la relacion entre exposicion solar y cancer cutaneo permanece inexplicada, estd fuera de duda la
asociacion causa-efecto entre ellos. La ubicacion geografica del Ecuador es el factor que determina
la alta radiacion solar que recibimos al encontrarnos cerca de la linea Equinoccial estamos mas
proximos al sol y los rayos inciden perpendicularmente esto hace que la radiacion sea mayor.

Ademas, segiin la Organizacion Mundial de Salud (OMS) los efectos de los indices
ultravioletas aumentan entre el 10 y 12 por ciento por cada 1.000 metros de altura, por lo que los
paises de la region andina presentan mayor riesgo para sus habitantes Todo ello ha resultado en una
creciente demanda de métodos para proteger la piel frente a los efectos adversos de la radiacion
solar.(16,17)

Debido a que las radiaciones ultravioletas principalmente las UV-A y UV-B no pueden ser
absorbidas por el ozono presente en la atmosfera a causa del dafio existente en la capa de ozono,
hace que estas penetren directamente, en especial en la zona ecuatoriana causando dafios a la
piel como eritemas, pitiriasis, manchas cutaneas, y ademas, cancer de piel. Todo lo anteriormente
enunciado produce dafo, es decir, propicia el envejecimiento prematuro de la piel en el mejor de
los casos, hasta lesiones malignas. Sin embargo, cuando utilizamos adecuadamente la fototerapia
podemos estimular que el calcio que necesitan los huesos para su adecuado funcionamiento sea
absorbido adecuadamente, al facilitarse el proceso de sintesis de la Vitamina D o en el caso de
los neonatos cuando es capaz de favorecer el proceso de sintesis de la Vitamina K, impidiendo
asi los sangrados profusos o la reabsorcion de bilirrubina que pasa al torrente sanguineo como
consecuencia de la inmadurez hepatica y cura de esta forma el Ictero Fisiologico del recién.(18)

El debilitamiento de la capa de Ozono (O3) conjuntamente con la incidencia de los niveles
de los rayos Ultravioletas (UV) en el Ecuador ha sido estudiada en diferentes regiones del pais
como es el caso de Guayaquil registra 14 (UV), Riobamba que varia entre 14 al5 UVI y la
ciudad de Quito24 (UV), considerada como la cifra mas alta, en calidad de extrema e irresistible
por la piel del humano. Dicho estudio antes mencionado con relacién a la debilidad de la capa de
Ozono en diferentes zonas del Ecuador coincide con los de la NASA, EXA y la Agencia Ambiental
Canadiense.(19)

La fitoterapia en el pais no ha progresado en la dimension en que la poblacion hace uso
de los recursos naturales, se mantiene la idea de tratar ciertas afecciones de manera empirica,
es decir, la planta cura, pero la poblacion no sabe el porqué, y claramente se evidencia el uso en
diferentes formas y en diversas sintomatologias. La preocupacion de la investigacion se inclina
por el desconocimiento del efecto propio de las plantas, ya que por sus propiedades en el uso y en
la forma de utilizacion, el tratamiento puede o no tener efectos positivos, y de igual manera, en el
uso de las plantas la existencia o no de efectos secundarios, producto de la toxicologia propia de
la planta.(19,20)

Son muchos los cambios que ocurren en la biologia humana posterior a la exposicion de
los rayos solares y en particular a nivel de la piel, sitio del cuerpo humano el cual es considerado




como el mas afectado por su exposicion directa, sin embargo no es el Uinico, también se dafian
estructuras internas y érganos vitales responsables de importantes funciones biologicas y sistémicas
como es el caso del pancreas, en los islotes pancreaticos de Langerhans ,se encuentran las células
de Langerhans, importante precursor del proceso que favorece una adecuada participacion del
sistema inmunitario. Si el sol es fuerte y perdura su exposicion, las células antes mencionadas son
estimuladas aun no estando totalmente maduras y actas para favorecer dicho proceso por lo que
son liberadas al torrente sanguineo y estimulan a los linfocitos T de forma arbitraria favoreciendo
un desequilibrio que afecta notablemente al organismo, disminuyendo o aboliendo la respuesta
inmune ante la aparicion de los diferentes gérmenes ya sean virus, bacterias, hongos o cualquier
otro tipo de microorganismo patoégeno.(21)

Existen factores que propician la aparicion de quemaduras en piel por la accion de la
radiacion UV proveniente del sol como es el caso de algunos medicamentos como la doxiciclina,
grupos vulnerables como es el caso de los nifios y los bebes, las personas de piel clara o actinica,
como es el caso del albinismo, eso no significa que las personas de piel oscura o negra no se
quemen con el sol, al contrario pueden adsorber mucho mas el calor, influye ademas los horarios en
los cuales las personas se exponen al sol como de 11:00 de la mafiana a 15:00 de la tarde , aspecto
el cual coincide en muchas ocasiones con determinados eventos como son ; el contacto directo o
el reflejo de la nieve, la antena o directamente con el agua y en especial el contacto directo con el
agua de agua de mar ya que las sales que contiene se fijan a la piel y hacen que a su vez se fijen
los rayos solares. Lugares con grandes altitudes también hacen que perduren de manera intensa la
influencia de los rayos ultravioletas.(22,23)

Todos estos factores antes mencionados pueden propiciar la aparicion de diversos sintomas
que pueden ir desde una simple piel roja y sensible que es caliente al tacto hasta una quemadura
severa en las zonas mas expuestas de la piel las cuales pueden llegar a necesitar de tratamiento
médico intenso.

Otro de los problemas asociados a la fitoterapia es la inapetencia hacia su uso por parte de
profesionales de la salud, esta problematica tiene multiples y diversas causas, que incluyen las
de indole cultural, las cuales chocan, de manera permanente con la corriente social. Proponemos
entonces a nuestros profesionales el aprovechar las propiedades de la fitoterapia y especificamente
en el efecto protector de las mismas.(24)

Una de las complicaciones mas graves a nivel de la piel como consecuencia de la exposicion
reiterada al sol son las quemaduras solares. Son muchos los factores que inciden en la aparicion de
este tipo de lesiones que en ocasiones pueden llegar a ser graves y necesitar desde curas profundas
en la piel hasta internamiento en los servicios de cuidados intensivos del servicio de Quemologia
durante las exposiciones agudas hasta la aparicion lenta e insidiosa de enfermedades fatales como
es el Céncer de piel durante exposiciones cronicas o sostenidas como es el caso de los pescadores
de la region Costa en el Ecuador debido a que la melanina presente en la piel y que a su vez
es considerada como un potente pigmento protector para la piel, durante exposiciones duraderas
puede perder su capacidad de proteger la piel expuesta al sol. También es un importante factor
predisponente el color de la piel, ya que mientras mas clara sea la piel menor sera su cantidad de
melanina, menos protegida esta por este pigmento por lo que se convierte en una piel actinica, es
decir, poco resistente al sol y por ultimo, y no por ello menos importante, el horario de exposicion
solar fundamentalmente de 11:00 am a 15:00pm, mas el tiempo de exposicion pueden permitir la
aparicion de las lesiones antes mencionadas.(25)

Los diferentes componentes o capas de la piel son: la epidermis como mas externa la
cual presenta en su composicion la melanina que es el principal componente quimico que nos
protege del sol, equilibra la perdida de agua corporal mediante el proceso de evaporacion contra




la absorcion de agua que proviene del exterior de nuestro cuerpo, favoreciendo asi ademas
importantes mecanismos de nutricion y evita ademas la entrada de gérmenes patdgenos como los
virus, bacterias y hongos, entre otros. Favorece ademas la comunicacion y control de temperatura
de la piel y mas internamente la hipodermis que contiene el tejido adiposo que nos da el aspecto
de obesos o delgados.(26)

Por todo lo antes expuesto, es importante que la poblacion aprenda las medidas que los
pueden ayudar a evitar la aparicion de quemaduras solares como es el caso de utilizar cremas
solares con factor minimo de 15, gorras, sombreros de ala ancha y ropa que los pueda cubrir, no
exponerse al sol demasiado tiempo.

Sin embargo, no debemos menospreciar lo importante que resulta el sol para todos los seres
vivos, especial y particularmente en el humano pero en exceso puede ser causante de multiples
dafios los cuales en ocasiones son irreparables para el humano. Segin la Organizacion Mundial de
la Salud, las radiaciones solares pueden provocar diferentes dafios como son los de tipo genético
ya que puede provocar modificaciones en el ADN, oculares como es el caso cegueras temporales
y la exposicion crénica podria propiciar con mayor facilidad las cataratas y neoplasias en la piel
como es el caso de el carcinoma basocelular, el carcinoma de células escamosas y el melanoma
maligno.(27)

No solo los protectores solares ejercen una influencia positiva sobre la fotoproteccion,
también las plantas tienen de forma general dicha funcion ya que los diferentes componentes
quimicos que presentan como es el caso de los flavonoides incoloros que se encuentran en la
parte mas superficial de ellas les permite captar hasta el 90% de las radiaciones UV, evitando asi
que se dafien no solo la piel sino también tejidos y organos internos. Enfermedades como es el
caso de las oftalmoldgicas dentro de las cuales tenemos la Degeneracion Macular y las Cataratas
u otras de causa alérgica como son las Rinitis o hasta el Cancer dependen de muchas sustancias
que pueden retardar su aparicion como es el caso de la Vitamina C y los flavonoides pero las
mismas no son sintetizadas como nuestro cuerpo sino que su via de ingreso a nuestro organismo
es propiamente a través de la ingestion de alimentos que los contengan y asi puedan cumplir su
funcioén de proteccion. El principio amargo que nos pueden ofrecer o aportar los taninos es también
absorbido a través de los nutrientes que nos propicia la alimentacién lo cual nos puede defender de
la agresion de plagas al cumplir la funcion de insecticidas.(28)

La propiedad de sanar o curar con montes o hierbas como lo denominan los yerbateros
constituye una verdadera ceremonia o ritual: por lo que incluye los principios, las plantas, el cuerpo
y el espiritu. En la formacion de los sabios, Yachak o yerbateros se llevan a cabo una serie de
procesos para su aprendizaje en los que intervienen en primer lugar la necesidad de conocer las
hierbas, plantas o montes que es como mas comunmente ellos las denominan ya que en ellas ven,
exploran y aprenden su poder curativo desde el punto de vista armonico, por lo que combinan el
aprendizaje, el don y la necesidad de curacion de sus semejantes.(29) Segun estudios realizados
sobre la Cosmovision Andina con relacion a las plantas, ellas presentan tres funciones principales:
sanacion, alimentacion y elemento sagrado. Otra clasificacion muy utilizada de acuerdo a: género,
forma, color, y estado térmico. Toda esta clasificacion estd muy unida al adecuado proceso de la
recoleccion de la planta, su preparacion y la administracion son los tres momentos del proceso de
curacion.(30)

Hoy en dia el saber andino continia manifiesto en sus sanadores o curadores, pero
lamentablemente se estd perdiendo y existe poco interés en las jovenes generaciones por fomentarlo.
Los hombres y mujeres de sabiduria supera los 50 afios, el riesgo mayor es que las costumbres y
conocimientos ancestrales desaparezcan.




4. CONCLUSIONES

Se deben incluir al final conclusiones o recomendaciones a partir del trabajo expuesto. El
seguimiento de las normas indicadas permitira que la version impresa de su trabajo tenga calidad
y sea visualmente atractiva.

En la actualidad estamos atravesando por las hostilidades de diversos cambios climaticos,
debido a la constante degradacion de la capa de ozono por la contaminacion ambiental, lo que
provoca que la tierra se vea afectada por las radiaciones ultravioletas y el Ecuador al estar en la
linea ecuatorial recibe etas radiaciones con mayor intensidad, ademas de otros factores como la
altura, la poca nubosidad promueve ain mas la intensidad de la radiacion.

En Ecuador en los ultimos afios se ha incrementado el nimero de pacientes afectados de
la piel, para ello se hace necesario insistir en el factor preventivo a través de la utilizacion de los
fotoprotectores, los cuales pueden ser elaborados a base de productos naturales o combinando
diferentes productos naturales con compuestos quimicos con propiedades fotoprotectoras
ampliamente estudiadas, pero aun asi se ha demostrado a través de diferentes estudios cientificos
la mayor vulnerabilidad de la piel humana ante los fotoprotectores quimicos lo cual conlleva a la
aparicion ascendente de perjuicios, Por eso, durante la tltima década ha surgido un gran interés en
usar alternativas provenientes de fuentes naturales como fotoprotector y ventajosamente Ecuador
posee una variedad asombrosa de especies vegetales, de las cuales la mayoria son autdctonas,
que han desarrollado mecanismos de proteccion para contrarrestar estas radiaciones lo cual se ha
demostrado en numerosas investigaciones.
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RESUMEN

Demodex es un ectoparasito que habita
en la piel humana. Existe escasa informacion
sobre el estado actual de la infestacion por
Demodex en Latinoamérica. El objetivo general
de este estudio es contribuir al conocimiento
de la epidemiologia de la infestacion por
Demodex y su relacion con rosacea en pacientes
cubanos. Especificamente, se pretende estimar
la prevalencia del ectoparasito en pacientes
con rosacea y en la poblacion sin dermatosis
faciales. Ademas, se estudiara la prevalencia de
Demodex en los diferentes subtipos de rosacea.
La deteccion de Demodex se realizara a través
de dos metodologias: dermatoscopia y toma de
biopsia estandarizada de superficie de la piel
(SSSB). Se estudiara la concordancia entre
ambas técnicas. De acuerdo a estimaciones
estadisticas y datos provenientes de trabajos
previos, se trabajarda con un minimo de 50
pacientes con rosacea y 40 pacientes sin
dermatosis faciales. Los datos seran analizados
mediante técnicas estadisticas: estimacion
de intervalos de confianza para prevalencia,
pruebas de Chi-cuadrado e Irwin-Fisher,
odds ratio, coeficiente kappa de Cohen. Los
resultados fueron que las mujeres, pieles
claras y grasas tienen mayor predisposicion
a tener infestacion por Demodex, asi como
los pacientes con rosacea. La dermatoscopia
tiene buena sensibilidad pero no tan buena

especificidad. Conclusiones son que la
infestacion por Demodex se relaciona con el
diagnostico de rosacea, y la dermatoscopia
muestra una elevada concordancia con la
biopsia de superficie de piel.

Palabras clave: demodex, rosacea, infestacion,
dermatoscopia, dermatosis, prevalencia.

ABSTRACT

Demodex is an ectoparasite that inhabits
human skin. There is little information on
the current status of the Demodex infestation
in Latin America. The general objective of
this study is to contribute to the knowledge
of the epidemiology of Demodex infestation
and its relationship with rosacea in Cuban
patients. Specifically, we intend to estimate the
prevalence of the ectoparasite in patients with
rosacea and in the population without facial
dermatosis. In addition, the prevalence of
Demodex in the different subtypes of rosacea
will be studied. The detection of Demodex
will be carried out through two methodologies:
dermatoscopy and standardized skin surface
biopsy (SSSB). The concordance between
both techniques will be studied. According
to statistical estimates and data from previous
work, we will work with a minimum of 50
patients with rosacea and 40 patients without
facial dermatosis. The data will be analyzed




using statistical techniques: estimation of not as good specificity. Conclusions are that the
confidence intervals for prevalence, Chi-square Demotex infestation is related to the diagnosis
and Irwin-Fisher tests, odds ratio, Cohen’s of rosacea, and the dermatoscopy shows a high
kappa coefficient. The results were that women, concordance with the skin surface biopsy.

fair skin and fat are more predisposed to have

Demodex infestation, as well as patients with Keywords: demodex, rosacea, infestation,
rosacea. Dermatoscopy has good sensitivity but  dermatoscopy, dermatosis, prevalence.

1. INTRODUCCION

El Demodex (D), es un ectoparasito microscopico universal que habita la piel humana,
fue descripto por Simon en 1842 y ha sido involucrado en varias dermatosis faciales.Su nombre
proviene del griego Demos: que significa “piel” y dex: “gusano”. Pertenece a la clase Arachnida,
orden: Acari. (1)

Se describen dos especies humanas: Demodex folliculorum longus que coloniza la mayor
parte de los foliculos pilo sebaceos de cara mejilla, frente, nariz, orejas y pestafias y el Demodex
folliculorum brevis, de tamafio menor, que se encuentra en la profundidad de las glandulas sebaceas
y de Meibomio.(2) (3)

Forma parte del microbioma cutdneo como comensal junto a otros microorganismos,
contribuyendo a degradar los detritus celulares de la piel y en ocasiones interactia como parasito
dentro de este ecosistema.La transmision del D se produce en los primeros meses de vida por
contacto directo y/o contaminacion ambiental.(3) El porcentaje de infestacion aumenta con la
edad, estimandose una prevalencia del 60% a los 18-22 afios, llegando al 80% en adultos mayores
dependiendo de la sensibilidad del método utilizado para su deteccion.(4-5)

Nuevas evidencias cientificas demuestran como la presencia de D puede ser un factor
decisivo en el desarrollo de dermatosis faciales, especialmente en la rosacea. (6-7)

En la bibliografia internacional en 1993, Bonnar y Powell de Dublin encuentran una
diferencia significativa en el conteo de parasitos, con una media de 49,8 en 42 pacientes con
Rosécea y una media de 10,8 en 42 controles sanos. (8)

En un meta-analisis de Zhao et al, (9) se muestra una fuerte asociacion entre Rosacea, siendo
el grado de infestacion, obtenido por conteo de D, determinante en el desarrollo de esta afeccion.
Se analizaron los articulos escritos tanto en lengua inglesa como en idioma chino desde el 1 de
enero de 1950 hasta el 31 de diciembre de 2009; en total, 59 afos. Cuarenta y ocho articulos en
inglés y chino, que abarcaban diez paises y 28,527 participantes, fueron elegidos para el estudio
del meta-analisis. El estudio concluyd que existe una asociacion significativa entre la infestacion
por Demodex y el desarrollo de la rosacea. La infestacion de Demodex es un factor de riesgo vital
para la rosacea de acuerdo con la relacion de tiempo hasta el evento, y el grado de infestacion jugo
el papel més importante que hizo la taza de infestacion de acaros en el desarrollo de la rosacea.

A pesar de estas evidencias, no se comprende por qué el estudio de un meta-analisis tan
grande y con todo el rigor cientifico como el publicado por Zhao y colaboradores (9) no haya sido
aceptado aun por el resto de la comunidad cientifica, en especial la norteamericana.

Igualmente llamativo es que un estudio con tantas fallas en su ejecucion como fue el de
Robinson Twe, (10) publicado en 1965, haya podido opacar los estudios y observaciones de mas
de treinta afos de los cientificos Ayres y colaboradores. (11)

Es lamentable que en la mayoria de los libros y guias de ensefianza de dermatologia, entre




ellos el de Fitzpatrick y colaboradores, slo mencionen como Unica referencia de la demodicidosis
en rosacea la de Robinson Twe (10) y no exista un capitulo exclusivo en los libros de dermatologia
como el Fitzpatrick dedicado a la «pitiriasis folliculorum (demodicidosis) ni a la demodicidosis
tipo rosacea», enfermedades tan comunes que atn no las hemos podido identificar ni aceptar,
como las infestaciones causadas por estos aracnidos llamados Demodex, que fueran descubiertas
hace mas de siglo y medio por Simon y descritas por Ayres y colaboradores (11) basados en mas de
30 afios de observacion entre las décadas de los treinta a los sesenta del siglo pasado.

Como parte de la microbiota normal de la piel, se ha sefialado que el papel causal de los
acaros Demodex en la iniciacion de la rosacea pueden no cumplir con los principios de Henle-
Koch ni los avanzados criterios propuestos por Fredericks y Relman para la deteccion molecular
de microorganismos no cultivables. El analisis epidemiologico que emplea los criterios de Hill no
apoya el papel causal de los acaros Demodex en la rosacea con respecto a la fuerza de asociacion,
la especificidad, la temporalidad de la asociacidn, el gradiente bioldgico y plausibilidad, asi como
la coherencia clinica y analogia médica. (12)

Los escasos estudios realizados en la poblacion latinoamericana son insuficientes para
estimar el estado actual de la infestacion por D en la region. Mas aun, en Cuba no existen datos,
solamente un caso reporte aislado (13) que evidencia su asociacion con rosacea.

Las referencias latinoamericanas mas antiguas provienen de 1942, Mazzini en Argentina
encuentra una alta prevalencia, que alcanza al 90% en pacientes con Rosaceay en 1993 enun articulo
publicado en la revista de la Sociedad Brasilera de Medicina Tropical, Madeira y Sogayar,(14)
realizan el primer estudio en Brasil para conocer la distribucion del Demodex folliculorum (Df) y
Demodex brevis (Db) en una muestra de 100 pacientes, obteniendo un 72% de muestras positivas,
51% Df, 25% Dby 19% de los pacientes parasitados por las dos especies.

Trejo Mucha et al(15) en Peru en 2007, consideran al Df un factor de riesgo pa-ra la rosacea,
y en 2013 Rios Yuil y Mercadillo Pérez en México (3) obtienen un 80% de positivos en biopsias
de pacientes con Rosacea y 30% en controles, con un indi-ce de riesgo de padecer rosacea que se
incrementa entre los pacientes infestados OR=9.33.

2. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio y poblacion
Se realizo un estudio descriptivo, observacional de corte transversal, en pacientes reclutados

de la consulta diaria del Servicio de Dermatologia del Hospital Manuel Fajardo durante el periodo
comprendido entre septiembre del 2016 a septiembre de 2017 La Habana-Cuba, los cuales fueron
divididos en dos grupos de comparacion:
Grupo A: pacientes con Rosacea.
Grupo B: pacientes control voluntario (sin dermatosis faciales).
Universo en estudio: todos aquellos pacientes que cumplieron con los siguientes criterios: Criterios
de inclusion:

- Pacientes con 18 afios o mas, de ambos sexos.

- Grupo A: pacientes con Rosacea cutanea, cualquier subtipo.

- Grupo B: pacientes sin dermatosis faciales Criterios de exclusion:

- Embarazo o lactancia

- Tratamiento topico (antibidtico, antinflamatorio, acaricida) tres semanas previas a la toma

de SSSB o sistémico (acaricida, antibiotico, antinflamatorio) cuatro semanas previas a la toma

de SSSB.

- Tratamiento peeling quimico, microdermoabrasion, laser, ILP, pixel RF, en las tltimas




cuatro semanas.
- Rechazo del consentimiento informado

Tamano muestral

Se utilizé un procedimiento estadistico a fin de encontrar el minimo tamafio muestral para
estimar la prevalencia de infestacion por Demodex en pacientes con rosacea y en pacientes sin
dermatosis faciales (Seoane et al., 2007). Para dicha estimacién se fijo un intervalo de confianza
al 95% con una amplitud del 20%, y se utilizaron valores de prevalencia reportados por Zhao y
colaboradores (2011). (9)

Operacionalizacion de las variables
Edad, sexo, fototipo cutaneo, tipo de piel, infestacion por Demodex, densidad del Demodex,
subtipo de rosacea, Dermatoscopia positiva, imagenes dermatoscopicas.

Técnicas y Procedimientos

Se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos, dermatoscopia, biopsia estandarizada superficial
de piel (SSSB), fotografias (opcional) y firma de consentimiento informado por el paciente.

Se ingresaron pacientes con Rosacea (Grupo A), subtipos cutaneos: Rosacea
eritematotelangiectasica (RET), Rosacea papulopustulosa (RPP), Fima y pacientes sin dermatosis
faciales que constituyeron el grupo control (Grupo B).

Los procedimientos a realizar fueron los siguientes:

Evaluacion mediante dermatoscopia
1- Realizar evaluacion con dermatoscopio de la piel de la cara del paciente.
2- Se consigné evaluacion por dermatoscopia positiva (+) a la presencia de tres o mas imagenes
correspondientes a colas (demodex tails) y/o aperturas foliculares (follicular openings) de
Demodex en un campo de dermatoscopia.
3- Se consigno evaluacion por dermatoscopia negativa (-) a la ausencia de tres o mas imagenes
correspondientes a colas (demodex tails) y/o aperturas foliculares (follicular openings) de
Demodex en un campo de dermatoscopia.
4- Se selecciond el sitio para toma de muestra en mejilla (sitio con mayor nimero de colas/
aperturas foliculares de Demodex).

Técnica de recoleccion de la muestra mediante SSSB (Skin Standarized Surface Biopsy)
1- Realizar evaluacion con dermatoscopio de la piel de la cara del paciente.
2- Detectar en mejillas, areas con presencia de colas de Demodex (Demodex Tails) o aperturas
foliculares de Demodex (Demodex follicular opennings).
3- Fijar el sitio elegido segiin dermatoscopia con alcohol.
4- Rotular un porta objetos con el N del paciente y dibujar area de 1 cm2 con marcador
permanente cerca de uno de los extremos.
5- Colocar dos gotas de cianocrilato en el portaobjetos dentro del area de 1 cm2 marcada.
6- Tomar el portaobjetos del extremo sin cianocrilato y apoyarlo sobre el area de piel a evaluar.
7- Mantener durante 70 segundos ejerciendo presion sobre la piel.
8- Despegar suavemente.
9- Colocar una gota de aceite de inmersion sobre la muestra y cubrirla con cubreobjetos.
10 - Evaluar mediante microscopia optica dentro de las 24 horas.

Evaluacion de muestra mediante microscopia optica

1. Utilizar microscopio Optico de campo claro x10 y x40 aumentos.
2. Evaluar con bajo aumento realizando un recorrido del total de la muestra.




3. Detectar area con mayor densidad de Demodex (en caso de estar presentes).
4. La presencia de seis 0 mas Demodex adultos sera consignada como muestra positiva.
5. Contar el nimero de Demodex en toda la muestra (densidad por cm2)

Analisis Estadistico

Se aplicod el paquete estadistico SPSS version 21,0 (Chicago, Inc USA). Las variables
cualitativas se agruparon en numeros absolutos y porcentaje y las cuantitativas en media y
desviacion estandar.

Para comparar frecuencias y/o evaluar asociacion se utilizo la prueba de Chi-Cuadrado en
el caso de las variables cualitativas y la t de Student en las variables cuantitativas. Se fijo un
nivel de significacion de 0,05 (5%). Es decir, un valor de probabilidad P menor que 0,05 (P <
0,05) se consider6 como un resultado estadisticamente significativo. Para evaluar asociacion entre
presencia de Demodex y rosacea se utilizé, ademads de las pruebas mencionadas arriba, la medida
Odds ratio (OR) con su intervalo de confianza al 95%.

Para evaluar la concordancia del diagnodstico (Demodex positivo o negativo) entre
dermatoscopia y SSSB se utilizo el coeficiente kappa de Cohen y su intervalo de confianza al 95%.

3. RESULTADOS

Tabla 1. Distribuciéon de los pacientes segun diagndstico de rosacea y sexo.

Rosdcea Sexo Total
Masculino n=43 Femenino n=73 n=116
Si 26 (60,5 %) 43 (58,9 %) 69 (59,5 %)
No 17 (39,5 %) 30 (41,1 %) 47 (40,5 %)

En relacion con el sexo, se incluyeron un total de 73 mujeres y 43 hombres, con un porcentaje
bastante similar entre los grupos de comparacion de acuerdo con el diagnostico o no de rosacea,
sin encontrarse diferencias significativas (Tabla 1).

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun fototipo de piel y diagnéstico de

rosacea.
Fototipo de piel Rosacea Total n=116
Sin=47 No n=69
I 9(19,2 %) 18 (26,1 %) 27 (23,3 %)
1 30 (63,8 %) 49 (71,0 %) 79 (68,1 %)
Y 8 (17,0 %) 2(2,9%) 10 (8,6 %)

X?=7,258; p=0,027

Respecto al fototipo de piel, la mayoria de los pacientes incluidos en el estudio tenian un fototipo
tipo III (68,1%). En los pacientes con diagnostico de rosacea, el porcentaje de individuos con
fototipo tipo IV (17,0% frente a 2,9%) fue significativamente mayor respecto al grupo que no tenia
este diagnostico (Tabla 2).

Tabla 3. Distribucién de los pacientes segun tipo de piel y diagnéstico de

rosacea.
Tipo de piel Rosacea Total n=116
Sin=47 No n=69
Seca 15 (31,9 %) 4 (5,8 %) 19 (16,4 %)
Grasa 32 (68,1 %) 65 (94,2 %) 97 (83,6 %)

X?=13,924; p<0,0001
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En cuanto al tipo de piel, en la Tabla 3. se observa que la mayoria de los pacientes incluidos
tenian piel grasa (83,6%). El porcentaje de pacientes con piel seca fue significativamente mayor en
el grupo con diagnostico de rosacea (31,9% frente a 5,8%).

Tabla 4. Distribucién de los pacientes segun infestacién por Demodex y
diagnéstico de rosacea.

Infestacién por Rosacea .
Total n=116 Odds Ratio (IC 95%)
Demodex Si n=69 No n=47
Si 46 (66,7 %) 14 (29,8 %) 60 (51,7 %) 2,53 (1,52-4,20)
No 23 (33,3 %) 33 (70,2 %) 56 (48,3 %) 0,54 (0,38-0,76)

X?=15,228; p<0,0001

La infestacion por demodex estuvo presente en 60 pacientes para un 51,7% del total de

individuos incluidos. En el grupo con diagndstico de rosacea, el porcentaje de pacientes con
infestacion por demodex fue significativamente mayor (66,7% frente a 29,8%). La probabilidad
de tener infestacion por demodex en pacientes con rosacea fue 2,53 veces mayor respecto a los
controles (Tabla 4).

Prevalencia de infestacion por Demodex en los subtipos de Rosdcea.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes segun subtipo de rosacea e
infestacién por Demodex.

Tipo de rosacea Infestacion Total n=69 0dds Ratio (IC 95%)
Si n=46 No n=23
RE 29 (63,0 %) 16 (69,6 %) 45 (65,2 %) 0,75 (0,26-2,18)
RPP 23 (50,0 %) 10 (43,5 %) 33 (47,8 %) 1,30 (0,47-3,56)
RF 5 (10,9 %) 1(4,3%) 6 (8,7 %) 2,68 (0,29-24,4)

RE: Rosacea eritemato-telangiectasica; RPP: Rosacea papulo-pustulosa; RF: Rosacea Fima.

El subtipo de rosacea mas frecuente fue la eritemato-telangiectasica, presente en el 65,2%,
seguida en orden de frecuencia por la papulo-pustulosa en el 47,8% mientras que el subtipo menos
frecuente fue la fima, presente en seis pacientes. De acuerdo con la presencia o no de infestacion
por demodex, no se encontraron diferencias significativas para ninguno de los subtipos. La rosacea
fima tuvo la mayor probabilidad de infestacion por demodex (OR=2,68), aunque el intervalo de
confianza incluyo la unidad (Tabla 5).

Grado de concordancia entre la dermatoscopia y la SSSB.

Tabla 6. Concordancia entre la dermatoscopia y la SSSB tomando en cuenta
cualquier resultado positivo.

Dermatoscopia SSSB (+) | SSSB(-) | Total S E VPP | VPN
n=60 n=56 n=116

Positiva (cualquier resultado) 56 14 70 93,3 | 75,0 | 80,0 | 91,3
Negativa 4 42 46

Enla Tabla 6. se observa que de 70 dermatoscopias positivas (cualquier resultado), 56 fueron
confirmadas con la biopsia mientras 14 fueron negativas. Por otro lado, de 46 dermatoscopias
negativas, 42 resultaron ser verdaderamente negativas mientras cuatro solamente fueron falsos
negativos. La sensibilidad fue del 93,3% y el VPN del 91,3% mientras que la especificidad y VPP
fueron del 75,0% y 80,0%, respectivamente.
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Densidad de infestacion por Demodex spp. en pacientes con rosdcea y en controles sin dermatosis
faciales.

Fig 1. Densidad de Demodex de acuerdo con el diagndstico de rosdcea.
La densidad de Demodex en el grupo de pacientes con diagndstico de rosdcea fue mayor respecto al grupo
control (8,55 + 9,5 frente a 3,19 + 5,9 p=0,001), diferencias que fueron significativas (Fig 1).

4. DISCUSION

Dentro de las caracteristicas epidemiologicas de la rosacea es su predominio en las personas
de piel clara, es decir fototipos I y II, y es rara en las de piel morena y en la raza negra (fototipos V
y VI). No obstante, en el presente estudio los pacientes con rosacea mostraron un predominio del
fototipo III, de manera similar a los controles, lo que indica el predominio de este fototipo de piel
en la poblacién cubana.

Por otra parte, en relacion con la sequedad de la piel, en nuestro trabajo se encontrd una
asociacion significativa entre la piel seca y el diagnostico de rosacea. De manera interesante, un
estudio realizado por Turan et al, (16) se demostr6 que en pacientes con rosacea, aquellos con
una densidad de Demodex mayor de 5 dcaros/cm?2 tenian mayor probabilidad de tener piel seca
respecto a los pacientes con menos de 5 dcaros/cm?2.

Prevalencia de la infestacion por Demodex en pacientes Cubanos con Rosdcea y en pacientes
sin dermatosis faciales. Un metanalisis inicial del afo 2010, (17) que reuni6 estudios de casos
y controles, mostrd una prevalencia significativamente mayor de infestacion por Demodex en
pacientes con rosacea respecto al grupo control. Se concluy6 que el grado de infestacion era mas
importante que la tasa de la infestacion de acaros, pero su relacion con el desarrollo de la rosacea
no fue evaluada por un conjunto analisis. Ademas, factores de confusion cruciales, como el tipo de
rosacea y control diferente grupos, no fueron considerados.

Un reciente metanalisis (18) que incluy6 23 estudios de casos y control para un total de 1513
pacientes con rosacea, se demostrd una probabilidad de infestacion por Demodex 9,09 veces mayor
respecto a los controles. La prevalencia de Demodex fue del 70,4% en pacientes con rosacea,
mientras que en los controles fue significativamente menor (31,8%).

Un reciente estudio realizado por Casas et al (19) mostr6 en el analisis de las muestras de
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piel, que el D. folliculorum fue detectado con mayor frecuencia en pacientes con rosacea respecto
a controles de 1la misma edad (96% frente a 74%, p <0,01). En el estudio comparativo de Gonzalez-
Hinojosa et al (20) también se demostré un porcentaje significativamente mayor de pacientes con
infestacion por Demodex en el grupo con rosacea respecto a los controles (70,8% frente a 19,5%).

Prevalencia de infestacion por Demodex en los subtipos de Rosdcea.

En el metanalisis de Chang et al (21) la probabilidad de infestacion por Demodex fue bastante
similar entre las formas eritemato-telangiectasica (OR=2,686) y papulo-pustulosa (OR=2,804)
respecto a los controles. Tampoco se encontraron diferencias significativas respecto a la densidad
media de 4caros entre ambas formas clinicas.

De igual manera, Gonzalez-Hinojosa et al (20) describieron una prevalencia de infestacion
por Demodex del 77,4% en los pacientes con la forma eritemato-telangiectasica y del 80,0% en
pacientes con la forma papulo-pustulosa, sin diferencias entre ambos.

Por el contrario, la tendencia a un mayor grado de infestacion en la forma papulo-pustulosa
se demostro en el estudio de Erdemir et al, (22) en el que se contabilizé una densidad media de
acaros de Demodex significativamente mayor en esta forma respecto a la eritemato-telangiectasica
(44,3 £23,2 frente a 14,6 + 15,9).

Grado de concordancia entre la dermatoscopia y la SSSB.

La biopsia superficial de piel es muy 1til, por ser no invasiva y porque permite la recoleccion
del estrato corneo con el contenido del foliculo pilosebaceo. La biopsia superficial estandarizada de
piel tiene una elevada sensibilidad (98,7%) y especificidad (95,5%) en el diagndstico de infestacion
por Demodex. (23) No obstante, se han reportado limitaciones de esta prueba, debido a que s6lo
colecta una muestra pequefia de piel en extension y en profundidad. También se reportaron falsos
negativos en pacientes con piel hiperqueratdsica o seborreica a quienes solo se les tomo una y
no varias muestras. Los falsos negativos también pueden ser consecuencia de mal adherencia del
acaro al portaobjetos. (24)

Los valores predictivos son otra forma de abordar el estudio de la validez del diagnostico
clinico y de las pruebas diagnosticas en general. Suponen una buena medida de la utilidad clinica
global, al incorporar informacion tanto de la poblacion estudiada como de la prueba utilizada,
aunque dependen de la prevalencia previa de la enfermedad estudiada. En el presente estudio,
la dermatoscopia mostré una excelente sensibilidad y VPN cuando ninguno de los elementos
considerados de positividad (presencia de colas y aperturas) estuvieron presentes, mientras que la
especificidad y VPP fueron elevados cuando ambos criterios de positividad estuvieron presentes.

Densidad de infestacion por Demodex spp. en pacientes con rosdcea y en controles sin dermatosis
faciales.

En el metanalisis de Chang et al, (21) la densidad media de Demodex en el grupo con
rosécea fue significativamente mayor en comparacion con los controles (71 acaros/cm2 frente a 8,7
acaros/cm?). Igualmente, en el trabajo de Casas et al, (22) la densidad de D. folliculorum fue 5,7
veces mayor en los pacientes con rosacea respecto a los controles sanos.

Por otra parte, diversos estudios (25, 26) que han evaluado el efecto de medicamentos
como la ivermectina sobre la densidad de acaros en pacientes con rosacea, han demostrado que la
disminucion significativa en la densidad de Demodex se relaciona con una notable mejoria clinica
en estos pacientes. Otros medicamentos como la permetrina al 5%, han producido también una
disminucion significativa en la densidad de Demodex, con una mejoria de las manifestaciones
clinicas severas en pacientes con rosacea. (27)

Imagenes de dermatoscopia mas frecuentes en relacion a la infestacion por Demodex en pacientes
con Rosdcea.
En 2010 Segal et al (28) describieron por primera vez los hallazgos dermatoscopicos




asociados con demodecidosis. Propusieron a la dermatoscopia como una herramienta valiosa para
la valoracion de la infestacion por Demodex y el seguimiento de los pacientes. Identificaron tres
hallazgos de los que dos se identificaron como especificos: cola de Demodex y aperturas foliculares
de Demodex. El tercer hallazgo que se considera no especifico es el de vasos sanguineos reticulares
dilatados. De acuerdo con estos autores, sus resultados mostraron concordancia con los hallazgos
microscopicos (p<0.0001). En el presente estudio, la presencia de aperturas foliculares mostré una
mayor concordancia con el diagndstico de rosacea, respecto a la presencia de colas de Demodex.

En un estudio realizado en México, (29) que incluyd 25 pacientes con demodecidosis,
fundamentalmente tipo rosacea, las aperturas foliculares de Demodex se encontraron en el 64%
de los pacientes y las colas de Demodex en el 56%. Igualmente, en el estu-dio realizado por et al
(30) en 115 pacientes con rosacea, el 59,1% tenian hallazgos dermatoscopicos relacionados con el
Demodex. En el 51,3% se observaron aperturas foliculares y en el 44,3% las colas de Demodex. En
ese estudio se concluyd que la dermatoscopia era una herramienta util para la deteccion temprana
de signos subclini-cos de rosacea.

5. CONCLUSIONES

- Lainfestacion por Demodex se relaciona con el diagnostico de rosacea.

- El subtipo de rosacea no se relaciona con una mayor probabilidad de infestacion.

- Ladermatoscopia muestra una elevada concordancia con la biopsia de superficie de piel.
- Ladensidad de demodex es mayor en pacientes con diagnostico de rosacea.
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RESUMEN

La sonda vesical, también llamada sonda
de Foley, fue creada por Frederick Foley cuando
era estudiante de la Carrera de Medicina en los
afios 1930. El cateterismo vesical es una técnica
invasiva estéril que consiste en introducir una
sonda Foley a través de meato uretral hasta
el interior de la vejiga, ya sea con propositos
terapéuticos y como medio de diagndstico, una
mala técnica e introduccion de la sonda vesical
inadecuada puede presentar complicaciones
como infecciones del tracto urinario o trauma
a nivel de la uretra. Por lo que, creemos que
es importante dar a conocer a los estudiantes
de la Carrera de Medicina, ya que regularmente
no se incluye en el pensim de médicos en
formacion. El objetivo de este seminario taller
es ensefiar las técnicas adecuadas, con el uso
de materiales apropiados y las indicaciones
y contraindicaciones de la colocacion de la
sonda vesical en sexo masculino y femenino.
Con este procedimiento se pretende contribuir
al aprendizaje basico y fundamental sobre la
colocacion adecuada de la sonda vesical en los
pacientes.

Palabras clave: sonda vesical, cateterismo,
estéril, complicaciones, técnicas.

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo general

ABSTRACT

The bladder catheter, also called Foley
catheter, was created by Frederick Foley when
he was a medical student in the 1930s. Bladder
catheterization is a sterile invasive technique
that involves inserting a Foley catheter through
the urethral meatus to the Inside the bladder,
either for therapeutic purposes and as means
of diagnosis, poor technique and introduction
of inadequate bladder catheter can present
complications such as urinary tract infections
or trauma at the level of the urethra. For what
we believe it is important to make known the
students of the medical career, since it is not
regularly included in the physicians in training
curriculum. The aim of this workshop seminar
is to teach the appropriate techniques, with the
use of appropriate materials and the indications
and contraindications of the placement of the
bladder catheter in male and female. With this
procedure, it is intended to contribute to basic
learning and to support the proper placement of
the bladder catheter in patients.

Keywords: bladder catheter, catheterization,
sterile, complications, techniques.

*  Conocer las técnicas adecuadas con el uso de materiales apropiados y las indicaciones y
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contraindicaciones de la colocacion de la sonda vesical en sexo masculino y femenino.

1.2 Objetivo especifico
*  Determinar las indicaciones y contraindicaciones de colocar la sonda vesical.
*  Reconocer las técnicas de colocacion de la sonda vesical en sexo masculino y femenino.
*  Identificar el uso apropiado de los materiales.

2. Contenido teorico
2.1 Sonda vesical, también llamado sonda de Foley

Fue creada por Frederick Foley cuando era estudiante de la carrera de medicina en los afios
1930, desde aquel momento hasta la actualidad se ase su uso ya sea con fines terapéuticos asi
también para realizar diferentes tipos de estudios. (1)

El cateterismo vesical o sondaje vesical.

Es una intervencion invasiva estéril que consiste en introducir una sonda de Foley a través
del meato uretral hasta llegar a la vejiga urinaria. (2,3)

2.2 Clasificacion segun el tiempo de sondaje vesical: Se clasifican en tres.
*  Sondaje vesical intermitente. También llamado auto sondaje, consiste en la introduccion de
la sonda vesical una sola vez a través del meato uretral hasta la vejiga orinaria, con el objetivo
de extraer la orina, esto se puede realizar tanto en sexo masculino femenino y nifios, por lo
general se indica en vejiga neurogénica, se puede realizar cada cierto tiempo, cada 6 0 8 horas.
(4-6)
*  Sondaje vesical permanente o temporal. Llamado también sondaje de corta duracion, esta
indicado en patologias agudas, con una duracion de la sonda vesical en la vejiga menor a 30
dias.(7-9)
*  Sondaje vesical permanente de larga duracion. Como su nombre lo indica consiste en
colocar la sonda vesical permanentemente manteniendo el balon inflado ya sea con agua o aire
con el objetivo de mantener el drenaje urinario, esta indicado en pacientes con enfermedades
cronicas con una duraciéon mayor a 30 dias.(10)

2.3 Segun su composicion se clasifica en:
*  Silicona, son los que muestran mayor biocompatibilidad, mejor tolerancia en pacientes
alérgicos a latex, esta indicado en sondajes superiores a 15 dias.
» Latex, es el uso mas frecuente, por lo general se usas en pacientes quirrgicos y
hospitalizados con una duracion menor a 15 dias de sondaje vesical.
. Cloruro de polivinilo (PVC). También llamado como sonda de Nélaton, su uso se realiza
en cateterismos intermitentes también se usa para diagnéstico y tratamiento. (11,12)

2.4 Segun la talla se clasifica en calibre y longitud: Su uso se debe realizar segun el sexo y la
edad del paciente. Existen sondas segln su calibre dese 8 al 30, pero las mas usadas son en sexo
masculino CH 16-18 — 20-22, en sexo femenino CH 14 -16, de acuerdo a su longitud en sexo
masculino se utiliza 40cm y en sexo femenino 20cm.

2.5 Indicaciones
*  Control de diuresis estricta
*  Retencion urinaria por disfuncion vesical.
*  Hematuria macroscépica
*  Cirugias pélvicas
*  Obstruccion del tracto urinario.
*  Pacientes postrados o encamados.
*  Cirugias de gran envergadura




*  Con fines diagnosticas. (12-15)

2.6 Contraindicaciones
*  Prostatitis aguda
*  Uretritis aguda
*  Rigidez o estenosis uretral.
*  Rotura de la uretra
*  Alergia a anestésicos locales o latex. (16-19)

2.7 Complicaciones

Falsa via

»  Infecciones urinarias

*  Obstruccién de la sonda vesical
. Estenosis uretral

. Uretritis

*  Hematuria.(20,21)

3. METODOLOGIA

En el taller practico de manejo y colocacion de sonda vesical, se desarrollara con metodologia
participativa, descriptiva y didactica, utilizando los maniquies con similares caracteristicas al sexo
masculino y femenino, de esta manera poder cumplir con el objetivo planteado, asi poder aplicar
las técnicas de sondaje descritas tanto para el sexo masculino y femenino, también se utilizaran
la coloacion de sonda vesical por el participante, con explicacion de la técnica en situ, realizando
preguntas e inquitudes para los participantes.

4. EQUIPOS Y MATERIALES

*  Solucién de yodada o povidona

*  Pinza de anillo

*  Pinza de Kocher

*  Rifionera

*  Qasas estériles

*  Guantes estériles

+  Campos quirargicos estériles

*  Lubricante urologico anestésico

*  Suero fisiologico estéril

»  Jeringuillas

*  Esparadrapo

*  Sonda vesical de Foley segtn el sexo
*  Bolsa colectora

*  Soporte para bolsa colectora. (22-24)

5. PROCEDIMIENTO

5.1 Sexo masculino:
*  Explicar al paciente sobre la técnica del sondaje vesical
*  Preparar la mesa estéril con todo los materiales
*  Comprobar el buen funcionamiento del globo de la sonda inyectando 10 cc de aire
*  Colocar guantes estéril
*  Paciente en decubito supino
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6.

*  Retraer el prepucio

* Lavado de la zona con solucion estéril los genitales externos retrayendo el prepucio y
limpiando el surco balano-prepucial en forma circular desde el glande, pene y escroto

*  Colocar el campo estéril sobre el pene

*  Pincelar con povidona los genitales externos y retrayendo el prepucio la uretra del paciente
*  Lubricar el tercio distal de la sonda

*  Seintroduce la sonda en el meato uretral unos 20cm hasta alcanzar la vejiga, se sujeta el
pene con los dos dedos indice y pulgar de la mano izquierda y a la vez retraemos el prepucio,
traccionamos ligeramente el pene hacia arriba para eliminar el acodamiento uretral

*  Avanzar la sonda lentamente

*  Comprobar la posicion de la punta de la sonda, la presencia de salida de la orina confirma
que la punta esta dentro de la vejiga

»  Insuflar el baldn de la sonda, con 5ml de solucién estéril.

+  Retirar suavemente la sonda hasta apoyar el balon en el cuello vesical hasta sentir la
traccion

*  Conectar la sonda al sistema de colector.

*  Sujetar el sistema de drenaje con esparadrapo en la region interna del muslo

* Anotar en la historia del paciente las incidencias del sondaje, el calibre, fecha de la
colocacion, la cantidad de orina que se obtuvo al inicio del sondaje. (25-27)

Sexo femenino:
»  Explicar al paciente sobre la técnica de sondaje vesical
*  Preparar la mesa estéril con todo los materiales
*  Comprobar el buen funcionamiento del globo de la sonda inyectando 10 cc de aire
*  Colocar guantes estéril
*  Paciente en decubito supino piernas abiertas (posicion ginecoldgica)
*  Lavado con solucion estéril los genitales externos incluyendo el interior de los labios
mayores y menores
*  Colocar los pafios estériles
*  Visualizar el meato uretral, separando los labios mayores con el indice y pulgar de la mano
dominante
*  Pincelar con povidona los genitales externos labios mayores y menores incluyendo el meato
uretral del paciente con la mano no dominante con movimientos descendentes y desecando la
torunda después de cada pasada
*  Lubricar el tercio distal de la sonda
*  Seintroduce la sonda en el meato uretral unos 10cm hasta alcanzar la vejiga
*  Avanzar la sonda lentamente
*  Comprobar la posicién de la punta de la sonda, la presencia de salida de la orina confirma
que la punta est4 dentro de la vejiga
*  Insuflar el baldn de la sonda, con Sml de solucidn estéril
*  Retirar suavemente la sonda hasta sentir la traccion
*  Conectar la sonda al sistema de colector. (1)
*  Sujetar el sistema de drenaje con esparadrapo en la region interna del muslo
* Anotar en la historia del paciente las incidencias del sondaje, el calibre, fecha de la
colocacion, la cantidad de orina que se obtuvo al inicio del sondaje. (28-30)

LOGROS DE APRENDIZAJE

Los futuros médicos en formacion, seran capaces de determinar las indicaciones y

contraindicaciones, asi también reconocer las técnicas de colocacion de la sonda vesical tanto en
sexo masculino y femenino y al mismo tiempo el estudiante sea capacitado en identificar el uso




apropiado de los materiales.
7. CONCLUSIONES

El sondaje vesical es un procedimiento invasivo, por lo que los estudiantes de la carrera de
medicina deben conocer las técnicas adecuadas, materiales necesarios que se usaran en el sondaje
vesical, de las indicaciones y contraindicaciones del sondaje vesical tanto en sexo masculino y
femenino ya que el desconocimiento puede traer grandes complicaciones.
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RESUMEN

Seentiende como paro cardiorrespiratorio
el cese brusco y eventualmente reversible de la
respiracion y circulacion espontaneas que, de
no ser rapidamente solucionada, se convertira
en “muerte biologica” irreversible; por ello
es importante el saber reconocer de manera
precoz los tipos de ritmos cardiacos que tienen
la posibilidad de ser tratados con desfibrilacion,
es imprescindible conocer y operar de
manera adecuada los distintos desfibriladores
disponibles en nuestro medio. Este proceso
garantiza reanimacion de alta calidad y un peor
desenlace, se plantea como objetivo general
reconocimiento e interpretacion de ritmos
de paro, asi como el empleo correcto de las
terapias eléctricas mediante el desfibrilador
manual. Esta revision actual basada en las
recomendaciones vigentes del American Heart
Association, presentada mediante la modalidad
de taller a través de la metodologia basada
en exposicion tedrica y practica. Finalmente,
el reconocimiento y actuacion precoz del
paciente con paro cardiorrespiratorio y el
uso adecuado de la desfibrilacion pueden
disminuir la mortalidad y complicaciones, la
técnica de simulacion clinica logra consolidar
los conocimientos tedricos, genera confianza
en los estudiantes al momento de usar un
desfibrilador, de tal manera que ésta estrategia
ayuda en el proceso de aprendizaje del alumno
y resulta una herramienta util para el docente.

ABSTRACT

Cardiorespiratory arrest is understood as
the abrupt and eventually reversible cessation
of spontaneous respiration and circulation
that, if not quickly resolved, will become
irreversible “biological death”; For this reason,
it is important to know how to recognize
early the types of heart rhythms that have the
possibility of being treated with defibrillation,
it is essential to know and operate adequately
the different defibrillators available in our
environment. This process guarantees high-
quality resuscitation and a worse outcome, as a
general objective, recognition and interpretation
of unemployment rates, as well as the correct
use of cardiac electrical stimulators by means
of the manual defibrillator. This current
revision based on the current recommendations
of the American Heart Association, presented
through the modality of workshop through the
methodology based on theoretical and practical
exposure. Finally, the early recognition and
action of the patient with cardio-respiratory
arrest and the appropriate use of defibrillation
can reduce mortality and complications,
the clinical simulation technique manages
to consolidate the theoretical knowledge,
generates confidence in the students when
using a defibrillator, so that this strategy helps
in the learning process of the student and is a
useful tool for the teacher.

Keywords: Defibrillators, cardiopulmonary
Palabras clave: Resucitacion, reanimaciéon resuscitation, cardiac electrical stimulators.
cardiopulmonar, desfibrilador, terapias
eléctricas.
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1. OBJETIVOS

1.1 General
*  Emplear correctamente el desfibrilador cuando amerite durante las maniobras de
resucitacion cardiopulmonar.

1.2 Especificos.
* Interpretar ritmos desfibrilables y no desfibrilables.
*  Identificar los tipos de desfibriladores y su funcionamiento
*  Emplear adecuadamente el desfibrilador

2. CONTENIDOS TEORICOS MINIMOS

Se entiende como Paro cardiorrespiratorio el cese brusco y eventualmente reversible de
la respiracion y circulacién espontdneas para una situacion previa en la que no se esperaba un
desenlace mortal (1). Y de aquel se deriva gran mortalidad y secuelas neurologicas en la poblacion
afectada; con desenlaces relevantes o dafios permanentes a nivel cognoscitivo La consecuencia es
el cese del transporte de oxigeno a la periferia y a los drganos vitales, con especial significacion al
cerebro (2).

Esto supone un gran problema en el ambito mundial, pues la incidencia se estima en
torno de 55 paradas cardiacas extra hospitalarias en adultos por cada 100.000 personas, con una
supervivencia del 7% (3).

La respuesta ante el paro cardiorrespiratorio se basa en recomendaciones emitidas por
ILCOR (International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation), AHA (American Heart
Association), ERC (European Resuscitation Council) (4); ésta situaciéon que amenaza la vida
implica necesariamente un escenario en el que las cosas se manejan bajo presion y en el que
aquellos que intervienen puede equivocarse facilmente si no cuentan con el entrenamiento y la
interaccion indispensables para llegar a un buen resultado. Por ello el manejo de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) debe estar a cargo de las personas de mayor experiencia (5,6).

Los principales aspectos de las recomendaciones vigentes para RCP basica en adultos son
los siguientes:

*  Compresiones toracicas con profundidad y la frecuencia adecuada de 5 centimetros y no
mayor a 6 cm, para permitir descompresion toracica total tras cada compresion, las interrupciones
deberan ser minimas en las compresiones ademas se evitara una excesiva ventilacion.

» La cadena de supervivencia extra hospitalaria para el adulto en cuyos eslabones se pone
énfasis en el algoritmo de soporte vital basico (SVB) universal en adultos simplificado. (anexo
1)

*  Empleando un dispositivo moévil, se puede activar el sistema de respuestas a emergencias
(7), sin necesidad de apartarse del paciente, con reanimacion cardiopulmonar guiada por
el operador telefénico quien pondra hincapié en signos de parada cardiaca y compresiones
toracicas: RCP de alta calidad (8).

*  Se impulsa programas de capacitacion del uso de Desfibriladores de Acceso Publico
(DAP), para las zonas donde habiten personas con factores de riesgo para presentar un paro
cardiorrespiratorio. (Anexo3).

*  Identificacion oportuna de una persona que no respira adecuadamente, no responde e
inmediata activacion del sistema de respuesta a emergencias (9), continuando con el inicio de
la RCP (anexo 2).

*  Recomendacion en caso de Unico reanimador: empezar con compresiones toracicas




antes de las ventilaciones de rescate (C: compresion —A: via aérea —B: respiracion; C-A-B)
disminuyendo asi el tiempo transcurrido hasta la primera compresion: de la siguiente manera
30 compresiones tordcicas que se continian con 2 ventilaciones.

* La frecuencia recomendada de las compresiones toracicas es de 100 a 120 compresiones
por minuto (10,11).

*  En cuanto alanaloxona como antagonista opioide, un testigo presencial puede administrarla
en caso de que la emergencia se presente por consumo de opiaceos o similes (12).

En lo referente a la reanimacion avanzada se recomienda:

*  Elmanejo de la via aérea debera ser realizada por el reanimador con mayor experiencia en
esta técnica para permitir RCP de alta calidad, se debe utilizar el equipamiento mas apropiado.
*  Serecomienda el uso de desfibriladores bifasicos, con dosis entre 120 a 200 joules, en caso
de tener un desfibrilador monoféasico se debera usar dosis de 360 joules.

*  Se debe cuantificar los valores de la capnografia que confirma la adecuada colocacion
del tubo endotraqueal y la calidad de la reanimacion. Un valor de CO2 exhalada (EtCO2) >=
10 mmHg medido tras la intubacion o a los 20 minutos de la resucitacion, es un predictor de
recuperacion de la circulacion espontanea (13).

*  Debe utilizarse una via intradsea para administrar los farmacos, como segunda opcion
pues a través del tubo endotraqueal no es recomendable (14).

*  Esta indicada la administracion temprana de adrenalina en pacientes que sufren un ritmo
no desfibrilable (15).

*  No se recomienda el uso habitual de la atropina para el tratamiento de ritmos de paro no
desfibrilables (16).

*  Considerar el empleo de amiodarona o lidocaina en caso de Fibrilacion Ventricular/
Taquicardia ventricular sin pulso que no respondan a desfibrilacion (15,17).

*  Sospechar, diagnosticar y tratar las causas prevenibles y reversibles del paro de acuerdo a
las Hy T (18).

Tipos de desfibriladores:

Existe una amplia distribucion de equipos destinados a la desfibrilacion en este caso se
mencionardn de acuerdo al tipo de onda: monofasicos y bifasicos; y manuales, automaticos,
semiautomaticos e implantables (19,20). (Fig.1).

La desfibrilacion es un método desincronizado en el sentido de que la energia se aplica
cuando se pulsa el boton de descarga (shock) del desfibrilador (21,22). (Fig. 2)

Existen cuatro tipos de ritmos de paro cardiorrespiratorio, dos de los cuales son desfibrilables
y corresponden a la taquicardia ventricular sin pulso y la fibrilacion ventricular (23), mientras que
la asistolia y actividad eléctrica sin pulso no requieren desfibrilacion (24,25). (Fig. 4).

La Fibrilacién ventricular es una arritmia potencialmente mortal que hace que el latido
cardiaco sea caotico y que desaparezcan de manera inmediata las contracciones ventriculares
organizadas, con desaparicion también del gasto cardiaco y fallecimiento del paciente, de la misma
forma que la fibrilacion ventricular la taquicardia ventricular sin pulso se convierte en una arritmia
potencialmente mortal cuando las contracciones ventriculares no permiten el mantenimiento de un
gasto cardiaco suficiente y del pulso (26,27). En el momento en el que se produce la fibrilacion
ventricular o la taquicardia ventricular sin pulso y se interrumpe el gasto cardiaco se produce la
muerte clinica, la muerte biologica tiene lugar el cabo de varios minutos, a menos que se aplique
las maniobras de la RCP y la desfibrilacion (28,29).




Fig 1. Partes del desfibrilador Manual.

Se observa las componentes del desfibrilador manual bifasico, asi como area donde se
colocan los parches y/o palas, tipos de ritmos a desfibrilar, en grafico amarillo las consideraciones
a tener en cuenta (30).

Técnica de Desfibrilacion:

Paso 1: Diagnoéstico del tipo de ritmo (Desfibrilable: taquicardia ventricular sin pulso y
fibrilacion Ventricular).

Paso 2: Colocar el Gel sobre las palas con una técnica en Z.

Paso 3: Seleccion carga, desde las palas del desfibrilador (bifasico 120-200 joules, monofasico
360 joules).

Paso 4: Colocar las palas en el térax del paciente (Derecho: area infraclavicular paraesternal e
Izquierdo: &pex); oprimir el boton de carga y mencionar en voz alta: CARGO (Lenguaje en
Asa Cerrada).

Paso 5: Protocolo de descarga: (yo me alejo, ustedes se alejan y finalmente realizar una inspeccion
visual), una vez seguros que nadie toca al paciente y la fuente de oxigeno esta cerrada:

Paso 6: Descargo (31).




3. METODOLOGIA

El método de aprendizaje sintético como un proceso analitico de razonamiento sera el
aplicado, con lo que se pretende transmitir el conocimiento a los estudiantes, sobre la base de
conceptos desde la etiologia, la fisiologia para llegar a la patologia de la parada cardiorrespiratoria,
a través de la modalidad de taller practico donde se conformaran tres grupos de ocho personas
cada uno, a quienes se expondra la teoria y a continuacion se realizara la practica utilizando los
simuladores con el respectivo énfasis en el empleo correcto del desfibrilador en los diferentes
ritmos de paro.

4. EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS

El taller se realizara en el laboratorio de simulacion que se encuentra ubicado en la Escuela
de Medicina, Facultad de Salud Publica, de la Escuela Superior Politécnica del Chimborazo, con
los siguientes equipos:

*  Un fantoma para la practica de Reanimacion cardiopulmonar y desfibrilacion.
*  Dos fantomas para la reanimacion cardiopulmonar basica.

*  Dos monitores - Simulador de ritmos cardiacos.

*  Un desfibrilador bifésico.

Fig 2. Algoritmo de paro cardiaco en adultos para profesionales de la salud. AHA. 2015




Tabla 1. Resumen de elementos basicos en la reanimacion cardiopulmonar. AHA 2015

5. PROCEDIMIENTO

Los tutores a cargo del taller impartiran los contenidos tedricos — practicos mediante los siguientes
pasos:

1. Presentacion de las generalidades del paro cardiorrespiratorio, basadas en las
recomendaciones de la AHA 2015-2020, descritos en esta guia.

2. Exposicion tedrica practica sobre el reconocimiento del Paro cardiorespiratorio, tipos de
ritmos de paro y equipos usados en el mismo.

3. Se visualizaran y reconoceran los ritmos desfibrilables y no desfibrilables.

4. Aplicacion de la Técnica de desfibrilacion de acuerdo a los equipos que se disponen.

5. Finalmente, los participantes con el apoyo de los tutores; emplean los conocimientos,
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técnicas impartidas para lograr una reanimacion de alta calidad.
6. Se clarificara, corregira y evaluara a los estudiantes.

Fig 3. Identificacidn de las Partes del desfibrilador (26):

FIBRILACION VENTRICULAR

TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO

Fig 4. Ritmos de paro cardiorrespiratorio desfibrilables.

6. LOGROS DE APRENDIZAJE (HABILIDADES, DESTREZAS,
PROCEDERES)

Se lograra que los participantes apliquen los conceptos y destrezas en cuanto a la reanimacion
cardiopulmonar, a través de la evaluacion del reconocimiento de los ritmos de paro y el empleo
adecuado los equipos de desfibrilacion, con una escala de valoracién del 1 al 10, aprobando con
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minimo 7; demostrado en ejercicios con casos clinicos. (Anexo 5).
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

La practica del uso del desfibrilador mediante simulador es una gran motivacion para los
estudiantes, pues es una herramienta de importante valor para aprendizaje y entrenamiento ya
que permite conocer el nivel de éxito con el que se ha completado la prueba y de ser necesario
repetirla. De esta manera se establece el conocimiento del futuro médico general, enfatizdndose
que la optimizacion de reanimacion cardiopumonar de alta calidad reduce de manera significativa
la mortalidad y complicaciones subsecuentes.

7.2 Recomendaciones

Todo el personal de salud debe conocer y realizar la reanimaciéon cardiopulmonar, pues
garantiza la supervivencia de la poblacion presenta paro cardiorespiratorio disminuyendo asi
la posibilidad del error, con evidencia que se obtienen mejores resultados con la aplicacion de
talleres, de tal manera que el estudiante emplee correctamente las técnicas, maniobras y equipos
optimizando asi la funcién de los mismos.
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ANEXOS

Casos Clinicos.

Caso 1. Paciente femenina de 52 afios, con antecedentes de taquiarritmias con resolucion

previa, presenta clinica de palpitacion que no cede a las maniobras vasovagales, ademas presenta
diaforesis por tal motivo acude esta casa de salud. En su ingreso monitor demuestra taquiarritmia
de complejos estrechos regulares, ritmo nodal, compatible con taquicardia supra Ventricular
estable. En revaloracion en el area critica se evidencia una paciente que no responde y no respira
adecuadamente se no se palpa pulso; usted observa en el monitor el siguiente ritmo:

1.

2.

Identifique el Ritmo:
Respuesta: Fibrilacion Ventricular.

Realice Desfibrilacion con la técnica adecuada.
Paso 1: Diagnostico del tipo de ritmo (Desfibrilable: taquicardia ventricular sin pulso y
fibrilacion Ventricular).
Paso 2: Colocar el Gel sobre las palas con una técnica en Z.
Paso 3: Seleccion carga, desde las palas del desfibrilador (bifasico 120-200 joules, monofasico
360 joules).
Paso 4: Colocar las palas en el toérax del paciente (Derecho: area infraclavicular paraesternal e
Izquierdo: 4&pex); oprimir el boton de carga y mencionar en voz alta: CARGO (Lenguaje en
Asa Cerrada).
Paso 5: Protocolo de descarga: (yo me alejo, ustedes se alejan y finalmente realizar una inspeccion
visual), una vez seguros que nadie toca al paciente y la fuente de oxigeno esta cerrada:
Paso 6: Descargo.

Caso 2. Paciente masculino de 45 afios de edad, obeso con antecedentes de hipertension

arterial en tratamiento con AT2, acude a emergencia refiriendo dolor precordial opresivo de mas de
20 minutos de duracidn, irradiado hacia brazo izquierdo, ademas cianosis y dificultad respiratoria;
durante la anamnesis presenta subitamente perdida de la conciencia usted activa el sistema de
emergencias, verifica ausencia de pulso se inician compresiones e inmediatamente conecta el
monitor desfibrilador y observa el siguiente ritmo:

1.

2.

Identifique el Ritmo:
Respuesta: Fibrilacion Ventricular.

Realice Desfibrilacion con la técnica adecuada.
Paso 1: Diagnostico del tipo de ritmo (Desfibrilable: taquicardia ventricular sin pulso y




fibrilacion Ventricular).

Paso 2: Colocar el Gel sobre las palas con una técnica en Z.

Paso 3: Seleccion carga, desde las palas del desfibrilador (bifasico 120-200 joules,
monofasico 360 joules).

Paso 4: Colocar las palas en el torax del paciente (Derecho: area infraclavicular paraesternal e
Izquierdo:apex); oprimir el boton de carga y mencionar en voz alta: CARGO (Lenguaje en Asa
Cerrada).

Paso 5: Protocolo de descarga: (yo me alejo, ustedes se alejan y finalmente realizar una inspeccion
visual), una vez seguros que nadie toca al paciente y la fuente de oxigeno esta cerrada:

Paso 6: Descargo.
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RESUMEN
Introduccion: El trauma constituye
actualmente una epidemia  mundial.

Aproximadamente 5 millones de personas
fallecen cada afio, por politraumatismo,
representando el 9% de todas las muertes,
son responsable de un alto porcentaje de
discapacidad. La actuacion profesional rapida
y organizada es importante para reducir la
mortalidad y secuelas inherentes a este proceso
fisiopatologico.

Objetivos: El articulo persigue aplicar
correctamente la valoracién y manejo inicial
del paciente politraumatizado.

Metodologia: En este trabajo, se
aplicaron las recomendaciones actualizadas
brindada por: Las Guias National Institute
for Health and Care Excellence (NICE),
después de realizarse una exhaustiva revision
bibliografica sobre el tema. Con métodos de
sintesis y analisis  conceptual, etiologico y
fisiopatologico el manejo inicial del paciente
politraumatizado. La organizacion y el ensayo,
como estrategias de aprendizajes fueron
aplicados. Los participantes se dividieron en
tres grupos de 6 alumnos para la realizacion
de las practicas, guiados por los profesores
responsables.

Conclusiones: Una actuacién emergente,
secuencial y organizada en la primera hora
dorada sobre el paciente politraumatizado
disminuye la mortalidad y complicaciones.
La practica de simulacion clinica, consolida
los conocimientos tedricos en el manejo
del paciente politraumatizado, aumenta la
motivacion en los estudiantes, y constituye una
herramienta de aprendizaje de gran valor para
docentes y estudiantes.

Palabras clave: Trauma, politraumatizado,

hora dorada.
ABSTRACT

Introduction: Trauma is currently a global
epidemic. Approximately 5 million people die
each year, due to multiple trauma, representing
9% of all deaths worldwide and are responsible
for a high percentage of disability. Rapid and
organized professional action is extremely
important to reduce the mortality and sequelae
inherent in this physiopathological process.

Objectives: The article aims to correctly
apply the assessment and initial management of
the polytraumatized patient.

Methodology: In this work, of
the Workshop modality, the updated
recommendations provided by the National
Institute for Health and Care Excellence
(NICE) Guides were applied, after an
exhaustive bibliographic review on the
subject. Methods of synthesis and conceptual,
etiological and physiopathological analysis
were applied to the initial management of the
polytraumatized patient. The organization and
the essay, as learning strategies were applied.
The participants were divided into three groups
of 6 students for the practice, guided by the
responsible teachers.

Conclusions: An emergent, sequential
and organized action in the first golden
hour on the polytraumatized patient reduces
mortality and complications. The practice of
clinical simulation consolidates the theoretical
knowledge in the management of the
polytraumatized patient, increases motivation
in the students, and constitutes a valuable
learning tool for teachers and students.

Keywords: Trauma, polyraumatized, golden
Hour.
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1. OBJETIVOS

1.1 General
. Aplicar adecuadamente la valoracion y manejo inicial del paciente politraumatizado.

1.2 Especificos
*  Valorar el paciente politraumatizado en su recepcion en la unidad de cuidados emergentes.
*  Manejar la secuencia de actuacion de manejo inicial del paciente politraumatizado.

2. CONTENIDOS TEORICOS MINIMOS

El trauma constituye actualmente una epidemia mundial (1-3). Aproximadamente 5
millones de personas mueren cada aflo por causas traumaticas, representando el 9% de la tasa de
mortalidad a nivel mundial. Un elevado porcentaje de pacientes presentan secuelas con multiples
discapacidades. Las Américas representan el 11% de la tasa global de mortalidad. En nuestro pais
(Ecuador) el trauma constituye la principal causa de muerte (4,5) y la tasa global en el 2015 fue
de 17.4/100.000 (5,6). En la region sureste de Ecuador, los traumatismos causados por el transito
representan el 38% de la mortalidad hospitalaria, seguido por el 26% y el 23% para la violencia y
las caidas, respectivamente (7,8).

El manejo inicial del paciente politraumatizado debe estar guiado por aplicaciones de
acciones secuenciales organizadas con el objetivo de estabilizar al paciente en la menor brevedad
posible (9,10), actuando de inmediato sobre las lesiones que ponen en peligro inminente la vida
del paciente. Fig. 1 y 2.
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Fig 1. Atencion inicial del paciente traumatizado. Fuente: Autores.

Haga siempre contacto con su paciente

Use sin excepciones sus elementos de Bioseguridad

Pida apoyo a su equipo para trabajar (No trabaje solo)

Recoja completa y cuidadosa informacién sobre las circunstancias del evento (Cinematica del Trauma)

A Determine si la via aérea esta permeable v si va a permanecer permeable. Inicie soporte con Oxigeno

Haga un manejo cuidadoso dela columna Vertebral cervical. Inmovilice la columna cervical si hay
indicacidn para ello.

B Determine si en el componente ventilatorio existen situaciones que amenazan la vida y que sean
susceptibles de manejo inmediato.
C Haga valoracion de la frecuencia cardiaca, del llenado, capilar, del estado de conciencia, del pulso;

determine si hay sangrado activo externo y contrélelo. Inicie la administracion de liquidos.
Compruebe si hay evidencias clinicas de sangrado interno activo.

D Evalte la situacién neurologica. Haga el Glasgow y evalie pupilas y probable focalizacion.

E Haga exposicion completa del paciente y proteja de la hipotermia

Evaltie los antecedentes de trascendencia a través del interrogatorio AMPLIA
Alergias
Medicamentos
Patologias
Ultima Ingesta
Caracteristicas del ambiente en el que se presentd el evento

Practique su valoracién secundaria.

Fig 2. Secuencia de valoracidn y manejo. Fuente: Autores.
Secuencia de manejo inicial (11,12)
Realizar contacto con el paciente
Usar elementos de bioseguridad

Pida apoyo y trabajar en equipo
Recoleccion completa de informacion (cinematica del trauma).
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A. Permeabilizar la via aérea. Inicie soporte con oxigeno manejo de la columna vertebral
cervical e Inmovilizacion si lo amerita. (13,14).

B. Componente ventilatorio actuar sobre lesiones que amenazan la vida

C. Circulacion: frecuencia cardiaca, del llenado capilar, del estado de conciencia, del

Pulso; sangrado activo externo. Administracion de liquidos, localizar sitios de sangrado interno
activo.

D. Neuroldgica. Aplicar Escala de Glasgow y evalue pupilas y signos de focalizacion.

E. Exposicion del paciente para su revision y proteja de la hipotermia.

Utilice la nemotecnia AMPLIA (15,16):

Alergias
Medicamentos
Patologias
Ingesta
Ambiente

Realice la valoracion secundaria, cefalo caudal exhaustiva (17,18).

Las Guias National Institute for Health and Care Excellence (NICE), actualizadas en el afio 2017
plasman las siguientes recomendaciones (19,20):

2.2 Recomendaciones
2.2.1  Traslado inmediato del paciente

Se recomienda trasladar al paciente a un centro de traumatismos importante, donde el
paciente pueda obtener una atencion integral (21).

2.2.2  Actuacion sobre la via aérea (pre hospitalario y hospitalaria)
* La guia NICE recomienda la induccion de anestesia e intubacion de secuencia rapida asistida
por farmacos. Utilice la intubacion de secuencia rapida (ISR) en aquellos pacientes que no
puedan mantener una ventilacién adecuada (22).
+ Si la ISR falla, debemos usar maniobras y accesorios basicos y / o un dispositivo supraglotico
hasta que se logre realizar traqueotomia, como permeabilizacion definitiva de la via aérea (23).

2.2.3  Actuacion de la via aérea (Atencion prehospitalarios)
* Realice (ISR) dentro de los primeros 45 minutos del aviso o llamada, se prefiere en la escena
o lugar del evento, de no ser posible considere dispositivo supraglotico si existe inconciencia.
» Si los reflejos (tusigeno, nauseoso) estan presente, use maniobras y accesorios de la via aéreas
para su permeabilizacion.
* Se debe transportar al paciente a un centro de traumatismo importante siempre y cuando el
tiempo de transportacion sea igual o menor a 1 horas, de lo contrario debe ser referido a una
unidad de trauma (24).

2.2.4  Actuacion del trauma tordacico (prehospitalario)
* Realizar diagnostico clinico del Neumotorax a tension.
» Utilizar evaluacion enfocada ampliada con ecografia para traumatismo (EFAST) si se dispone.
* Una EFAST negativo del torax no excluye un neumotorax.
* Realice descompresion del neumotorax a tension si se presenta con inestabilidad hemodinamica
y/o insuficiencia respiratoria aguda.
*» Se prefiere toracotomia abierta que descompresion con aguja, si existe experiencia por el
profesional.




* En neumotoérax abierto cubra con apositos oclusivo simple (25).

2.2.5  Conducta del trauma tordcico (atencion hospitalaria)
* Descomprimir neumotodrax a tension.
* No esperar el diagnostico por imagen si el paciente esta con inestabilidad hemodindmica o con
Compromiso ventilatorio.
* Realizar toracotomia abierta seguida de drenaje (26).

2.2.6  Estudios de imdgenes
* Realizarse de urgencias e interpretase de inmediato (radiografia de torax y EFAST).
* TAC (Tomografia axial computarizada) inmediata en los pacientes con trauma de torax sin
compromiso respiratorio y que este respondiendo a la reanimacién con liquido o que este
estables hemodinamicamente.
* No utilizar TAC como una rutina para obtener imagenes de primera linea en menores de 16
afos.

2.2.7  Actuacion en la hemorragia (pre hospitalaria y hospitalaria)
« Usar apositos simpes con presion directa y podemos utilizar torniquetes si no logramos control
con la presion directa de la herida que comprometa la vida del paciente (27).
* Aplicar carpeta pélvica en las lesiones de pelvis producida por alta energia.
« El uso de Acido Tranexamico estd recomendado antes de las primeras 3 horas después del
trauma a menos que existan evidencias de hiperfibrinolisis (28).
» Se recomienda revertir la anticoagulacién ante un paciente politraumatismo grave con
evidencias de sangrado.
* Usar complejo de protrombina, en mayores de 16 afios con sangrado activo, con necesidad de
revertir emergentemente antagonista de la vitamina K.
* No utilizar en la reversion de un antagonista de la vitamina K, plasma.
* No debemos revertir anticoagulacion en paciente que no posean sangrado activo.

2.2.8  Acceso circulatorio en ambientes prehospitalarios:
* Acceso periférico venoso o considerar interoéseo, en pacientes menores de 16 afios que desde
un inicio el acceso periférico se muestre dificil (29).

2.2.9  Acceso circulatorio en ambientes hospitalarios:
» Utilice el acceso intravenoso periférico si falla se debe realizar acceso interdseo mientras se
ejecuta un acceso intravenoso central.

2.2.10 Reanimacion con volumen (pre hospitalario y hospitalario)
* Reanimacion restrictiva en sangrados activos (30).
* En ambiente prehospitalario reajustar la reanimaciéon con volumen para mantener pulso
central palpable
* En ambiente hospitalario se debe controlar rapidamente la lesion, mantener circulacion central
hasta lograr control de la lesion
* Volumen restrictivo cuando el shock hipovolémico es dominante sobre el trauma
craneoencefalico.
* No realizar reposicion restrictiva cuando el enfoque predominante es la lesion cerebral, para
mantener presion de perfusion cerebral.

2.2.11 Remplazo de liquidos y control e la temperatura corporal en ambiente prehospitalario y
hospitalario
* Use solo cristaloide en ambiente prehospitalarios so no existen hemoderivados.
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* En ambiente hospitalario use 1 unidad de plasma por unidad de glébulos rojos.
* Reducir perdida de calor, evite la hipotermia.

2.2.12 Control del dolor
* Se recomienda usar Morfina intravenosa como primera linea de tratamiento.
* Si se imposibilita la via intravenosa, usar via intranasal con dimorfina o ketamina.
* Segunda linea: ketamina

3 METODOLOGIA

En este trabajo se utilizaron las recomendaciones actualizadas brindadas por las Guias NICE,
después de una exhaustiva revision en la Base de datos Clinicalkey. La ejecucion de los métodos
de sintesis y analisis facilitaron una comprension conceptual, etioldgico y fisiopatologico en el
manejo inicial del paciente politraumatizado. La aplicacion de estrategias de aprendizajes, como
la organizacion, y el ensayo, permitieron la consolidacion del conocimiento. Los participantes se
dividieron en tres grupos de 6 alumnos para la realizacion de las practicas supervisadas por los
profesores responsables.

4 EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS

Para llevar a cabo el taller se utilizo el laboratorio de simulacion ubicado en las instalaciones
de la Escuela Superior Politécnica del Chimborazo, Facultad de Salud Publica, Escuela de Medicina,
con los siguientes materiales e implementos:

*  Un maniqui simulador para Reanimacion cardiopulmonar y desfibrilacion, marca Nasco /
Simulaids modelo PP00100.

*  Dos Maniquies para la reanimacién cardiopulmonar basica.

*  Dos tablas espinales largas.

*  Un equipo Desfibrilador, PHYSIO, Laerda / Phillips y Marquette.

*  Dos cabezas para intubacion, marca Nasco / Simulaids modelo PP00501.
*  Dos laringoscopios.

*  Dos dispositivos bolsa valvula mascarilla.

*  Dos tubos Endotraqueales N° 7,y 7.5.

*  Implementos de Bioseguridad (guantes, mascarilla, gafas).

*  Materiales de Escritorio.

5 PROCEDIMIENTOS

Los profesores, responsables de este taller, aplicaron los siguientes procedimientos para emitir el
contenido de la actividad:

a.) Introduccioén teorica del manejo secuencial inicial del paciente politraumatizado. En este
punto, los profesores se apoyaron en el contenido teérico actualizado plasmados en las guias
NICE del 2017.

b.) Explicacion teorica practica del reconocimiento de los signos clinicos de peligro en el
paciente politraumatizado

c.) Aplicacion de A-B-C-D-E-: Explicacion de la técnica permeabilizacion de la via aérea, la
posicion del reanimador, Maniobras de permeabilizacién de la via aérea, modos de apertura de
la via aérea, modos manuales iniciales y modos definitivos de permeabilizacion de la via aérea
como la intubacién orotraqueal,

d.) Explicacion detallada de los accesos venosos y 0seos para la reanimacion con cristaloides y




hemoderivados, asi como evaluacion secundaria por sistemas.

e.) Se explican los objetivos que se deben lograr en el paciente critico politraumatizado:
Pardmetros de oxigenacion, hemodinamicos, para lograr adecuada perfusion.

f.) Como ultimo procedimiento  los grupos de estudiantes aplicaron los conocimientos
adquiridos, los profesores observaron las técnicas realizadas por los participantes, emitieron
las correcciones necesarias, se ejecutaron los ejercicios las veces necesarias para lograr una
reanimacion de alta calidad.

g.) Se aclararon dudas e inquietudes de los participantes.

6 LOGROS DE APRENDIZAJE (HABILIDADES, DESTREZAS,
PROCEDERES)

Los estudiantes lograron consolidar los conocimientos tedricos practicos actualizados del
manejo secuencial inicial del paciente politraumatizado. Demostraron habilidades y destrezas en
la ejecucion del ejercicio de manejo de la via aérea, reanimacion con liquidos, identificacion de los
signos de peligros del paciente politraumatizado

Los logros de aprendizaje se evaluaron a través de preguntas orales y criterios cualitativos
respecto la actuacion practica.

7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Una actuacion emergente, secuencial y organizada en la primera hora dorada sobre el
paciente politraumatizado disminuye la mortalidad y complicaciones.

La practica de simulacion clinica, consolida los conocimientos tedricos, aumenta la
motivacion  en los estudiantes, y constituye una herramienta de aprendizaje de gran valor para
docentes y estudiantes.

Recomendamos a los estudiantes y profesores interesados en el tema, continuar investigando
en las actualizaciones del manejo del paciente politraumatizado, crear una consciencia de trabajo
profesional en equipo, y mejorar en cada servicio institucional la actuacion sobre el paciente
politraumatizado.
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RESUMEN

El manejo oportuno de la via aérea en un
paciente que presenta paro respiratorio, €s uno
de los procedimientos mas importantes dentro
de las técnicas de soporte vital avanzado. El
taller propuesto a continuacion, tiene como
objetivo principal brindar los conocimientos
actualizados en el manejo avanzado de la via
aérea dificil y esta dirigido tanto a estudiantes
de medicina, como a profesionales en el area
de la salud. Se iniciard con un recuento tedrico
de la anatomia y la fisiologia de via aérea,
caracteristicas y diferencias en el adulto y nifio,
exploracion de la via aérea y predictores de
dificultad para la intubacién orotraqueal. Se
adiestrara en el manejo adecuado de los equipos
e insumos necesarios para el propoésito de la
practica y posteriormente se realizardn grupos
de trabajo en cada mesa con sus diferentes
escenarios de simulacion.

Palabras clave: Via aérea, soporte vital
avanzado, intubacion orotraqueal.

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo general

ABSTRACT

The timely management of the airway in
a patient with respiratory arrest is one of the
most important procedures within advanced life
support techniques. The main objective of the
workshop proposed below is to provide updated
knowledge on the advanced management of the
difficult airway and is aimed at both medical
students and professionals in the health
area. It will begin with a theoretical recount
of the anatomy and physiology of airway,
characteristics and differences in the adult
and child, airway exploration and predictors
of difficulty for orotracheal intubation. They
will be trained in the proper management of
the equipment and supplies necessary for the
purpose of the practice and subsequently work
groups will be held in each table with their
different simulation scenarios.

Keywords: Airway, advanced life support,
orotracheal intubation.

Realizar satisfactoriamente la técnica de intubacidon orotraqueal en pacientes pediatricos y
adultos, mediante el uso de sus diferentes dispositivos médicos de emergencia, para solventar

un caso de via aérea dificil.

1.2 Objetivos especificos

a) Identificar las caracteristicas anatomicas de la via aérea pediatrica y del adulto.
b) Reconocer los predictores de la via aérea dificil y estrategias de abordaje de la misma.
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c) Aprender la técnica correcta de intubacion orotraqueal convencional.
d) Desarrollar habilidades en el manejo de los dispositivos de via aérea dificil.

2. CONTENIDOS TEORICOS MINIMOS

ANATOMIA ViA AEREA ADULTO
A continuacion, se hara un recuento breve sobre la anatomia basica de la via aérea del adulto,
cuyo objeto es clarificar conceptos y referencias anatomicas tutiles en el momento del manejo de
la misma.

La boca

Si iniciamos por la boca, lo evidente inicialmente es la presencia de los labios que son
anteriores a la misma, el techo estara formado por el paladar duro y blando (1). dentro podemos
encontrar los dientes y la lengua (con su insercion en la mandibula, hioides, epiglotis) elementos
importantes durante la laringoscopia rigida y el mantenimiento de una via aérea permeable.

La nariz

La nariz extendida desde las narinas anteriormente hasta las coanas posteriormente, donde
se inicia la nasofaringe. Su piso es el paladar duro, esta dividida en 2 camaras por el tabique con
paredes laterales que tienen proyecciones Oseas llamadas cornetes, de estos el cornete llamado
inferior cobra importancia ya que por alli pasara cualquier dispositivo para la via aérea. Su
irrigacion esta dada por el plexo de Kisselbach (2). formado principalmente por la arteria maxilar
y la facial, este sitio es donde se suele producir sangrado al instrumentalizar.

La faringe

La faringe es practicamente una estructura tubular de 12 a 15 cm de medida en longitud
que va desde la base del craneo a C6 y se continta con el esofago. Podemos encontrar 3 musculos
constrictores, en su parte baja se inserta el musculo cricoides formando el musculo cricofaringeo,
que en la inconciencia pierde la tonicidad (3). La faringe se comunica con la nariz, boca y laringe.
La comunicacion con la nariz va entre la base del craneo y el paladar blando, aqui se encuentra
tejido adenoideo que puede crecer y dificultar el paso de tubos nasotraqueales (4).

La comunicacion con la boca va desde el paladar blando hasta la epiglotis, aqui encontramos
a los lados las amigdalas y los pilares. La comunicacion con la laringe esta dada desde la epiglotis
al cartilago cricoides.

La laringe

Va desde la punta de la epiglotis y se extiende hasta la traquea, mide de 5 a 7 cm de largo
siendo un poco mas corta en el sexo femenino, estd mantenida en su posicion por el hueso hioides.
Contiene las cuerdas vocales y es la puerta de entrada al arbol traqueobronquial (5). Esta cubierta
por los musculos infrahiodeos anteriormente, teniendo una estructura principalmente cartilaginosa.
Estos cartilagos le dan el soporte, siendo los cartilagos tiroides, cricoides y epiglotis impares
mientras que el aritenoides, corniculado y cuneiforme son pares. En el espacio que queda entre
los cartilagos tiroides se constituye la glotis. En algunos casos de intubacion se pueden luxar
los cartilagos aritenoides. De los ligamentos presentes, la membrana cricotiroidea es importante
para procedimientos de abordaje como la cricotirotomia. En este punto debemos sefialar que un
diagndstico oportuno de diferentes variaciones anatomicas o patologicas a nivel de la via aérea nos
permite reconocer dificultades en el manejo de la via aérea (6).

FISIOLOGIA RESPIRATORIA ADULTO
El objetivo basico de la respiracion es suministrar oxigeno y eliminar diéxido de carbono a través
de 4 sucesos




1.- Ventilacién pulmonar

2.- Intercambio alveolar

3.- Transporte de la sangre a las células
4.- Regulacion de la respiracion

La expansion y contraccion pulmonar se da principalmente por el movimiento del
diafragma, aunque pueden participar otros musculos como los abdominales, intercostales,
esternocleidomastoideo, serratos anteriores, escalenos, esto sumado al trabajo de la parrilla costal.

La presion pleural también es importante siendo esta negativa con un valor de -5 cm de
H20 al inicio de la inspiracion llegando a -7,5 cmH2O al final de la misma produciéndose luego
el efecto opuesto en la espiracion. Asi mismo la presion alveolar debe fluctuar entre +1 cmH20
a - lem de H20 para que pueda salir o ingresar aire respectivamente (7). El mayor trabajo en la
respiracion se da en la inspiracion ya que la espiracion es una retraccion eléstica pasiva, por lo
que el trabajo respiratorio se puede a través de la resistencia de las vias respiratorias. El volumen
minuto respiratorio es la cantidad total de aire nuevo que ingresa cada minuto, siendo resultante
de la multiplicacion del volumen corriente respiratorio, que es unos 500ml (8). multiplicado por la
frecuencia respiratoria, que son unas 12 respiraciones por minuto, dandonos un volumen de 6 litros
por minuto normalmente, siendo lo minimo para poder mantenernos con vida 1,5 litros por minuto
(9). En la parte basica de la descripcion anatomica se debe rescatar que en la traquea y los bronquios
existen anillos cartilaginosos y musculatura lisa que evitan que estos elementos colapsen, cuando
llegamos a los bronquiolos terminales ya no hay cartilago si no unas pocas fibras musculares
lisas. En estas partes del sistema respiratorio estamos hablando practicamente de sistemas de tubos
conectados que llevan el aire hacia los pulmones, dentro de todo este sistema destaca la funcion
que tienen las fosas nasales que son calentar, humidificar y filtrar el aire. La laringe tiene funciones
en la fonacion por intermedio de las cuerdas vocales que completa su trabajo junto con los labios,
lengua y paladar blando para poder articular las palabras.

VALORACION CLINICA DE LA VIA AEREA DIFICIL

Durante la valoracion de la via aérea en los pacientes, debemos considerar algunas escalas que
predicen la dificultad durante la intubacion endotraqueal, una de ellas es la Escala de Mallampati la
cual tiene 4 grados: Clase o Gradol: Vision de paladar blando, tivula, fauces y pilares amigdalinos.
Clase o o Grado 2: Vision de paladar blando, uvula y fauces. Clase o Grado 3: Vision de paladar
blando y base de tivula. Clase o Grado 4: Vision solo de paladar duro (10). Ademas podemos valorar
los factores de riesgo de una via aérea dificil propuestos por Langeron hace aproximadamente
20 afios atras con una nemotecnia muy facil de memorizar (OBESE) (11). Presencia de barba,
Indice de masa corporal >26 Kg/m2, Falta de dientes, Edad >55 afios, Historia de roncador (12).
La distancia interdentaria: apertura interincisivos, entre los superiores e inferiores, con la boca
completamente abierta, clasificada con 4 grados: grado I: mayor de 3 cm, grado Il entre 2,6 y 3cm,
grado III: entre 2 y 2,5cm, grado IV: menor de 2cm. La distancia tiromentoniana, descrita por

Fig 1 Tamafio del tubo y laringoscopio Fig 2. Alineacion de los ejes




Patill, valora la distancia entre la sinfisis mandibular y el resalte tiroideo, con el paciente sentado, la
boca cerrada y el cuello en extension completa. Presenta 3 grados: grado I: Distancia mayor a 6,5
cm, grado II: Distancia entre 6 y 6,5 cm, grado III: Distancia menor a 6 cm (13).

TECNICA DE INTUBACION PACIENTES ADULTOS

La intubacion es una técnica invasiva utilizada con mucha frecuencia en los servicios
de urgencia tanto hospitalarios como extra hospitalarios, que se puede utilizar en casos de paro
cardiorespiratorio, proteccion de la vida aérea, escala de Glasgow menos de 8, insuficiencia
respiratoria aguda (14). Para realizar este procedimiento se deben seguir pasos secuenciales
ejecutados de manera coordinada. Inicialmente debemos oxigenar al paciente con un dispositivo
Bolsa-Mascara conectado a un sistema de oxigeno donde la cabeza se extendera ligeramente
con la mandibula proyectada hacia adelante. Debemos solicitar ayuda de un segundo operador y
pedirle que presione el cartilago cricoides de manera suave y delicada contra la columna cervical
(maniobra de BURP), la persona que va a realizar el proceso de intubacion debe colocarse a la
cabeza del paciente sosteniendo el laringoscopio con la mano izquierda y abriendo la boca del
paciente con la mano derecha (15). Con la pala del laringoscopio, idealmente una hoja Macintoch
numero 3 ingresamos por la comisura labial derecha empujando la lengua hacia la izquierda y
abajo evitando que esta obstruya nuestra vista y la via aérea misma. El angulo formado entre la
pala y el mango del laringoscopio debe ser de mas o menos 45 grados. Al observar las cuerdas
vocales podemos introducir el tubo endotraqueal, un tubo de 7,5 u 8 mm de didmetro para
mujeres y de 8 a 8,5 mm en varones, considerando que este pase unos 2 a 3 cm las mencionadas
cuerdas, inmediatamente conectamos el extremo del tubo a una fuente de oxigeno o una bolsa
de oxigeno a presion positiva. En este instante comprobamos visualmente y auditivamente por
auscultacion el ingreso de aire a los 2 pulmones y descartamos el haber ingresado a esdfago (16).

Fig 3. Técnica de intubacion convencional

CONSIDERACIONES EN LA VIA AEREA PEDIATRICA

El manejo avanzado de la via aérea pediatrica representa un riesgo ain mayor que en el
adulto debido a ciertas consideraciones anatomicas, fisiologicas y en la técnica de intubacion
propiamente dicha. “Un estudio multicéntrico en 1.018 nifios con via aérea dificil demostro que la
realizacion de mas de dos intentos de laringoscopia directa en nifios con intubacion dificil se asocia
con altas tasas de fallo de intubacion y una elevada incidencia de complicaciones severas” (17). por
lo que cada intento extra de intubacion, s6lo aumentard la dificultad de un manejo adecuado de la
via aérea dificil en nifios.

Las caracteristicas anatomicas de la via aérea en los pacientes pediatricos, sobre todo en
los menores de 2 afios deben conocerse con exactitud para un manejo eficaz de la misma. Esta
poblacion tiene fosas nasales pequeiias, lengua grande y cabeza de mayor tamaifio con relacion
al cuerpo (18). El cuello del neonato es corto, la epiglotis tiene forma de omega, es laxa y se
proyecta hacia atras. La glotis se localiza con relacion al nivel vertebral C3-C4. La laringe ha sido
descrita como conica con su parte mas estrecha a nivel del cricoides, en contraste con la laringe de




conformacion cilindrica del adulto (19).

DISPOSITIVOS AVANZADOS PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA

Mascarilla Laringea: La mascarilla laringea surgié de la investigacion para lograr un
dispositivo mas confortable y menos invasivo que la mascarilla facial y el tubo endotraqueal
respectivamente, en la mantencion de la via aérea. Fue desarrollada por el Dr. Archie Brain y
actualmente forma parte de los dispositivos de rescate en el algoritmo de la ASA para el manejo de la
intubacion dificil (20). Para su introduccidn se guia con el dedo indice de la mano dominante hacia
la hipofaringe, siguiendo la curvatura del paladar (21). Se impulsa hasta que se sienta resistencia,
procediendo a inflar el cuff con un volumen de aire que estd determinado para cada ntimero de
mascarilla. En esta posicion, debido al disefio de este dispositivo, su apertura distal generalmente
queda enfrentando a la glotis, lo que permite una ventilacion adecuada del paciente. La eleccion
del tamatfio de la mascarilla laringea, depende del peso del paciente (22).

Lalaringoscopia directa fallida, pone al operador en un inmenso problema pues la posibilidad
de no ventilar al paciente trae implicito la posibilidad de muerte, sin embargo, en la actualidad
el operador (Anestesidlogo, Intensivista o Emergenciologo) posee con algunos aditamentos que
pueden hacer que el pronostico cambie, pero debemos tener en cuenta también que no por su sola
presencia el éxito esta asegurado pues la curva de aprendizaje es larga, dificil y decepcionante,
aprendizaje no exento de complicaciones para el paciente debido a las lesiones que pudieran
provocarse por la inexperiencia o por el uso inapropiado delos elementos existentes. La video
laringoscopia esta entre las primeras técnicas de alternativa frente a una via aérea dificil esperada
0 no, puede disminuir las complicaciones y lesiones al proporcionar una imagen de alta calidad
del macizo laringeo con un campo visual ente 45 a 60 grados. Un estudio comparativo entre una
intubacion convencional versus el AirTraq concluye “Observamos que AirTraq fue mejor que el
laringoscopio Macintosh ya que la duracion de la intubacidn exitosa fue mas corta en AirTraq
18.15 segundos y en el laringoscopio Macintosh fue 32.72 segundos” (23).

Airtraq: es un laringoscopio optico rigido desechable, comercializado desde el afio 2005.
Esta especialmente disefiado para facilitar la visualizacion completa de la via aérea durante todo el
proceso de IET (24). Consta de un sistema optico de alta definicién que incluye un visor, una luz
fria (que funciona con pilas) y una lente con sistema anti empafiamiento, asi como un canal lateral
donde se inserta y se desplaza el Tubo endotraqueal, para uso en adultos el tamafio mas aceptado
es e 3 que permite la insercion de tubos del numero 7, 7.5, 8 y 8.5 mm de diametro aunque también
los hay de menor tamafio ajustandose a las necesidades segtn la edad y peso de los pacientes (25).
El funcionamiento es bastante simple. Después de encenderlo mediante el interruptor, produce
una luz que permitira visualizar las estructuras, previamente se ha colocado en el canal el TET ya
lubricado, inmediatamente se lo introduce por la parte media de la boca avanzando suavemente
apoyados en la lengua hasta reconocer la epiglotis para de manera seguida colocar la punta en
la vallécula, ubicado alli se hace una maniobra de traccion vertical, lo que permite visualizar las
cuerdas vocales e inmediatamente se empuja el TET, confirmando el paso del mismo a través de
las cuerdas y la distancia insertada.

VividTrac: este instrumento Optico también esta disponible para el control de la via aérea
tanto para pacientes pediatricos como adultos, la estructura es similar al anterior, pero presenta
modificaciones importantes como que la visualizacion se realiza a través de un chip de alta resolucion
de video, un sistema antiempafiante y la luz proviene de la teléfono, Tablet o computadora a la que
esta conectado por medio de un terminas USB, también puede grabar o fotografiar el procedimiento
generando un archivo que se puede conservar (26). La técnica es similar al anterior dispositivo:
debe montarse el TET lubricado dentro del canal disefiado para el efecto colocandolo hasta la punta
, luego se lo introduce por la mitad de la boca, deslizandolo hacia atrés hasta visualizar la epiglotis




y colocarla pa punta metélica en la vallecula, ejercer una ligera presion del instrumento haca arriba
y a la izquierda para visualizar mejor las cuerdas vocales, luego empujar el TET para colocarlo por
medio de las cuerdas vocales en la traquea, retirar el Vividtrac con un movimiento suave en sentido
inverso al inicial. Este instrumento 6ptico no debe ser lavado en agua corriente, para su limpieza se
debe utilizar preferentemente alcohol, pues de lo contrario pierde su efectividad, tampoco se puede
esterilizar (27).

Fig 4. Airtraq Fig 5. VividTrac

King Vision: este es un aparato mas moderno que combina la vision directa mediante el uso
del video con la portabilidad y la resistencia, ademas de que tiene palas intercambiables lo que
hace que se pueda usar indistintamente en pacientes pediatricos o adultos, la estructura de las palas
permite su uso en pacientes con una apertura bucal muy reducida, cuenta con una luz LED por ello
la visién es mas clara, evitando asi la manipulacién de los tejidos y disminuyendo las probables
complicaciones (28). La técnica es similar a los otros aparatos Opticos, con una diferencia que
este posee una pala con canal y otra sin canal, es decir posee palas intercambiables, una vez
montada la pala se introduce por la mitad de la boca y se avanza lentamente pegado a la lengua
inmediatamente se cae en la orofaringe se visualiza perfectamente los elementos anatémicos, no
es necesario realizar ajustes de posicion por su perfecta vision, en la pala sin canal es necesario el
uso de estilete o guia para conducir el TET hacia la via aérea, en cambio en la pala con canal no, al
visualizar la laringe y las cuerdas simplemente se empuja el TET hasta pasar las cuerdas vocales y
se retira el instrumento optico (29).

Ambu aScope: tanto en salas de emergencias, unidad de terapia intensiva y quir6fano, en lo
referente al Plan D. Intubacion asistida por video-fibroptica: la consideracion de videolaringoscopia
debe ser temprana; en el mercado se encuentra una gran variedad de dispositivos como el Ambu
aScope (30). Partiendo de la premisa que el anestesidlogo debe asegurar la via aérea en cualquier
evento clinico, este debe hacer una perfecta valoracion y acercamiento a la misma para tornar una
situacion de riesgo en una de seguridad. Una revision de la base de datos de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA), de Demandas Cerradas (Closed Claims database), encontr6 que entre los
afios 1985 y 1999, 179 de estas demandas fueron por dificultad en el manejo de via aérea (31). El
uso de este instrumento Optico nos permite tener ventajas al momento del control de la via aérea
considerada dificil conocida, siendo el método de eleccion en este caso, pues presenta un campo de
vision de 80°, con una movilidad de la punta de arriba debajo de 120° y un método de iluminacion
LED, con una temperatura maxima de 39°C, el ancho maximo del cordon optico es de 5.4mm y
su longitud total es de 630mm, ademas tiene un canal de trabajo de 0.8mm y una conexién luer,
cuenta ademas con un monitor externo con una pantalla de resoluciéon maxima de 640 x 480 pixeles
y puede grabar en el monitor externo o en un disco duro externo.
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Fig 6. King Vision Fig 7. AMBU aSCOPE

METODOLOGIA

» Esta practica se llevara en el laboratorio de Simulacion de la Escuela de Medicina - ESPOCH,
donde se utilizaran los fantomas de intubacion pediatrica y de adulto. El taller estard a cargo de
los Docentes de Medicina y de la Técnica Docente del Laboratorio.

* Los asistentes ingresaran en cuatro grupos, con un maximo de cinco personas; cada uno de
ellos deberd utilizar las prendas de proteccion adecuadas.

* El Docente indicara las acciones a seguir siguiendo la guia establecida de procedimientos.

* La practica durard 30 minutos por grupo, tiempo durante el cual los estudiantes tendran a
disposicion todas las herramientas y los conocimientos tedrico-practicos necesarios para un
trabajo exitoso.

Al término del taller se dara el agradecimiento a los asistentes por parte de los docentes
responsables del taller.

EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS

*  Mandil

*  Guantes de nitrilo

*  Reloj de mufieca

*  Laringoscopio adulto (1) y pediatrico (1)

*  Mascaras laringeas de distintos tamafios (1 de cada tamafio)
*  Dispositivos opticos de intubacion (1 de cada tamafio)

»  Dispositivos de video para intubacion (1)

*  Dispositivo bolsa - mascara adulto (1) y pediatrico (1)

*  Fonendoscopio (4)

*  Tubos endotraqueales distintos tamafios (2 de cada tamafio)
*  Mascaras faciales distintos tamafos (1 de cada tamaiio)

*  Canulas de guedel distintos tamafios (1 de cada tamafio)

*  Dispositivos de fibra optica (1)

»  Jeringuillas Sml (4)

PROCEDIMIENTO

1) Los asistentes al taller deben ingresar al Laboratorio de Simulacion, donde se les da la
bienvenida por parte de la Técnico responsable del laboratorio.

2) Antes de empezar se socializan las normas de bioseguridad del laboratorio.

3) Los asistentes deben colocarse las prendas de proteccion (mandil/bata y guantes de manejo)
4) Se organiza la disposicion por grupos y se asigna una mesa de trabajo.

5) Los docentes responsables de cada mesa de trabajo, socializan las particularidades anatomicas,
dispositivos y técnica a realizarse; asi como los algoritmos de manejo de Via Aérea Avanzada.
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6) Cada asistente realiza la técnica de manejo de la via aérea dificil, supervisado por el docente
a cargo.

7) Los asistentes tienen la oportunidad de practicar por varias ocasiones mientras se cumple el
tiempo estipulado.

8) Al finalizar el tiempo los grupos rotan a la siguiente mesa de trabajo, para la siguiente practica.
9) Al finalizar el taller se realiza una dinamica de grupo donde se sacan conclusiones sobre los
temas tratados.

LOGROS DE APRENDIZAJE

Al finalizar la practica el estudiante sera capaz de:

Habilidades
* Identificar los casos, en los que es necesario realizar la técnica de intubacion orotraqueal.
*  Conocer la técnica y dispositivos necesarios para la intubacion.
*  Dominar el uso de dispositivos de emergencia en el manejo de la via aérea dificil.

Destrezas
*  Argumentar respuestas con claridad.
+  Utilizar correctamente el laringoscopio.
Intubar al fantoma en un tiempo limite de 20 segundos.

Procederes
*  Demostrar responsabilidad en el empleo de los equipos y materiales de laboratorio.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
a. Hay un sin nimero de situaciones emergentes en salud que ponen en riesgo la vida de
un individuo. Los conocimientos y destrezas necesarias del personal de salud, son las que
determinan el limite entre la vida y la muerte.
b. El manejo de la Via Aérea Dificil en adultos y en nifios, a través de la tecnica de intubacion
orotraqueal es un proceso relativamente sencillo de describir, pero un poco mas complejo en su
ejecucion, ya que se debe tener conocimientos en anatomia, fisiologia y farmacologia; ademas
que esta ligada a una carga de estrés por parte de quien se dispone a realizarla.
c. El dominio de esta tecnica es un requisito para todos los estudiantes de medicina de la
ESPOCH que aprueban la Catedra de Anestesiologia y marca un referente para las entidades
rectoras de Salud de la ciudad y provincia sobre la necesidad imperiosa de aprenderla.

Recomendaciones
a. Realizar practicas de simulacion mas frecuentes, en los estudiantes de medicina de la
ESPOCH.
b. Poner en conocimiento a la Zona #3 de Salud, sobre los proyectos de capacitacion médica en
simulacion de la Escuela de Medicina.
c. Concientizar al personal de salud sobre la necesidad imperiosa de conocer cuales son los
procedimientos de accion en casos de emergencias médicas (paro respiratorio)
d. Involucrar a los estudiantes de medicina de la ESPOCH, en la participacion continua de este
tipo de actividades docentes, para desarrollar técnicas, conocimientos y habilidades.
e. Contribuir con la sociedad de la ciudad y provincia en temas de salud.
f. Fomentar la investigacion en salud.
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RESUMEN

La hemorragia postparto en la mayoria
de los casos tiene como etiologia mas comun a
la atonia uterina no solo a nivel nacional sino a
nivel mundial, siendo la causa del sangrado la
incapacidad del utero para contraerse un aspecto
clave es el manejo activo del tercer periodo
del parto mediante el uso de uterotonicos, sin
embargo se han visto en muchos casos, en los
cuales se administran estos medicamentos,
fracasar rotundamente dejando al médico sin
otra opciéon mas que utilizar ciertas técnicas
como son el taponamiento uterino con balon
con el fin de crear compresion en el Gtero y asi
detener el sangrado. Lastimosamente en paises
en vias de desarrollo el acceso a los balones
intrauterinos se ve limitado por falta de recursos
economicos debido a ello se han creado balones
artesanales que tienen la misma efectividad
a un bajo costo. Para el siguiente articulo se
realizara de tipo teodrico-practico basandonos
en evidencias actuales y capacitando a los
participantes en el desarrollo del balon.

Palabras clave: Hemorragia postparto,

Hemorragia uterina, Baléon de Bakri, Balon
intrauterino con preservativo modificado

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo General

ABSTRACT

Postpartum hemorrhage in most cases
has the most common etiology of uterine atony
not only nationally but worldwide, the cause
of bleeding being the inability of the uterus to
contract a key aspect is the active management
of the third period of the uterus. delivery
through the use of uterotonics, however they
have been seen in many cases, in which these
drugs are administered, fail completely leaving
the doctor with no other option but to use
certain techniques such as uterine tamponade
with the balloon in order to create compression
in the uterus and thus stop the bleeding.
Unfortunately in developing countries, access
to intrauterine balloons is limited due to lack
of economic resources, due to which artisan
balloons have been created that have the same
effectiveness at a low cost. For the following
article, the theory and practice will be carried
out based on current evidences and training the
participants in the development of the ball.

Key words: Postpartum hemorrhage, Uterine
hemorrhage, Bakri balloon, Intrauterine
balloon with modified condom.

Analizar y elaborar un balon intrauterino que se asemeje al balén de Bakri con mejoras en su
caracteristica y permita tener un mejor control del sangrado tras una hemorragia postparto por

atonia uterina.
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1.2 Objetivos Especificos
Examinar los elementos tedricos que sustenten el uso de balones intrauterinos para el control
de hemorragia.
Conocer las estadisticas de la incidencia de la hemorragia postparto por atonia uterina y su
control mediante el uso de los diferentes balones intrauterinos
Comparar los diferentes balones intrauterinos usados para hemorragia postparto por atonia
Elaborar un nuevo modelo de balon intrauterino con preservativo que tenga un dren en el fondo
uterino a bajo costo

2. CONTENIDOS TEORICOS

La hemorragia postparto (HPP) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna a nivel mundial y considerada como la segunda causa de muerte materna en el mundo y la
tercera en paises en vias de desarrollo (1,2). La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2014)
define la hemorragia posparto, como “la pérdida de sangre de 500ml o mas en el término de 24
horas después del parto”

La hemorragia postparto representa una importante estadistica en los indices de mortalidad
materna en el Ecuador; de acuerdo a estudios a nivel mundial las causas de muerte postparto son:
hemorragia (25%), sepsis (15%), enfermedades hipertensivas del embarazo (12%) y labor de parto
prolongada (8%) (3).

La atonia uterina es la principal causa de hemorragia postparto y se puede prevenir con un
manejo adecuado de la tercera etapa del parto con personal capacitado en la prevencion y manejo
de la misma, disminuyendo la alta prevalencia de casos que se presentan en nuestros centros de
salud. En Ecuador seglin el Ministerio de Salud Publica la hemorragia postparto es la segunda
causa de muerte materna (3).

2.1 Balon intrauterino

El taponamiento uterino con balén (técnica sencilla que se utiliza antes que las técnicas
quirtrgicas) reporta tasas de éxito mayores al 90%. Una revision sistematica del tratamiento
conservador de la hemorragia posparto concluyd que la colocacion del condén hidrostatico
intrauterino debe considerarse un primer paso no traumatico cuando no hay reaccion favorable
a los uterotonicos; es decir, cuando no es consecuencia de ruptura uterina, traumatismo genital o
tejido retenido. (4,5,16)

El uso del conddn intrauterino se describio, por primera vez, en la India y Bangladesh, casi
al mismo tiempo, con reporte de adecuada eficacia del método para el control de la hemorragia
posparto. Como hipotesis se han propuesto varios posibles mecanismos: 1) mantiene una presion
mecanica temporal y hace frente al sangrado del seno del sitio placentario para activar los
mecanismos hemostaticos naturales y formar un coagulo estable; 2) el conddn (que se llena de
liquido en la cavidad uterina) crea una presion intraluminal que excede la presion arterial sistolica
de la paciente para detener el flujo de sangre. (6,9,12)

Bakri y Arulkumaran (2016) sefiala sobre el uso del balon intrauterino en el manejo temprano
de la hemorragia posparto aguda: Es una forma de limitar la pérdida sanguinea constante mientras
se inician otras medidas y puede ser implementado por proveedores con entrenamiento minimo.
Puede ser una intervencion que salva vidas, especialmente en ambientes de bajos recursos donde
una transfusion sanguinea o una intervencion quirurgica pueden no estar disponibles.(3)




El mismo investigador indica que se han usado otros tipos de balones, en ausencia de estos
dispositivos, que han resultado utiles, aunque no fueron creados con este propdsito, entre ellos: el
tubo Sengstaken-Blakemore, una o varias sondas Foley, el balon uroloégico Rusch, el cateter de
condon e incluso métodos creativos que se pueden crear en cualquier tipo de ambiente hospitalario,
como un guante quirtrgico niimero 8 unido a una via intravenosa, luego llenada por 500ml de
solucion fisiologica. Por lo que concluye que el uso de un balén intrauterino se puede realizar
en practicamente cualquier hospital, ain sin contar con un dispositivo especifico para dicho
procedimiento. (3)

Especificamente, el balén de Bakri es descrito por Bakri y Arulkumaran (2016) como un
baldn de silicon conectado a un catéter francés de silicon de 54cm de largo, el cual se inserta en
el utero colapsado, que se adapta a la anatomia uterina, cuando se llena de fluido, para crear el
tapon en el sangrado endometrial; ademas cuenta con un drenaje para monitorear el sangrado. Este
dispositivo es el primero que se ha creado con este propdsito especifico, ya que hace muchos afios,
se intentaba realizar el taponamiento uterino con distintos métodos, como gasas, entre otros, este
nuevo disefo al ser especifico para este uso, asocia muchos beneficios. (3)

El balon de Bakrin, segiin lo describen Gronvall et al (2013) es “el tnico baldn disefiado
exclusivamente para el taponamiento uterino vaginal” (p.434). Ademas, describen que el primer
estudio de casos con respecto al uso de dicho dispositivo fue publicado en el 2001, con tasas
de éxito de 80-100%. Sin embargo, dicho estudio no fue lo suficientemente grande como para
comprobar su eficacia de una manera objetiva; ademas, el dispositivo era muy novedoso, por lo que
es en la actualidad, que se puede evaluar objetivamente y con estudios con una poblaciéon mayor,
para reafirmar su eficacia.

2.1.1  Mecanismo de accion

Si bien el mecanismo de accion primordial del balén de Bakri consiste en la aplicacion
de presion hidrostatica para generar hemostasia y dando tasas de éxitos del 96% como en el caso
del Hospital Universitario en Egipto (12), existen algunos estudios que poseen algunas variantes
y adicionan ciertas caracteristicas para mejorar la eficacia en su mecanismo de accion. Tales es
el caso de un estudio que incluye ademas del uso del baldén, un mecanismo de sostén del cuello
uterino para aportar a parte de hemostasia la disminucion en la incidencia de prolapsos de globo,
donde se obtuvo una tasa de éxito del 94%. (13) Mientras que en un Hospital Materno Infantil en
China se comparo el uso del balon de Bakri, con el uso del mismo adicionando un taponamiento
vaginal con la compresion abdominal (doble compresion) dando una tasa de eficacia del 93,26%
y 96,3% respectivamente (14).

Otras variantes que pretenden mejorar el mecanismo de accion del baldn intrauterino es la
combinacion de este con la aplicacion de gasas cubiertas con quitosano con el objetivo de mejorar
la coagulacion (15). En otro articulo de revision se da a conocer otro mecanismo bastante novedoso,
que incluye un dispositivo de dos globos, un superior que se infla intrauterino y otro inferior dentro
de la vagina que permite la hemostasia de estas dos estructuras anatémicas (16). Como hemos
revisado, existen varios métodos y muy sofisticados, de hecho en un articulo cientifico sobre el
uso del balén intrauterino, lo considera facil de usar, minimamente invasivo y de costo asequible
(17). Ademas de una valiosa herramienta al ser combinado con oxitocina (18). Sin embargo, en
muchos paises de bajos recursos como el nuestro, los métodos mas sofisticados son inasequibles,
de tal manera que en Africa subsahariana se implementé el procedimiento del balén intrauterino
de bajo costo (19). A pesar de que uno de los objetivos del milenio para el 2015 era reducir la tasa
de mortalidad matera en un 75%, aun se evidencias tasas alarmantes de muerte materna a nivel
mundial (20). Otro estudio destaca que la eficacia del tratamiento de la hemorragia postparto ha
sido demostrada inicamente en paises desarrollados y destaca la falta de estudios en los de bajos
recursos (21).




En cuanto a la duracion de este tratamiento, en un estudio realizado en el afio 2016 en Canada
se determind que no hay diferencia entre retirar el balon intrauterino en 2 horas y 12 horas, pero
se realiza la recomendacion de maximo mantener el dispositivo en el utero 12 horas., estudio que
fue comprobado y apoyado por Einerson et al (8, 10). También se menciona en una publicacion
de la Revista Americana de Obstetricia y Ginecologia: “Es razonable considerar la remocion de un
globo intrauterino por 12 horas basandose en el criterio de un obstetra con experiencia”(11).

Finalmente cabe mencionar que a pesar que en los diferentes protocolos basados en
evidencia cientifica tienen como ultima alternativa la aplicacion de la técnica del baldn intrauterino,
es indispensable conocer su mecanismo de accion y su importancia en la practica clinica (22).

2.1.2  Eficacia

La técnica debe ser usada en mujeres jovenes donde conservar la fecundidad es una prioridad
y previo al fracaso de los uterotonicos, por el intento de conseguir el control de la hemorragia por
atonia uterina se han descrito varias formas de simular un balon que realice compresion hidrostatica
en el utero entre ellas el uso de la sonda Foley calibre F 24 (23), balon esofagico, y balones
fabricados con preservativo con la desventaja de este de no constar con un drenaje constante de la
sangre que sigue filtrando en la cavidad uterina.

La eficacia que es reportada en la literatura oscila entre el 91 — 100% para el control de la
hemorragia post parto es asi que citaremos algunas referencias, antes de ello cabe recalcar que el
tratamiento de primera linea es farmacoldgico y ante el fracaso de este se utilizaran otras medidas
como es el taponamiento uterino con balon o las suturas de compresion (7).

El libro de Merlo nos menciona que el balon de Bakri logra una interrupcion del sangrado
en el 91,5 % de los casos (24) procediéndose a retirar en un lapso de 12 — 24 horas con un drenaje
de 50 — 100 ml cada 1 a 2 horas (25). A esto es importante asociarlo el uso de medicamentos
uterotonicos que basandonos en una revision sistematica publicada por Cochrane donde los autores
concluyen que “la infusion de oxitocina es mas efectiva y causa menos efectos secundarios cuando
se usa como tratamiento de primera linea para el tratamiento de la HPP primaria” (26).

Un estudio retrospectivo y descriptivo donde se analizaron 19 pacientes con hemorragia
postparto donde se colocé el balon de Bakri se logrd un éxito en el 95% de las pacientes (27)
un estudio similar realizado en un hospital universitario de tercer nivel de la ciudad de Caracas-
Venezuela en donde se estudiaron 15 casos tuvo una eficacia del 100% (28) en ambas investigaciones
se realizado la prueba de taponamiento que consiste en observar el sangrado tras la colocacion del
baldon por medio del canal vaginal o un dren sea menor de 100 ml en 5 min resulta positiva y
mantiene el balon intrauterino caso contrario necesita procedimiento quirirgico (29) por esta razon
los balones que contiene un medio de drenaje son los mas recomendados segun el Manual Breve
para la Practica Clinica en Emergencia Obstétrica edicion 2015 de México (30).

Un estudio descriptivo de tipo descriptivo realizado en Nuevo Ledon — México con 167
pacientes donde se obtuvo una eficacia superior al 90% en los 2 dispositivos que fueron analizados
el balon de Sengstaken-Blakemore y la Sonda Foley ademéas nos muestran los datos de sangrado
posterior al taponamiento con el balon de Sengstaken-Blakemore fue de 306 £ 218 ml mientras que
con la Sonda Foley el sangrado fue de 120 + 48 ml (31). Estos datos son importantes al momento
de realizar la reposicion de perdidas hematicas del cuerpo.

2.2 Control después de la colocacion

En caso que las pacientes que se encuentren en un hospital de tercer nivel ser transferida
al area de cuidados intensivos garantizandose la estabilidad hemodinamica (32). Mientras que
aquellas pacientes que sean atendidas en centro de primer nivel deben de ser trasladadas a un centro
de mayor complejidad previa a la colocacion del balon intrauterino fabricado con preservativo




(33).
3. METODOLOGIA

Es un estudio de tipo tedrico-practico, comparativo y observacional. Dentro de las técnicas
tedricas se analizara de manera objetiva los estudios realizados en varios paises en cuanto al uso
del baldn intrauterino que ejerce una presion hidrostatica y los resultados que estos reportaron,
comparando los diferentes balones: las ventajas y desventaja que estos tiene en su uso y dentro de
ellas se resaltara la utilidad de emplear un dren a nivel del fondo del tutero lo cual se asemeja al
balén de Bakri cuyo uso es destinado a la hemorragia postparto por atonia uterina

Sesion practica se realizaran grupos de trabajo que llevaran los materiales necesarios para la
realizacion del balon intrauterino modificado elaborado con preservativo.

El siguiente estudio tiene sus bases en revisiones bibliograficas, articulos de medicina basada
en evidencia y estudios de casos observacionales, restrospectivos, prospectivos y descriptivos de
revistas indexadas y reconocidas.

4. EQUIPOS Y MATERIALES

Tabla 1: Lista de materiales y equipos

Numero Material Caracteristicas
2 Pinzas aro Recta de 20- 25 cm de largo
1 Sonda Foley # 16 - # 20 French
1 Sonda Nelaton # 16 - # 20 French
2 Preservativos Masculinos
2 Hilo de seda sin aguja
1 Solucidn Salina 500ml- 1000ml
1 Tensiémetro
1 Tijera

5. PROCEDIMIENTOS
5.1 Preparacion del Balon Intraurino

Antes de iniciar el procedimiento se debe de constatar que se cuente con todos los materiales y
equipos necesarios que se encuentran descritos en la Tabla 1 (Ilustracion 1).

5.1.1 Paso I

Se coloca dos preservativos en la Sonda Foley como se muestra en la Ilustracion 2 esto con
el fin de darle mayor consistencia al baléon en el momento del llenado del con solucién salina.

llustracion 1: Materiales y Equipos llustracion 2: Balon Intrauterino modificado listo para su
llenado
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5.1.2 Paso?

Sujetamos los preservativos con hilo de sutura sin aguja aproximadamente a 10 cm de
distancia de su extremo distal procurando no apretar demasiado fuerte debido que puede obstruir
el canal por donde se pasara la solucion salina para el llenado (Ilustracion 3).

5.1.3  Paso 3

Se junta una sonda Nelaton y se la asegura junto a la sonda Foley a unos 15 cm de su extremo
distal, lo que nos permitira tener un mejor manejo del balon al momento de su introduccion en la
cavidad uterina (Ilustracion 4).

llustracion 3: Colocacion de doble preservativo en la llustracion 4: Colocacién del Baldn Intrauterino
sonda Foley Modlificado

5.1.4 Paso4

Se coloca la terminal del equipo de venoclisis en el interior de la sonda Foley y el otro
extremo en la Solucion Salina la misma que se encontrara rodeada por el mango del tensiometro para
ejercer fuerza al insuflar y facilite el llenado del balén intrauterino en menor tiempo (Ilustracion 5).

5.2. Colocacion del balon intrauterino

Se debe de realizar bajo normas de asepsia y antisepsia realizando la limpieza con soluciéon
de yodo povidona de adelante hacia atras evitando el arraste de bacterias hacia el canal vaginal

Con una pinza de aro se toma el labio anterior del cérvix mientras que con la otra pinza aro
se toma el balon armado con preservativo en su extremo distal y se introduce por el canal vaginal
hacia el fondo del utero (Ilustracion 6).

Una vez introducido el baldon se procede al llenado con soluciéon salina una cantidad de
500 ml mediante el equipo de venoclisis ejerciendo presion con el tensiometro al ser insuflado
(Ilustracion 7).

En la ilustracion 8 podemos observar como la sonda nelaton sirve como dren para que la
sangre no se acumule en el fondo del utero. Una vez colocado el baldn se verifica que se encuentre
dentro del utero mediante el paro de este sangrado y verificando que el preservativo no protruya a
través del canal vaginal (Ilustracion 8).

Se coloca un guante en el extremo libre de la sonda Nelaton con el fin de cuantificar el
sangrado que persiste dentro del fondo del ttero

llustracion 5: Sujetar los preservativos a la sonda Foley  llustracion 6: Llenado del Balon Intrauterino Modificado




llustracién 7: Asegurar la Sonda Foley con la sonda llustracién 8: Si
Nelaton Uterino sangrante por la sonda

lacion del drenaje de sangre del fondo

6. LOGROS DE APRENDIZAJE

Capacidad de entender y reconocer los riesgos que presenta una mujer con hemorragia
postparto por atonia uterina por lo tanto es importante que tengan conocimiento de la catedra de
Ginecologia y Obstetricia

Conoce la importancia que tiene el uso de un balén hidrostatico modificado armado con
preservativo en la practica clinica.

El estudiante podra refutar otros balones sin un medio de drenaje en el fondo del utero y
dar a conocer el valor que tiene dejar un dren para la cuantificacion del sangrado posterior a la
colocacion del balon intrauterino.

Habilidad de armar un balon intrauterino modificado con preservativo y su correcto uso
dentro de una unidad hospitalaria con pocos recursos economicos y disponibles en las unidades de
salud de primer nivel de nuestro pais.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El condén hidrostatico armado con preservativo ha sido efectivo para el control de
hemorragia postparto por atonia uterina ademds que requiere de pocos recursos econémicos y
puede ser aplicable en el centro de atencion de salud de primer nivel.

Se recomienda que todos los implementos deben de estar presentes en una sala de atencidon
de partos para ser usado en caso de ser necesitado.

Todo estudiante de medicina debe tener el conocimiento y la habilidad de preparar el balon
intrauterino con preservativo en menor tiempo posible y su correcta aplicacion para asi poder
aplicarlo en las unidades de salud a las cuales se dirigira una vez culminada la carrera.
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RESUMEN

Se trata de una investigacion de campo,
de corte transversal, prospectiva, mixta, cuyo
objetivo es identificar el conocimiento, actitud
y practica de los jovenes sobre enfermedades de
transmision sexual y métodos anticonceptivos,
mediante la evaluacion de sus percepciones, se
estudia a jovenes de la Unidad de Nivelacion y
Admision que son estudiantes preuniversitarios
aspirantes a las carreras que oferta la Facultad de
Salud Publica en la Escuela Superior Politécnica
de Chimborazo. La muestra es conformada
por 163 jovenes, que proceden principalmente
de centros educativos fiscales, privados y
fiscomisionales, fueron seleccionados por
muestreo no probabilistico en cuotas, con un
solo criterio de inclusion que es el rango de 18
a 22 anos. Entre otros resultados, se describe el
alto desconocimiento en cuanto a enfermedades
de transmision sexual 21% de los hombres y el
20% de las mujeres, la edad en la que menos se
usa métodos anticonceptivos es los 18 afios en
hombres y los 22 afios en mujeres, el 52% de
los hombres y el 40% de las mujeres evitan el
uso de preservativo, y el 59% de los hombres y
el 29% de las mujeres son promiscuos/as. Los
hallazgos concluyen que el conocimiento de
los jovenes sobre enfermedades de transmision
sexual y métodos anticonceptivos es deficiente,

evitan usar métodos anticonceptivos, la mayoria
son promiscuos, y su actitud es alarmante.

Palabras clave: anticonceptivo, transmision,
conocimiento, actitud, practica.

ABSTRACT

This is a field research, cross-sectional,
prospective, mixed, whose objective is to
identify the knowledge, attitude and practice of
young people on sexually transmitted diseases
and contraceptive methods, by evaluating their
perceptions, young people from the Leveling
and Admission Unit, which are pre-university
students aspiring to the careers offered by
the School of Public Health at the Higher
Polytechnic School of Chimborazo. The sample
consists of 163 young people, who come mainly
from tax, private and fiscomisional schools,
were selected by non-probabilistic sampling in
installments, with only one criterion of inclusion
that is the range of 18 to 22 years. Among other
results, it is described the high ignorance in
terms of sexually transmitted diseases 21% of
men and 20% of women, the age in which less
contraceptive methods are used is 18 years in
men and 22 years in women, 52% of men and
40% of women avoid condom use, and 59% of
men and 29% of women are promiscuous. The



findings conclude that the knowledge of young Keywords: contraceptive,  transmission,
people about sexually transmitted diseases and knowledge, attitude, practice.

contraceptive methods is poor, they avoid using

contraceptives, most are promiscuous, and their

attitude is alarming.

1. INTRODUCCION

Los jovenes son un grupo heterogéneo cuyas caracteristicas tanto fisicas, psicologicas,
sociales, economicas, costumbres, valores, practicas, actitudes y/o conocimiento, suele
variar inmensamente (1-3), sin embargo, existen ciertos factores que los unifican, como es el
desconocimiento, las practicas y actitudes desfavorables que presentan en cuanto a métodos
anticonceptivos y enfermedades de transmision sexual (ETS) (3,4).

Segtin los ltimos datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) los jovenes
constituyen el 13% de la poblacion ecuatoriana, de ellos el 51,1% son hombres y el 48,9% mujeres
(4-6), seglin datos del proyecto Cerca, el inicio de actividad sexual en el Ecuador es a los 15 afios
en las mujeres y a los 13 y 14 afos en los hombres, edad que ha ido disminuyendo con el paso de
los afios, ya que en el 2004 la edad de inicio de actividad sexual en las mujeres era a los 18 afios
y en los hombres a los 17 afios, esto seglin la Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil
(Endemain) (6,7). Al valorar esta informacion se puede establecer la importancia de determinar
los conocimientos, las actitudes y practicas que presentan los jovenes ecuatorianos sobre métodos
anticonceptivos y ETS.

Las enfermedades tienen gran importancia no solo clinicamente sino también son problemas
para salud publica (8). Ademas, cabe mencionar que los jévenes viven en un ambiente contaminado
por factores de riesgo, dentro de los cuales se puede mencionar el desconocimiento, inicio temprano
de una vida sexual activa, desigualdad social y mitos, que hacen que esta poblacion sea una de las
mas vulnerables frente al padecimiento de ETS (9-11).

La etiologia mas frecuente de ulceras genitales son las infecciones de transmision sexual
(ITS): infeccion por virus del herpes simple, sifilis y linfogranuloma venéreo (12). El nimero
de ETS ha ido en incremento y de manera considerable en los tltimos afios, en 1960 solo se
conocia las enfermedades sifilis y gonorrea, actualmente existen 25 tipos diferentes; por lo tanto,
el incremento del nimero de personas infectadas por esta diversidad de enfermedades, con una
mayor frecuencia en jovenes menores de 25 afios (13-15).

En la perspectiva actual de las Enfermedades de Transmision Sexual, hay que acentuar varios
parajes de influencia para analizar su incremento, la repeticion de las contaminaciones durante
las relaciones orogenitales (felacion, esencialmente), el modo de transmision, considerablemente
desconocido por la poblacion, la frecuencia de las localizaciones extragenitales (anales,
orofaringeas), el polimorfismo de los cuadros clinicos y la frecuencia de las formas asintomaticas
0 paucisintomaticas combinada con la resistencia cruzada de algunas bacterias (por ejemplo,
Neisseria gonorrhoeae) a los antibioticos (16).

En el plan nacional de salud sexual y salud reproductiva 2017 - 2021 se menciona que entre
los derechos fundamentales de los hombres y mujeres se encuentra la planificacion familiar que
debe incluir informacién y acceso a métodos anticonceptivos, posponiendo el embarazo sobre todo
en las mujeres mas jovenes, se menciona ademas que el uso de anticonceptivos de barrera previene
enfermedades de transmision sexual (6,17,18), al tener en cuenta este derecho, en el cual se recalca
la importancia de impartir una educacion pertinente y obligatoria dirigida principalmente a la




poblacion joven, se determina la relevancia de evaluar si este derecho se esta cumpliendo, funcion
que realiza la presente investigacion en jovenes de la Unidad de Nivelacion y Admision, aspirantes
a las carreras de Nutricidon, Medicina, Gastronomia y Promocién de la Salud de la Escuela Superior
Politécnica de Chimborazo (ESPOCH).

Se espera que el presente trabajo sea un paso inicial para la toma de decisiones y creacion
de estrategias dirigidas a fomentar las fortalezas y erradicar las debilidades encontradas en cuanto
al conocimiento, actitud y practica de métodos anticonceptivo y ETS, para con ello brindarle a
la poblacién joven una mejor calidad de vida, gozando de una sexualidad responsable, plena y
satisfactoria (19,20).

2. MATERIALES Y METODOS

2.1. Meétodo, Poblacion, Muestra, Tipo de muestreo

Se trata de una investigacion mixta, de campo, trasversal, prospectiva que usa el paradigma
de la Vision Sistémica del Desarrollo por el involucramiento del tema y su aplicabilidad social.
Se lleva a cabo en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, especificamente en la Unidad
de Nivelacion y Admision, en donde acuden de manera obligatoria todos aquellos estudiantes
preuniversitarios para cursar y aprobar su aspiracion de continuar hacia las carreras que escogieron,
para la investigacion se enfoca en quienes aspiran a las carreras de Medicina, Gastronomia,
Nutricion, y Promocion de la Salud que oferta la Facultad de Salud Publica, el numero total de
poblacion con estas caracteristicas es de 281 personas.

El célculo del tamafio de la muestra usa la formula de muestreo probabilistico con un
nivel de confianza del 95%, donde n= tamafno de muestra; Z= nivel de confianza 95%= 1,96;
p= probabilidad a favor = 0,50; g= probabilidad en contra = 0,50; N= total de la poblacion; e=
error de estimacion = 0,05; obteniendo una muestra de 163 estudiantes (Ecuacion 1). El tipo de
muestreo empleado es el conocido como muestreo no probabilistico por cuotas para proporciones
poblacionales.

: N+ZZxprq
TdZx(N-1)+Z2xpxq

n

_ 281+ (1,96)% + 0,5 + 0,5
"= 0.05)2+ (281 — 1) + (L,96)2 +0,5+05
269,8724

1,6604

n = 162,53

n =163

1

Ecuacion 1: Formula de muestreo probal 0 al 95% de confianza.

2.2. Criterios de inclusion y exclusion

El criterio de inclusidon aplica para todos los estudiantes que se encuentren en el rango
de edad de 18 a 22 afios, que asisten con regularidad; se excluyen a todos los estudiantes con
faltas constantes y quienes toman sus clases esporadicamente, quienes no deseen participar de
manera voluntaria y quienes por cualquier condicion fisica, psicoldgica o fisioldgica no quieran
ser parte de la investigacion. Se declara, ademas, que quienes fueron parte de la investigacion
fueron socializados y explicados en su rol en la investigacion y consultadas a la vez, por ello, son
firmantes del consentimiento informado para el desarrollo legal y ético de la investigacion.




2.3. Instrumentos, procedimientos, técnicas y métodos para el tratamiento de datos

La obtencion de los datos fue llevada a cabo mediante la aplicacion de una encuesta en
Conocimiento, Actitud y Practica sobre métodos anticonceptivos y enfermedades de trasmision
sexual en jovenes de la Unidad de Nivelacion y Admision. El proceso de validacion de los
instrumentos se da en dos momentos, el primero que tiene que ver con el analisis y revision de
expertos en los componentes de estilo, constructo, coherencia, y el segundo en la aplicacion de
una prueba piloto que considera los aspectos de comprension, analisis critico y correspondencia de
resultados con los indicadores propuestos. Estos momentos resultaron positivos para cada prueba,
dejando en constancia que los instrumentos son de completa autoria del grupo de investigacion.

A partir de la aplicacion del instrumento se desarrolla la base de datos, correspondiente
al instrumento, registrando asi las diferentes respuestas, mediante la tabulacion manual de la
informacion obtenida, dejando claro que la variedad de individuos de las carreras estudiadas, al
no ser iguales, las tabulaciones y analisis se ajusta al 100% independiente de la carrera y el sexo.

El instrumento consta de 35 preguntas distribuidas en 8 secciones, la primera seccion consta
de los datos generales, en donde se emplean preguntas abiertas y cerradas; la segunda seccion
trata sobre el conocimiento de métodos anticonceptivos; la tercera seccién sobre conocimiento
de enfermedades de trasmision sexual, estas 2 secciones emplean preguntas cerradas con
alternativas de respuesta Unica; la cuarta y quinta secciéon hacen referencia a la actitud sobre
métodos anticonceptivos y enfermedades de transmision sexual respectivamente, con preguntas
de igual caracteristica que las anteriores, dichas respuestas seran medidas y analizadas mediante
la escala de Likert; la sexta, séptima y octava seccion corresponde a las practicas sobre métodos
anticonceptivos y enfermedades de transmision sexual, presentan un sistema de preguntas tanto
abiertas como cerradas.

Para el tratamiento de los resultados, se da lugar al desarrollo de tablas que permitan
determinar el nivel de conocimiento de los jovenes sobre métodos anticonceptivos y enfermedades
de transmision sexual, para lo cual se toman diferentes cruces entre variables segtin la planificacion
realizada en el cuadro de operacionalizacion disefia en para el estudio, se considera ademas resaltar
la carrera de aspiracion y la unidad educativa de procedencia.

Para determinar el nivel de conocimiento se usa una escala que va de optimo, aceptable,
malo y preocupante en orden decreciente, cada uno de los niveles engloban cierto nimero de
respuestas acertadas de 5 respuestas correctas, de 3 a 4 respuestas correctas, de 2 a 1 respuesta/s
correcta/s y 0 respuestas correctas respectivamente.

Para determinar la practica, se analizan practicas adecuadas o inadecuadas, se parte de la
condicion necesaria de haber tenido al menos un encuentro sexual para poder desarrollar los items
correspondientes en la seccion de practicas.

Las actitudes frente a los métodos anticonceptivos y frente a las enfermedades de transmision
sexual fueron medidas por medio de la escala de percepcion de Likert, la cual refiere asignarle un
puntaje a las diferentes opciones ya planteadas, esto se desarroll6 a partir de una tabla independiente
que muestra el puntaje obtenido en cada pregunta para cada registro y su respectivo total, dicho esto
cabe mencionar que cada pregunta tiene un puntaje que va desde; 0 para la respuesta incorrecta,
1, 2, 3 para las respuestas intermedias en orden creciente y 4 para la respuesta mas apropiada,
esto varia en dependencia de la pregunta, en otros casos la escala de valoracion usa opciones
desde “Muy en desacuerdo”, “En desacuerdo”, “Moderadamente de acuerdo”, “De acuerdo” y
“Muy de acuerdo”, para una seccion de preguntas el sentido es contrario, es decir, el puntaje de 0
corresponde a “Muy de acuerdo” y 4 a “Muy en desacuerdo”. El puntaje maximo sera de 20 para




quienes han tenido relaciones y de 12 solamente para quienes no han tenido relaciones, de esta
forma la escala por la cual se clasifica dicho puntaje sera; 18 a20 y de 10 a 12 Acepta, 15a 17 y de
7 a9 Tolera, 8 a 14 y de 4 a 6 Desaprueba, de 0 a 7 y de 0 a 3 Rechaza, respectivamente.

Para el tema de ETS se clasifica de la misma forma y su total llega a 16, siendo 14 a 16
Optimo, 10 a 13 Aceptable, 7 a 9 Mala, de 0 a 6 Preocupante.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

Entre los resultados relacionados a los métodos anticonceptivos, se ordena la informacion de
tal manera que permita evidenciar el nivel de conocimiento seglin la carrera en la tiene intension de
cursar el estudiante preuniversitario, con el fin de definir su condicion previa al inicio del proceso
formativo. De los 70 jovenes encuestados aspirantes a la Carrera de Medicina el 55% de los
hombres y el 70% de las mujeres y de los 38 jovenes aspirantes a la carrera de Nutricion el 67% de
los hombres y el 86% de las mujeres, desconocen la caracteristica principal de los anticonceptivos
de barrera, igual situacion con los 36 jovenes aspirantes a la carrera de Gastronomia con el 61%
de los hombres y el 78% de las mujeres. De los 19 jovenes aspirantes a la carrera de Promocion
de la Salud el 100% de los hombres desconoce tanto la eficacia del método anticonceptivo marcha
atras, asi como la caracteristica principal de los anticonceptivos de barrera, y el 87% de las mujeres
desconoce la caracteristica principal de los anticonceptivos de barrera (Grafico 1). Por consiguiente,
el mayor desconocimiento esta en los jovenes aspirantes a la carrera de Promocion de la Salud, y
el problema se evidencia tanto en hombres como en mujeres.

Cuando se analiza el nivel de conocimiento sobre las enfermedades de trasmision sexual,
el comportamiento es similar al de métodos anticonceptivos, para los aspirantes a la Carrera de
Medicina el 97% de los hombres y el 89% desconocen las caracteristicas de presentacion mas
comunes de las infecciones por el virus del herpes simple 2, en tanto que en los aspirantes a la
Carrera de Nutricion el 100% de los hombres y el 89% de mujeres desconoce la existencia de
pruebas para detectar la sifilis, las medidas de prevencion de la gonorrea y de la tricomoniasis, en
tanto jovenes aspirante a la Carrera de Gastronomia el 89% de los hombres y el 83% de mujeres
desconocen la caracteristica de presentacion mas comunes de las infecciones por el virus del herpes
simple 2 y los sintomas principales de la clamidiasis, la existencia de pruebas para detectar la sifilis




y las medidas de prevencion de la gonorrea, de los aspirantes a la Carrera de Promocion de la Salud
el 100% de hombres y mujeres desconoce las caracteristicas de presentacion mas comunes de las
infecciones por el virus del herpes simple 2, la existencia de pruebas para detectar la sifilis y las
medidas de prevencion de la gonorrea, se puede apreciar otros hallazgos similares a los resaltados
en esta seccion en el Grafico 2.

Estaproblematicarequiere de un abordaje global (social, preventivo, clinico y microbiologico)
para disminuir su incidencia, reducir los efectos sobre el individuo y abaratar los costes derivados
(21). Es muy importante mantener una actualizacion en el aparecimiento de nuevas o mayormente
complejas formas de ETS, como el caso de la sifilis maligna que es una forma infrecuente de la ya
conocida sifilis secundaria, asociada principalmente a la infeccion por VIH. Aunque se trata de
una forma de sifilis poco frecuente, ya existen estudios que demuestran su incremento aparatoso,
en especial en jovenes que han sido afectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (22). En
el estudio no se han incluido preguntas de este tipo pero se nota la urgente necesidad de actualizar
los programas de educacion sexual en jovenes y adolescentes.

Del total de la muestra que la conforman 163 jovenes, se muestran como relevantes
hallazgos el nivel de desconocimiento y el tipo de centro educativo del cual provienen, siendo
los datos estadisticos los siguientes, el 55% de los hombres y el 78% de las mujeres provienen
de una unidad educativa fiscal; el 75% de los hombres y el 74% de las mujeres asistieron a una
unidad educativa privada y el 70% de los hombres y el 88% de las mujeres asistieron a una unidad
educativa fiscomisional, porcentajes de desconocimiento sobre las caracteristicas principales de los
anticonceptivos de barrera. En resumen, el porcentaje mas bajo de desconocimiento en cuanto a
anticonceptivos de barrera se presento en los hombres que asistieron una unidad educativa fiscal, y
las menos preparados son las mujeres de los centros educativos fiscomisionales.

Es menester considerar el desconocimiento es un problema social, sin embargo, este
problema debe ser también analizado a la luz de los problemas de salud més frecuentes en la
sociedad ecuatoriana, donde se evidencian una creciente prevalencia de mujeres, cada vez mas
jovenes, que presentan obesidad, y estan en una edad fértil, por tanto, es se constituyen en una
crisis para la salud publica. La anticoncepcion es clave para las mujeres con obesidad, pues tienen




una actividad sexual similar a las mujeres de peso normal, pero en ellas se considera que el uso
de la anticoncepcion en menos eficaz, teniendo mayor riesgo de embarazos no deseados. La
variabilidad del metabolismo o sus alteraciones, la obesidad como factor de riesgo cardiovascular,
aumenta el riesgo, mucho mas si a esto se combina el uso de un anticonceptivo hormonal (23).

Entre los problemas que presentan los jovenes se encuentra el desconocimiento sobre
métodos anticonceptivos, el resultado concuerda también con una investigacion realizada en el
canton Archidona en la provincia de Napo, en donde el desconocimiento se presenta en el 39,1%
de los hombres y en el 48,3% de las mujeres (20), otro problema es el nivel de conocimiento sobre
enfermedades de transmision sexual, el cual es sesgado e incompleto (24,25), siendo este el punto
de partida para que se presenten actitudes y practicas desfavorables en relacion a estos temas.

De los 98 jovenes que asistieron a una unidad educativa fiscal el 95% de los hombres y el
100% de las mujeres desconocen las caracteristicas de presentacion mas comunes del virus del
herpes simple 2, en tanto que de los 31 estudiantes que asistieron a una unidad educativa privada
el 100% de los hombres desconoce los sintomas principales de la clamidiasis y el 100% de las
mujeres desconocen las caracteristicas de presentacion mas comunes del virus del herpes simple
2, la existencia de pruebas para detectar la sifilis y las medidas de prevencion de la gonorrea,
mientras que de los 34 jovenes que asistieron a una unidad educativa fiscomisional el 100% de
los hombres y el 92% de las mujeres desconocen las caracteristicas de presentacion mas comunes
del virus del herpes simple 2. Se puede resumir que la educacion en los distintos tipos de unidades
educativas varia, principalmente en las unidades educativas privadas, pues en ella se observa el
desconocimiento en un mayor niimero de enfermedades de trasmision sexual.

De los 163 jovenes encuestados sobre conocimiento de métodos anticonceptivos el 97% de
los hombres desconoce los subtipos de los anticonceptivos hormonales, y el 79% de las mujeres las
caracteristicas principales de los anticonceptivos de barrera; en tanto que en el conocimiento sobre
enfermedades de trasmision sexual el 81% de los hombres desconoce la existencia de pruebas para
detectar la sifilis y el 91% de las mujeres las caracteristicas de presentacion mas comunes de las
infecciones por el virus del herpes simple 2. Si se evaluan todos los métodos anticonceptivos tratados
cabe sefalar que las mujeres son quienes presentan un mayor desconocimiento en cuanto a este
tema, en tanto que si hablamos de enfermedades de trasmision sexual el nivel de desconocimiento
tanto en hombres como en mujeres es muy alto, ya que tan solo en VIH se puede observar que el
porcentaje de desconocimiento bordea el 50% (Gréfico 3).

Se evidencia el desconocimiento, el riego para el incremento de embarazos no deseados,
el problema para el sistema de salud, la urgencia de informacion y la ausencia de una practica
acorde a la necesidad, que se demuestra en los jovenes de iniciar su actividad sexual cada vez mas
temprano, debe ser una prioridad, mas atin cuando, el principal problema es que la mayoria de
las mujeres no utilizan la anticoncepcion de urgencia, porque no consideran que tengan riesgo de
quedar embarazadas (26).

En una investigacion realizada en Salcedo se observa que el 17% de los jovenes encuestados
no conocen de ningin método anticonceptivo, en tanto que en la poblacion del presente estudio
se determina que el 3% de hombres y el 11% de mujeres tienen un nivel de desconocimiento
preocupante, mientras que el 24% de hombres y el 50% de mujeres presentan un conocimiento
malo en cuanto a este tema, asi también en un estudio realizado en el Tena se encontr6 que el
conocimiento en jovenes es insuficiente en un 46,6% (27), en tanto que un trabajo investigativo
realizado en Costa Rica se encontrd que en los jovenes de 17 a 20 afios el desconociendo en cuanto
a métodos anticonceptivos es del 52,6% (28), si establecemos una comparacion de resultados
podemos determinar que el desconocimiento en la poblacion investigada es mayor al encontrado
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en la ciudad del Tena y Salcedo, e incluso al encontrado fuera del pais en este caso en Costa Rica.

El desconocimiento sobre enfermedades de trasmision sexual esta presente en el 21% de
los hombres y el 20% de las mujeres estudiadas, ademas se obtuvo que el 62% de hombres y el
70% de mujeres tienen un conocimiento malo sobre dicho tema, que al compararlo con el 9,5% de
desconocimiento encontrado en un estudio realizado en la Unidad Educativa Cérdova de la ciudad
de Ambato (29), se observa claramente que los jovenes participantes de la presente investigacion
tienen un mayor desconocimiento, ademas si tomamos en cuenta que este grupo ya finalizo sus
estudios secundarios y ha iniciado su formacion educativa en el tercer nivel, estas cifras resultan
mas preocupantes.

En cuanto a la practica los hallazgos muestran que de los 88 jovenes que ya han tenido
relaciones sexuales, el 38% de los hombres y el 60% de las mujeres aspirantes a la Carrera de
Medicina; el 100% de los hombres y el 63% de las mujeres aspirantes a la Carrera de Nutricion;
el 44% de los hombres y el 67% de las mujeres aspirante a la Carrera de Gastronomia y el 50% de
los hombres y el 29% de las mujeres aspirantes a la Carrera de Promocion de la Salud no utilizan
actualmente un método anticonceptivo. Notese que el grupo de hombres que no usan anticonceptivos
seran los proximos estudiantes de la Carrera de Nutricion y que el grupo de mujeres con la misma
practica conformara el grupo de estudiantes de la Carrera de Gastronomia. En los porcentajes
generales los hombres y mujeres que no usan algin método anticonceptivo corresponderian al 43%
y 57% respectivamente.

Numerosas veces, se ha conocido que el equipo de salud y demas profesionales encuentran
numerosos desafios para implementar un programa de planificacion familiar con mujeres
adolescentes y jovenes debido a las caracteristicas de las usuarias, asi como a la baja sensibilidad
del programa hacia ellas (30). Sin embargo, se necesita la urgente intervencion del estado en este
problema de salud publica.

Segun edad, el problema ocurre en hombres de 18 afos (55%), mientras que la edad
de las mujeres que no usan algin método anticonceptivo (80%) corresponde a los 22 afios.




Independientemente de las edades las mujeres son las que menos usan métodos anticonceptivos
en comparacion con los hombres, no se estudia las razones de esta practica habitual en mujeres,
sin embargo, consideramos alguna relacion con la toma de decisiones al momento de una practica
sexual, situacion de género y reproduccion de modelos hegemonicos de machismo.

En los hombres se puede observar que el menor porcentaje de uso de métodos anticonceptivos
se encuentra a los 18 afios en un 45% y este valor va incrementandose hasta ser el mas alto a
los 22 afios con 75%, situacién que no se observa en las mujeres en donde el uso de métodos
anticonceptivos se presenta a los 22 afios en un 20% y el uso mas notable a los 19 afios con el 55%.
(Grafico 4).
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En los resultados obtenidos en una investigacion realizada en jovenes del canton Macara
ubicado en la provincia de Loja, se puede observar que el 57,7% no utiliza métodos anticonceptivos
(31), en tanto que en la presente investigacion se encontrd que el 52% de los hombres y el 40%
de las mujeres evitan utilizarlos, lo que sefiala que los jovenes estudiados en Loja presentan una
actitud mas desfavorable en cuanto al uso de métodos anticonceptivos que la poblacion estudiada
en la presente investigacion.

El inicio de la actividad sexual en la actualidad en el Ecuador es a los 15 afios en las mujeres,
y alos 13 o 14 afios de edad en los hombres (31), en cambio en la investigacion se encontro que
el inicio de la actividad sexual en su mayoria tanto en el 50% de hombres como en mujeres esta
entre los 16 y 17 afos de edad, ante lo cual se puede decir que los jovenes que asisten a la Unidad
de Nivelacion y Admision de la Escuela Superior Politécnica iniciaron su actividad sexual luego
de lo estipulado a nivel nacional, aunque no se puede negar que sigue siendo una edad temprana
para el inicio de una vida sexual activa, lo que conlleva a consecuencias negativas en su vida como
puede ser un embarazo no planificado o el padecimiento de una enfermedad de transmision sexual,
ademas se determiné que el 59% de los hombres y el 29% de las mujeres del estudio tienen o han
tenido mas de 2 parejas sexuales en menos de 6 meses.

Los resultados de la actitud se centran primeramente en los 88 jovenes que han tenido
relaciones sexuales donde el 4% de los hombres y el 5% de las mujeres tiene una actitud de rechazo
al uso de anticonceptivos, mientras que el 63% de los hombres y el 79% de las mujeres tienen una
actitud de desaprobacion frente al uso de métodos anticonceptivos, en tanto que, de los 75 jovenes
que no han tenido relaciones sexuales, el 8% de los hombres y el 8% de las mujeres presenta una
actitud de rechazo al uso, es decir no usarian, y el 33% de hombres y el 32% de mujeres tienen una
actitud de desaprobacion frente al uso de métodos anticonceptivos. (Grafico 5).
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La actitud también se considera problema con los resultados anotados anteriormente y que
tiene que ver con la practica de promiscuidad, y su naturalidad social que se torna cada dia mas
agravante. A pesar de las politicas nacionales sobre la educacion sexual en los centros educativos
y vigente en el pais, demuestran que falta mucho para cumplir con el compromiso del estado en
garantizar una salud sexual y una salud reproductiva acorde a las condiciones de vida y la busqueda
de la tal ansiada calidad de vida.

4. CONCLUSIONES

El 21% de los hombres y el 20% de las mujeres presenta un nivel preocupante de
desconocimiento sobre enfermedades de transmision sexual, lo cual indica que 2 de cada 10
jovenes preuniversitarios se encuentran en una desorientacion grave sobre el tema, a pesar de la
aplicacion de la politica ptblica de educacion para la prevencion, igual suceso ocurre en el area de
conocimiento de métodos anticonceptivos muy preocupante en el 3% de los hombres estudiados y
en un 11% de las mujeres.

Los jovenes evitan el uso de métodos anticonceptivos cada vez que pueden, esto en un 52%
de los hombres y en un 40% de las mujeres, el 50% tanto de hombres como mujeres presentan un
inicio de actividad sexual entre los 16 y 17 afios, y el 59% de hombres y el 29% de mujeres estan o
estuvieron inmersos en la promiscuidad, todos estos factores aumentan el riesgo de padecer alguna
enfermedad de transmision sexual.

Los jovenes del estudio tienen una tendencia a formarse en el area de la salud, es decir,
su aspiracion es la formacion en salud, pero el conocimiento, la actitud y la practica estan
contradictoriamente orientados con el valor social y laresponsabilidad de ser proximos profesionales




que educaran en la prevencion y atencion de la salud sexual y reproductiva de la sociedad.
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RESUMEN

Los trastornos menstruales se presentan
en ocasiones como flujo escaso o excesivo,
como adelanto o retraso del periodo, y su
duracion varia desde periodos muy distanciados
a cortos; estos trastornos no solo se caracterizan
por anormalidades del sangrado sino también
por efectos negativos que trascienden en la
mujer, como inseguridades fisicas, mentales
y modificaciones del estado animico. El
objetivo es identificar las causas-consecuencias
personales y sociales evidenciadas ante
el padecimiento del trastorno menstrual,
mediante informacion basada en percepciones
de hombres y mujeres. Se trata de un estudio
analitico de corte transversal, bajo el paradigma
de la Vision Sistémica del Desarrollo, con una
muestra de 166 personas. Los instrumentos
utilizados fueron cuestionarios validados
para mujeres y un CAP para hombres. Los
resultados son importantes para el ambito
social ya que involucra la participacion de
hombres en un problema fisiolégico de la
mujer. Se concluye que el ciclo menstrual
se afecta por factores cotidianos que alteran
la fisiologia, uno es el estrés provocado por
las exigencias en el rendimiento de diversas
actividades, la alimentacion es otro factor
predisponente; la situacion de mujeres que se
forman en Medicina incide de mayor manera

en los comportamientos derivados del estrés.

Palabras clave: Ciclo menstrual, Trastornos,
Estrés, Flujo, Sangrado.

ABSTRACT

Menstrual disorders sometimes occur
as a little or excessive flow, as an advance or
delay of the period, and its duration varies from
very distant to short periods; These disorders
are not only characterized by abnormalities
of bleeding but also by negative effects that
transcend women, such as physical and mental
insecurities and changes in mood. The objective
is to identify the causes-personal and social
consequences evidenced by the condition of
menstrual disorder, through information based
on perceptions of men and women. It is a cross-
sectional analytical study, under the paradigm
of the Systemic Vision of Development, with
a sample of 166 people. The instruments used
were validated questionnaires for women and a
CAP for men. The results are important for the
social field since it involves the participation of
men in a physiological problem of women. It is
concluded that the menstrual cycle is affected
by daily factors that alter the physiology, one
is the stress caused by the demands on the
performance of various activities, feeding is
another predisposing factor; The situation of

240
N




women who are trained in Medicine affects Key words: Menstrual cycle, Disorders, Stress,
more in the behaviors derived from stress. Flow, Bleeding.

1. INTRODUCCION

Toda mujer conoce o ha padecido alguna alteracion en el ciclo menstrual, ya sea al inicio en
sumenarquia, durante su adolescencia y en el transcurso de su vida, por lo general estos trastornos se
presentan con mayor frecuencia en adultas jovenes, en esta etapa de su vida comienzan a desarrollarse
como estudiantes y/o como profesionales, sus habitos establecidos comienzan a cambiar, lo que trae
consecuencias a corto o mediano plazo para su cuerpo, las cifras son desconocidas mas aun en una
sociedad que halla el tema de la menstruacién como un tabi. Dichos trastornos del ciclo menstrual
se presentan de distintas maneras, pueden afectarse en cantidad, periodicidad, duracion y presencia
de sintomas acompatfiantes. Las alteraciones en el ciclo menstrual de cualquier mujer repercuten en
varios aspectos en su vida, ya que pueden generar sentimientos de vulnerabilidad al sentir miedo
porque todo el mundo pueda observar la ocurrencia de algun “accidente”, alteraciones del estado
de animo, estrés pre y post menstrual, al pensar que no todos la entenderan y sera juzgada por algo
normal y fisiol6gico que ocurre en su cuerpo (1-3).

El ciclo menstrual puede modificarse en su duracion y volverse inestable, todas las
caracteristicas establecidas y normales del ciclo menstrual para cada mujer pueden cambiar y
modificarse por una gran variedad de elementos exdgenos y endogenos, como: etnia, estilos de
vida, alimentacion, estado fisico y psicoldgico, estado socioeconomico, estrés académico, por lo
que pueden desencadenar caracteristicas no habituales en el ciclo menstrual de una mujer adulta
joven (4).

El papel que desenvuelve el género masculino dentro de este tema es de vital importancia,
porque determina como una mujer se prepara psicoldgicamente para cada ciclo menstrual, desde
la familia hasta grupos interpersonales como amigos o companeros de clase, pueden ser factores
positivos o negativos que influyen en la mujer. En los lltimos afios, con la revolucion de la igualdad
de género, los hombres han adaptado su capacidad de tolerancia a niveles mucho mas altos, es, por
tanto que se han vuelto participes, ayudando y siendo testigos comprensibles del evento (5).

En el Ecuador son casi nulos los estudios sobre trastornos menstruales sus causas y
consecuencias, es por esto que no se conoce en realidad la prevalencia e incidencia real en la
poblacion femenina, sino més bien se enfocan en estudiar los efectos secundarios o efectos adversos
de los implantes subdérmicos o como efectos secundarios a enfermedades de impacto femenino;
pero no se los trata de forma individual dandoles el valor respectivo y la importancia que merecen,
mientras que en otros paises como Brasil o México, la investigacion es mas amplia encontrando
altas cifras de prevalencia e incidencia, determinando sus causas y consecuencias (6-8).

2. MATERIALES Y METODOS

2.1. Método, Poblacion, Muestra, Tipo de muestreo

Se trata de una investigacion analitica de corte transversal, que usa el paradigma de la Vision
Sistémica del Desarrollo, por el involucramiento del tema y su aplicabilidad social. Se lleva a cabo
en la Carrera de Medicina, de la Facultad de Salud Publica, de la Escuela Superior Politécnica
de Chimborazo. El estudio se realiza con una muestra de la poblacion estudiantil matriculada y
asistente en tres niveles, tercero, cuarto y quinto nivel de la Carrera de Medicina, el universo a
estudiar es de 291 estudiantes entre hombres y mujeres, informacion dispuesta por la Secretaria
Académica de la Carrera, de donde se calcula la muestra (n), utilizando la ecuacion estadistica




para muestras probabilisticas al 95% de confiabilidad, y el muestreo por cuotas para proporciones
poblacionales (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la poblacién objetivo

Nivel Académico Mujeres Hombres Total
Tercer nivel 30 27 57
Cuarto niel 42 18 60
Quinto nivel 30 19 49
Total 102 64 166

Muestra de estudiantes a investigar, segln nivel académico y sexo, periodo Abril
- agosto 2017.

2.2. Criterios de inclusion y exclusion

Se excluyeron a todos los estudiantes matriculados en 1 o 2 materias, con faltas constantes
y quienes toman sus clases en distintos paralelos, quienes no deseen participar de manera
voluntaria y quienes por cualquier condicion fisica, psicologica o fisiologica no quieran ser
parte de la investigacion. Se declara, ademas, que quienes son parte de la investigacion fueron
socializadas sobre los objetivos del estudio y explicadas sobre su rol, ademas de ser consultada su
participacion, por ello, son firmantes del consentimiento informado para el desarrollo legal y ético
de la investigacion.

2.3. Instrumentos, procedimientos, técnicas y métodos para el tratamiento de datos

Para recolectar los datos se utiliza una encuesta validada para las mujeres y una encuesta
general de Conocimiento, Actitud y Practica (CAP) para los hombres. El proceso de validacion de
los instrumentos se da en dos momentos, el primero que tiene que ver con el analisis y revision
de expertos en los componentes de estilo, constructo, coherencia, y el segundo en la aplicacion de
una prueba piloto que considera los aspectos de comprension, analisis critico y correspondencia de
resultados con los indicadores propuestos. Estos momentos resultaron positivos para cada prueba,
dejando constancia que los instrumentos son de completa autoria del grupo de investigacion. Para
el tratamiento de los datos, una vez obtenidos, se realizan analisis individuales, analisis estadisticos,
estructura de base de datos en el programa Microsoft Excel 2010 licenciada por la ESPOCH en
su laboratorio, el mismo apoya la construccion de tablas y graficos para la representacion de
resultados. Las pruebas estadisticas basicas se presentan con el tipo de medicion de cada uno
de los indicadores planeados en el marco de operacionalizacion de variables planificada para la
investigacion en su totalidad, que en su gran mayoria son porcentuales.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

El estudio se realiza en 166 personas, de los cuales 102 (61,45%) fueron mujeres, en quienes
un 21,57% informo tener un sangrado rojo palido, el cual se relaciona con el uso excesivo de
anticonceptivos y 0,98% con sangrado color naranja, indicador de infeccion.

La duracion de la menstruacion depende de la edad, puede ser de 1 a 8 dias, aunque la
duracion promedio es de 3 a 4 dias, en la investigacion se encontrd que 43,14% de la muestra
estudiada presenta una menstruacion dentro del rango promedio normal y un 7,84% presenta un
periodo menstrual de 7 a 8 dias (Fig. 1). La duracion del ciclo menstrual se considera normal
cuando varia entre los 26 a los 28 dias, en la investigacion el 26,47% present6 una prolongacion
de los ciclos. El ciclo menstrual se va a ver afectado por diversos factores como el estrés, causas
economicas, estudiantiles, familiares o sociales; a partir de ello, el 65,69% refleja que este factor
afecta su menstruacion en la duracion o en la presencia de dismenorrea.

Uno de los trastornos menstruales es la amenorrea una alteracion de la frecuencia, el
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20,59% de las mujeres estudiadas presenta esta alteracion, de ellas el 10,78% son mujeres de 20
afnos. La amenorrea se puede desencadenar por el estrés, el consumo de anticonceptivos orales,
desequilibrios en el peso, el 14,29% de mujeres atribuyen que la causa es meramente el estrés y
el 9,52% considera que es por una combinacion entre el estrés y los desequilibrios en el peso, se
presenta las causas de la amenorrea por edad frecuente.(Fig. 2).
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El 32,35% de las mujeres indican padecer hipermenorrea un trastorno con variacion en la
cantidad y duracion. Las principales causas de la hipermenorrea suele ser el uso del DIU y las
infecciones vaginales que alcanzan el 15,15% cada una como las causas primordiales, por otro
lado, también se les atribuyen a los pélipos como causantes con un 12,12%.

En la investigacion también se encontrd casos de hipomenorrea en el 10,78% destacando
que es mas frecuente a los 20 afios. Entre las causas mas frecuentes sobresale el aumento de estrés,
seguida del ejercicio excesivo, la pérdida excesiva de peso las cuales representan el 18,18% en
mujeres de 20 afios.

La dismenorrea o colicos menstruales excesivamente dolorosos se evidencian en un
67,65%, de las cuales un 22,55% se evidencia en mujeres de 20 afios, seguida de un 18,63% a
los 21 afos y un 17,65% en mujeres de 19 afios (Fig. 3). Se debe a varias causas como son el
consumo de alimentos citricos, la endometriosis, el ejercicio excesivo y el estrés; pero a través de
la investigacion solamente el 17,39% afirma que la causa principal es la endometriosis, mientras
que el resto considera que se debe a una combinacion de las causas mencionadas previamente.




Figura 3. |

Un trastorno menstrual ocasiona problemas intra e interpersonales; segun las mujeres del
estudio, el aspecto mas afectado va a ser su autoestima, sentimientos de culpa y vulnerabilidad en
un 57,84%; un 43,14% se ausenta en sus clases diarias, por esta razon un 29,41% presentan un bajo
rendimiento académico, y aunque no es muy habitual el alejarse de la familia, o de amistades e
incluso de la pareja se present6 en un 1,95%, 5,85% y 8,78% respectivamente.(Fig. 4)

Ira 4. Consecuencias personales por un trastorno menstrual

De acuerdo a la informacion recabada en el género masculino sobre el conocimiento del
ciclo menstrual, el 96,88% tiene conocimientos claros sobre ¢l tema. El 81,25% considera conocer
acerca de los trastornos menstruales, sin embargo, para tener una informacién mas real, se asignd
una pregunta adicional obteniendo apenas un 28,13% de respuestas correctas. En cuanto a las
causas de un retraso en el ciclo menstrual el 15,63% de hombres considera que se debe al embarazo,
al uso de anticonceptivos, al estrés o a los cambios hormonales, mientras que un 9,38% afirman que
se deberia a la genética, la alimentacion, el estrés, y algiin traumatismo, por otro lado, un 57,81%
menciona que las afectaciones serian a nivel fisioldgico para que estas aparezcan.

Los trastornos menstruales poco a poco van ganando camino en cuanto a conocimiento,
estos no solo afectan a la persona que los padece sino también a su grupo familiar, a partir de
esto el 90,63% de los encuestados afirman no tener ningin familiar con trastornos menstruales
o simplemente desconocen, no obstante, el 9,38% conocen que existe un familiar con trastornos
menstruales de las cuales un 6,25% corresponden a sus madres y un 1,56% a sus hermanas. Los
trastornos de la menstruaciéon se pueden clasificar por la duracion o por el dolor presentado,
generalmente los hombres prefieren aconsejarle a la mujer visitar un médico indistintamente del
trastorno que padezca; sin embargo, el 3,13% de los hombres ante una hipomenorrea no hacen nada,
el 6,25% ante una hipermenorrea no sabria qué hacer y el 14,06% en el caso de la dismenorrea
piensa en algo que la haga sentir mejor. Ademas, el proceder del hombre varia de acuerdo a la
persona ya que, frente a un cambio en el estado de animo, el 78,13% trata de comprender si se trata
de su pareja y, el 92,19% cuando se trata de una amistad; sin embargo, el 9,38% tiende a ignorar o
alejarse cuando se trata de su pareja, el 6,25% cuando se trata de sus amistades.




Esta investigacion tuvo como proposito identificar y describir aquellas causas y consecuencias
que aquejan a las mujeres que se encuentran en edad fértil y sobre todo que padezcan un trastorno
menstrual principalmente los conocidos como amenorrea, hipomenorrea, hipermenorrea y
dismenorrea (9). Ademas, se trata de encontrar la incidencia y morbilidad de trastornos menstruales
en mujeres que se encuentren cursando la Carrera de Medicina y como es la actuacion de los
hombres ante dichos trastornos.

En un estudio realizado en mujeres deportistas de Colombia se encontrd que, en las jovenes
deportistas provenientes del Valle del Cauca, el 54,4% tenia un ciclo estable; el 30,5% informo
tener alguna alteracion, mientras que el 15,1%, desconocia entre un estado fisiologico y un estado
patologico de su ciclo. El 38,5% del total indicé que cuando presentan retrasos estos son superiores
a una semana, de las cuales, el 37,9% inform¢ retrasos de mas de 1 mes, es conveniente tener en
cuenta que el entrenamiento que requiera de grandes esfuerzos e intensidad aumenta la incidencia
de amenorrea, cabe recalcar que las mujeres con antecedentes de irregularidades menstruales son
mas tendentes a presentar este desarreglo en su ciclo. La constitucion anatdmica puede influir en
el ciclo menstrual; sin embargo, algunos estudios no han podido encontrar una relacion entre la
disposicion anatémica y amenorrea. Lo anterior, se confirma con los resultados de Schtscherbyna
et al, quienes realizaron un estudio con 78 nadadoras de Rio de Janeiro, con edades que variaban
entre los 11 y 19 afos, los datos obtenidos demostraron que la edad de inicio de la practica deportiva
esta asociada con alteraciones menstruales y no la disposicion corporal (10-12).

En la presente investigacion, al deporte no se le atribuye gran poder, sino mas bien, se puede
deducir que el trastorno de amenorrea se desencadena en un 14,29% de las mujeres por aumento
de estrés, ademas, el 9,52% de mujeres adiciona al estrés los desequilibrios en su peso puesto que
su amenorrea se desencadeno por un aumento y posteriormente una pérdida excesiva de peso que
se puede relacionar con el ejercicio (13,14).

En un estudio realizado en Quito en el 2013 se encontrd que; tras el uso de anticonceptivos
el 22% de adolescentes y el 17% de adultas presentaron efectos adversos como la irregularidad
menstrual, en el 56,6% de adolescentes y en las adultas el 37,7%. Durante los primeros seis meses
tras el uso del implante se presentd problemas menstruales en un 80% en el grupo de adolescentes
mientras que en el grupo de las adultas se presentd en un 60%. Por lo que el 53% de adolescentes
y el 31% de adultas se retiraron el implante debido a las alteraciones menstruales que aparecieron
considerandole a esta la causa mas frecuente del retiro. Mientras que el 5% de adolescentes y el
7,5% de adultas se retiraron el implante por causas no relacionadas directamente con la ginecoldgica
como son las cefaleas, el aumento de peso, el deseo de un embarazo y alteraciones en la piel
principalmente por la aparicion de acné (15-18).

En torno a la dismenorrea se debe a varias causas entre las que se puede mencionar al
consumo de alimentos citricos como el limon, toronja, mango verde, etc. Ademas, se debe a la
endometriosis conocida por el engrosamiento de la capa funcional del endometrio, al ejercicio
excesivo, a la presencia de estrés, y al consumo de chocolate. E1 17,39 % de las mujeres mencionan
que el dolor que se presenta en la menstruacion se debe a la endometriosis puesto que el endometrio
engrosa y no permite la salida adecuada de la sangre lo que provoca el dolor en las mujeres y el
consumir citricos empeora el caso, cabe recalcar que esto depende del organismo ya que cada ser
humano es diferente y el organismo actiia de manera semejante, pero reacciona de manera distinta
(19-22).

En Venezuela se realizdo un estudio acerca de las alteraciones en la duracion del ciclo
menstrual en 180 mujeres a partir del cual se obtuvo un porcentaje de alteraciones frecuentes en el
3,9% e infrecuentes en el 1,1% de la poblacion estudiada. Ademas, la duracion del ciclo menstrual




y del sangrado, se encuentran dentro de los parametros considerados como normales, sin embargo,
un 42,3% reporto alteracion en la duracion del sangrado menstrual y un 5% de la poblacion indico
la alteracion de la frecuencia de la menstruacion. Lo que indicaria que el porcentaje relacionado
con la duracion del sangrado es significativo y debe considerarse, a pesar de que la poblacion
estudiada no se encuentra dentro del rango de riesgo de patologias asociadas (23,24).

En cuanto a lo que son las edades promedias, se considera que la edad promedio de la
telarquia fue de 9,8 afios, en un rango de 8 a 13 afios. Mientras que, la edad promedio de la pubarquia
fue de 10,2 afios en un rango de 10 a 14 y los 11,8 afios es la edad media de la menarquia en un
rango de edades entre 7 y 15 afios. De las 89 adolescentes estudiadas, el 23,59% indicaron ciclos
menstruales regulares, mientras que 76,40% informaron ciclos irregulares. De las irregularidades
menstruales referidas la opsomenorrea resulto ser la alteracion mas frecuente en el 69,1%, seguida
de la polimenorrea con un 22%. Apenas en el 2,9% de las adolescentes se encontré amenorrea
primaria, amenorrea secundaria y proiomenorrea (25,26).

Las alteraciones menstruales a lo largo de la historia han sido comunes, se las consideran
como las causas mas frecuente para la interrupcion del método anticonceptivo; se debe indicar a
las consumidoras adultas del implante subdérmico de etonogestrel que en un periodo de 90 dias
pueden presentar alteraciones menstruales como un sangrado infrecuente en el 33,3% de los casos,
amenorrea 21,4%, sangrado frecuente 6,1% y sangrado prolongado 16,9%, puesto que el sangrado
resulta ser irregular e impredecible; no obstante, el sangrado no suele ser mayor que el de una
menstruacion normal. Ademas, se estimd que el promedio de dias de sangrado fue de 7,5 a 10 dias

(15).

En este proyecto de investigacion los resultados revelaron que el trastorno que mas se
evidencia en el grupo de estudio, es la dismenorrea seguida de la menorrea, la duracidon del ciclo
menstrual es normal, la alteraciéon de duracidon como la hipermenorrea y la hipomenorrea en un
32,4% y 10,8% respectivamente. Se encuentra que la dismenorrea, que es el trastorno menstrual
que mas se evidencia en las mujeres investigadas se presenta en un 67,6% de las mujeres, por
otro lado, este trastorno es el mas conocido, ya que se debe a diversas causas y no necesariamente
hay ausencia o aumento de la menstruacion sino que se enfoca en el dolor que es principalmente
abdominal, el 32,4% de la poblacién estudiada no tiene dismenorrea, aunque en comparacion con
los demas trastornos éste es el que se evidencia con mayor frecuencia y con mayor presencia en
mujeres de 20, 21 y 19 afios (27-31).

Cuando se refiere a la dismenorrea, se asocia este trastorno al consumo desmedido de
citricos y frutas acidas como el principal causante del mismo, pero se ha demostrado que ademas,
otro de los factores que inciden en la dismenorrea es el taponamiento del cuello del utero por la
obstruccion endometrial que se produce, a su vez, por otros factores como el consumo de chocolate,
el consumo de anticonceptivos orales, el 17,39% asegura una causa aparente de la dismenorrea, el
estrés individual, por la academia, la economia, y los problemas personales (32,33).

No existen investigaciones comparativas sobre el comportamiento del hombre ante
un trastorno menstrual, la investigacion obtuvo que la accion més frecuente en los hombres es
aconsejar o sugerir visitar un médico, 21,88% de hombres lo hace en el caso de la amenorrea, no
se especifica la relacion con la mujer a quien sugiere, mientras que el 29,69% de hombres sugiere
para el caso la hipomenorrea, el 40,63 % de hombres en la hipermenorrea y el 46,88% de hombres
en la dismenorrea. Considerando la actitud del hombre frente a cualquier trastorno, ésta es pasiva,
se limita a la sugerencia, de alguna manera la mujer considera que esta actitud es aceptada en razon
de que es lo mas recomendable ya que estos trastornos pueden generar consecuencias graves a
corto o largo plazo. Lo interesante del hallazgo es que la preocupacion aparente del hombre no es




solamente en el ambito fisioldgico sino también en el social, entendida ésta como cualquier tipo
de relacion social con la mujer; por otro lado la actitud del 3,13% de los hombres del estudio, no
hacen nada para el caso de la hipomenorrea, uno de cada 10 hombres no sabria qué hacer o como
actuar en el caso de la hipermenorrea, la actitud es valorada por la mujer, y en el intento de aliviar
la tension que significa el desarrollo de algtn trastorno, el 14,06% de hombres hace algo a la mujer
con la intencion de hacerla sentir mejor.(Fig. 5). El hombre es testigo de los casos de dismenorrea
por ello actiia y, de manera inconsciente, ayuda mas o mejor en este trastorno puesto que no se
relaciona con presencia excesiva o reducida o ausencia de flujo sanguineo sino con el dolor que se
presenta cada vez que la menstruacion aparece en la mujer (34-36).

ue adoptan los hombres de acuerdo al tipo de trastorno menstrual

4. CONCLUSIONES

Los trastornos menstruales son muy frecuentes y tienen diferentes formas de presentacion, se
acompafian de factores asociados a la edad y a la actividad fisica, en la investigacion se encuentra
desajustes en la duracion del ciclo menstrual en un 26,47% de estudiantes femeninas, atribuyéndose
como causa principal el estrés.

La amenorrea se presenta en 2 de cada 10 mujeres, la hipermenorrea en 3 de cada 10 mujeres,
la hipomenorrea en una de cada 10. La dismenorrea es el trastorno mas prevalente con un 67,65%
siendo mas frecuente en las mujeres de 20 afios.

Las principales consecuencias tras un trastorno menstrual en tres de cada diez mujeres
estudiantes es el bajo rendimiento académico y el ausentismo estudiantil en el 43,14% de mujeres
estudiantes en los dias de menstruacion. E128,78% de mujeres tiene sentimientos de vulnerabilidad.

A pesar de ser un grupo con estudios que guardan relacion con lo tratado en la investigacion,
el 14,06% de la poblacion masculina desconoce acerca del tema, pero la actitud y el proceder del
hombre ante esta situacion es de mera importancia puesto que en la actualidad los problemas de
salud son de exclusividad de la persona que lo padece, y para el caso de la menstruacion y sus
trastornos, la sociedad es parte de la normalidad fisiologica de un rol reproductivo de género que
las mujeres desarrollan por naturaleza.
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