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El proceso de aprendizaje sobre el plagio es cada vez mayor a nivel de organizaciones profesionales internacionales,
se han encontrado publicaciones retiradas por plagio de MEDLINE (1), en América Latina hay evidencia de plagios en
la escritura cientifica (2). En PerG en una universidad publica se encontrd similitud en las tesis y las fuentes mas
comunes de plagio fueron las revistas (3).

“Las definiciones de la World Association of Medical Editors, la Officce of Research Integrity encargada en los
EE. UU. de dirimir los conflictos sobre las posibles faltas que atentan contra la integridad cientifica y la del
Committe of Publication Ethics reflejan como principios del plagio el animo de engafio, la violacion de la
propiedad intelectual y la no atribucién de autoria. Principios que utilizaremos para sefalar las
manifestaciones considerables como tal y el dafio que ocasionan” (4).

“La ciencia médica seguira desarrollandose por la contribucion intelectual de los investigadores, por obligacién ética
y por las leyes vigentes, de manera integral debemos aprender a citar las literaturas consultadas al elaborar un
trabajo de investigacion, es la forma correcta de evitar los conflictos de autoria” (4,5), ademas citar las fuentes
consultadas da sustento a los argumentos y a la investigacion publicada.

Desde el punto de vista legal en el articulo 27 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos que “toda persona
tiene derecho a la proteccion de los intereses morales y  materiales que le correspondan por razén de las
producciones cientificas, literarias o artisticas del que es autor” (6).

“En el Peru existen leyes relacionadas con el conjunto de derechos que tiene el autor, considerados por la
Organizacion Mundial de la Propiedad Intelectual, asi tenemos el Decreto Legislativo N° 822-Ley sobre el
derecho de Autor, el delito del plagio se encuentra tipificado en el articulo 219-220 del Cédigo Penal
modificado por el articulo 1 de la Ley N° 28289 y defendido también por Instituto Nacional de Defensa de la
Competencia y de la Proteccion de la propiedad Intelectual” (7).

En esta era de la informatica la comisién de plagio académico de las universidades tienen la ardua tarea de evitar y
prevenir las consecuencias. Es importante que los docentes den ejemplo dando créditos a los autores en el desarrollo
de sus temas y ayuden a determinar el plagio el mismo que no es determinable en forma automatizada.

El articulo 100.13 de la ley Universitaria 20220 menciona que "el alumno tiene el derecho de gratuidad para el
asesoramiento de su tesis, para obtener el grado de Bachiller, por una sola vez" (8). Con la necesidad de sustentar la
tesis para la titulacion, realmente es el asesor quien termina de formar al estudiante y tiene la responsabilidad de ser
el guia y el ejemplo para no generar malas conductas en investigacion.

“Para conseguir la formacién de la comunidad universitaria en términos de ética de la investigacion y publicaciones
cientificas, que coadyuven a detectar y a aminorar las conductas no éticas es necesario capacitaciones con un
enfoque integral, instar a los lideres institucionales y a los mentores que su trabajo es importante en la medida en
que asesoran a quienes aspiran a ser investigadores, la aplicacién de esos cambios es responsabilidad institucional”
(9,10).
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RESUMEN

Objetivo: Valorar la seguridad y exactitud de los criterios ecogréaficos TI-RADS para la indicacién de
citologia con aguja fina en nédulos quisticos del tiroides. Materiales y métodos: Se realizd un estudio
descriptivo, longitudinal, prospectivo en 64 pacientes asistidos en el Hospital “Hermanos Ameijeiras” desde
Julio de 2017 a Julio de 2019. Se determinaron los variables: criterios ecograficos de puncion, resultado
histopatoldgico y resultado ecogréafico. Se comprobd la prevalencia, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, criterio de falsedad y exactitud. Se determind la fuerza de
correlacién a través de los coeficientes de Spearman. Resultados: La prevalencia de lesiones sugestiva de
malignidad por ecografia estuvo en 38/100 casos con nddulos quisticos. El estudio ecografico informé
patrones sugestivos de malignidad (TI-RADS 5) en el 14,06 % de los nodulos quisticos tiroideos
confirmandose neoplasia folicular (Bethesda IV) en el 88,89 %. La estimacion de la exactitud y seguridad
arrojo: sensibilidad (61,54%), especificidad (98,04%), valor predictivo positivo (88,89%) y valor predictivo
negativo (90,91%). La correlacién entre el diagndstico ecografico por TI-RADS y el informe
citohistopatolégico por Bethesda fue positiva moderada con un Rho Spearman (0,84; p<0,001).
Conclusiones: La toma de muestra de citologia por aspiracion con aguja fina guiada por ecografia permite
disminuir los falsos negativos. Los criterios TI-RADS son eficaces en la valoracion inicial de los nddulos
quisticos tiroideos.

Palabras clave: Nodulos tiroideo; Biopsia con Aguja Fina; Ultrasonografia; Biopsia Guiada por
Imagen; Citodiagnéstico; Ultrasonografia Intervencional (DeCS Bireme).

ABSTRACT

Objective: To assess the safety and accuracy of the TI-RADS ultrasound criteria for the indication of fine
needle cytology in cystic thyroid nodules. Materials and methods: A descriptive, longitudinal, prospective
study was carried out in 64 patients attended at the Hospital "Hermanos Ameijeiras” from July 2017 to July
2019. The variables were determined: ultrasound criteria for puncture, histopathological result and
ultrasound result. The prevalence, sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value,
falsehood criteria and accuracy were checked. The strength of correlation was determined through
Spearman's coefficients. Results: The prevalence of lesions suggestive of malignancy by ultrasound was
38/100 cases with cystic nodules. The ultrasound study reported patterns suggestive of malignancy
(TI-RADS 5) in 14.06% of the cystic thyroid nodules, confirming follicular neoplasia (Bethesda IV) in 88.89%.
The estimation of the accuracy and safety yielded: sensitivity (61.54%), specificity (98.04%), positive
predictive value (88.89%) and negative predictive value (90.91%). The correlation between the ultrasound
diagnosis by TI-RADS and the cytohistopathological report by Bethesda was moderate positive with a Rho
Spearman (0.84; p <0.001). Conclusions: Taking a cytology sample by ultrasound-guided fine needle
aspiration reduces false negatives. The TI-RADS criteria are effective in the initial evaluation of thyroid
cystic nodules.

Keywords: Thyroid Nodule; Biopsy, Fine-Needle; Ultrasonography; Image-Guided Biopsy;
Cytodiagnosis; Ultrasonography, Interventional (MeSH Terms).
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Criterios ecograficos para la indicacién de citologia con aguja fina: Eficacia en nédulos quisticos tiroideos

INTRODUCCION

La glandula tiroides es vital en la regulacion de las funciones
endocrinas y metabdlicas del organismo (1,2). La realizacién de
ecografia y citologia por aspiracion con aguja fina (CAAF) para
el diagnéstico de los nédulos del tiroides constituye motivos
frecuentes de asistencia médica (3). El uso combinado de la
CAAF guiada por ecografia disminuye el rango de aspiraciones
no utiles, mejora la precision en el sitio puncién y la
estadificacion de la tumoracion (4,5,6).

La evaluacién ecogréfica de las lesiones nodulares del tiroides
muestra un patron diverso, que muchas veces dificulta una
segura catalogacion con respecto a los indicadores de
malignidad (7,8). Aun cuando algunos signos ecograficos son
altamente especificos, ninguno de ellos por si solo, permite
determinar la malignidad del nddulo tiroideo (9).

Uno de los criterios ecograficos mas empleado, fue propuesto
por Hovarth et al (10) en 2009 denominado Thyroid Imaging
Reporting and Data System (TI-RADS) (1). Esta clasificacion se
basa en indicadores ecograficos para estimar el riesgo de las
lesiones del tiroides y el futuro requerimiento de la CAAF (11).
Las pautas actuales de la Asociacion Americana de
Endocrinologia Clinica (AACE), sugieren clasificar ademas los
nodulos en tres grupos: bajo riesgo, riesgo intermedio y alto
riesgo (3,12) .

El manejo protocolizado de los casos con nédulo quistico del
tiroides y la indicacién de CAAF depende ademas de los
informes ecogréficos por TI-RADS, de una evaluaciéon clinica
integral, de los estudios hormonales y finalmente del resultado
citohistopatolégico. Se estableci6 como objetivo en el
presente estudio: valorar la exactitud y seguridad de los
criterios ecogréficos TI-RADS para la indicaciéon de citologia
con aguja fina en lesiones quisticas del tiroides.

MATERIALES Y METODOS

Se disefid un estudio con enfoque descriptivo, longitudinal,
prospectivo en el Departamento de Imagenologia del Hospital
"Hermanos Ameijeiras”, desde Julio de 2017 a Julio de 2019. La
poblacion (N=167) estuvo conformada por pacientes con
diagnostico ecografico de nédulo quistico del tiroides. La
muestra (n=64) se determindé a través de muestreo no
probabilistico intencional.

Se operacionalizaron las variables: Criterio ecogréficos de
puncién, Diagnéstico histopatolégico y Resultado ecogréfico.
Para evaluar los criterios de seguridad y exactitud, se

Se efectud la exploracion ecografica con transductor lineal de
alta resolucion de 7,5 MHz. Se acometieron cortes
(transversales y longitudinales) de ambos I6bulos y del istmo
tiroideo. Se determinaron como criterio para realizacién de
CAAF:

- Presencia de nédulo sélido intraquistico.

- Presencia de microcalcificaciones en la parte sélida
del quiste.

- Contorno irregular y mal definido.

- Ausencia de cristales coloides.

- Presencia de vascularizacion intranodal al estudio
Doppler.

- Presencia de adenomegalias en las cadenas
ganglionares periféricas.

El diagnéstico citohistoldgico se realizd en el Departamento de
Anatomia Patolégica del citado hospital segin las
recomendaciones del sistema Bethesda, excluyéndose a la
categoria 1 de esta clasificacion.

Se confeccion6 un modelo de registro que permitié la
recoleccién y procesamiento de los resultados con el paquete
estadistico InfoStat/L. Se utilizaron medidas de estadistica
descriptiva (frecuencia absoluta y porcentaje). La correlacién se
calculé por coeficiente de Spearman, aceptando como
diferencias estadisticas significativas p<0,05 para ambos casos.

A todos los pacientes se les solicitd, de forma escrita y
voluntaria, el consentimiento de participacién en el estudio. Se
garantizé la confidencialidad, anonimato y seguridad de la
informacion. El trabajo ha sido elaborado respetando las
recomendaciones internacionales sobre investigacion clinica
(Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial). Se
aprobd por el comité de ética de la institucion.

RESULTADOS

La prevalencia de lesiones tiroideas tributarias a CAAF guida
por ecografia fue de 38/100 casos. El estudio ecogréfico
informé que el 14,06 % de todos los ndédulos quisticos
tiroideos presentan patrones sugestivos de malignidad
(TI-RADS 5); en tanto, el estudio histopatolégico confirmoé
neoplasia folicular (Bethesda IV) en el 88,9 % de estos casos
(Tabla 1).

Tabla 1. Nédulos quisticos del tiroides segin tamafio,
diagndsticos ecografico e histopatoldgico. Hospital Clinico

Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”, 2017-2019.

Tamafio (cm)

Total

Diagnostico (n=64)

calcularon los indicadores estadisticos de sensibilidad, valor
predictivo positivo, especificidad y valor predictivo negativo.  geggrafico
Se asumié como premisa que valores por debajo de 80 % son

resultados dudosos.

Inferioral Superioral
TI-RADS 2 1 (1,56%) 15(23,44%) 17 (26,56%)
TI-RADS 3 3(4,69%)  35(54,69%) 38(59,38 %)
TI-RADS 5 2(3,13%) 8(12,50%) 9 (14,06%)

0, 0, 0,
Se les realiz6 examen ecografico de la glandula tiroides Total 6(38%)  8(063%) 64 (100%)

. - o 0 0
convencional tipo Doppler Duplex y Doppler Color a todos los Histopatolégico Bethesda I1 4 (6’250@ 32 (81’205%) 6 (87’52@
pacientes que conformaron la unidad de estudio. Los Bethesda IV 2(1’280@ 6(9’38/;’) 8 (12’5004)
resultados ~ ecograficos se  clasificaron  segin las _Total 6(7.53%)  58(90.63%) 64 (100%)

recomendaciones de Hovarth et al en TI-RADS 2 (coloideos
tipo 1y 2), TI-RADS 3 (coloideo tipo 3) y TI-RADS 4 (lesion
quistica de caracteristicas malignas); excluyéndose los nédulos
quisticos coloideos tipo 1.

Prevalecieron las lesiones uUnicas (70,3 %) con dimensiones
superiores a 1 cm de con vascularizaciéon en los tabiques
(n=27; %), contornos irregulares (n=25; %) y masa intraquistica
(n=25; %). El diagndstico citohistopatoldgico informé
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Bethesda IV para lesiones con indicadores ecogréficos de tamafio superior a 1 cm, contornos irregulares y vascularizacion del tabique
(Tabla 2).

Tabla 2. Criterios de puncion y diagnoéstico histopatolégico. Hospital “Hermanos Ameijeiras”, 2017- 2019.

Criterios propuestos

Diagnostico histopatolagico

Total (n=64
otal (n ) Bethesdalll Bethesda IV

de puncion

Tamano > 1 cm 58 52 (89,66%) 6 (10,34%)
Contornos irregulares 25 20 (80,00%) 5(20,00%)
Paredes gruesas 16 14 (87,50%) 2 (12,50 %)
Tabiques gruesos 15 13 (86,67%) 2(13,33%)
Calcificaciones 10 8 (80,00%) 2 (20,00%)
Vascularizacion del 27 24 (88,89%) 3(11,11%)
Masa mtraquistica 23 22 (95,65%) 1(4,35%)

Vascularizacion 17 16 (94,12%) 1(5,88%)

Con calcificaciones 11 10(90,91%) 1(9,09%)

Adenomegalia cervical 5 5 (100%) -

Fuente: informe ecografico, informe de biopsia

Las estimaciones de los criterios TI-RADS arrojaron los siguientes indicadores de exactitud y seguridad: sensibilidad (61,54%),
especificidad (98,04%), valor predictivo positivo (88,89%) y valor predictivo negativo (90,91%). Por su parte, el criterio de exactitud
(n=58; 91%) fue superior al criterio de falsedad (n=6; 9%).

En la Figura 1 se observa la coincidencia de los criterios de CAAF con el diagnéstico histopatolédgico (regla de oro), donde el 78,1 %
resultaron ser ndédulos quisticos benignos. De los 9 casos con diagndstico citohistolégico de Bethesda IV, 8 presentaron criterios
ecografico de malignidad para un valor predictivo positivo= 88, 89%.

La correlacion entre el diagndstico ecogréafico por TI-RADS y el informe citohistopatoldgico por Bethesda segun coeficiente de Rho
Spearman fue positiva alta (0,84; p<0,001).

Figura 1. Prediccion por criterios ecograficos TI-RADS en nodulos
quisticos del tiroides. Hospital Chnico Quinirgico “Hermanos Ameijeiras™,
2017 a2019.
100%%

90% —
30—
T ———
60%% +——
0%, ——
400 —— Sanos
0% — B Enfermos
200 -
o =

0% | | I

Tota Test+ Test -
Fuente: Planilla de recoleccion de datos
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Criterios ecograficos para la indicacién de citologia con aguja fina: Eficacia en nddulos quisticos tiroideos

DISCUSION

En estudios previos se ha confirmado que la prevalencia de
nddulos tiroideos palpables es aproximadamente de un 5 % en
mujeres y 1 % en hombres donde méas del 90 % son benignos
para ambos sexos (13). Se ha reconocido que la ecografia de
alta resolucion logra sensibilizar el diagnostico de los nédulos
tiroideos entre un 13 % y 67 %; datos estos concordantes con
el presente estudio (14,15). Para algunos autores un nédulo
sospechoso de malignidad por ecografia tiene un riesgo real
estimado entre 50 % y 75 %; resultados estos superados en la
presente serie de estudio (16,17).

Segun las recomendaciones de Franco (3) y Haugen-Bryan et al
(16) todos los ndédulos con tamafo superior a un 1 cm deben
evaluarse mediante estudio citohistopatoldgico, por ser mayor
la probabilidad de encontrar malignidad en estos nédulos. Los
criterios ecograficos analizados en la presente investigacion
apuntan hacia la indicacion de CAAF en lesiones nodulares (=1
cm) ante la presencia de indicadores ecograficos como
contornos irregulares y vascularizacién de los tabiques. Los
datos anteriores se amparan en formulaciones estadisticas de
correlacién para cada uno de los indicadores ecograficos
sugestivos de malignidad, aun cuando su andlisis profundo
rebasa el marco de la presente investigacion.

Al respecto se enuncia en la literatura que las caracteristicas
ecograficas mas sospechosas de malignidad en los nédulos
quisticos tiroideos son las microcalcificaciones (principalmente
centrales), hipoecogenicidad, aumento de la vascularizacion
intranodal (en la zona central mas que en la periferia),
margenes infiltrativos del parénquima tiroideo perinodular y
conformacién elongada o taller than wide (mas alto que ancho
en la corte transverso), nédulo parcialmente quistico con
localizacién excéntrica del componente liquido y lobulacién
del componente sélido y bordes irregulares (18,8).

Existe polémica en cuanto a si el tamafio y cantidad de nédulos
es un indicador ecogréafico per se discriminatorio de
benignidad o malignidad. Los autores del presente estudio se
adscriben a los fundamentos aportados por Walter et al (19)
quien documenta que el tamafio del nédulo no debe ser
considerado Unicamente en la discriminacion e indicacién de la
CAAF, pues nddulos con tamaiio inferior a 1 ¢m han sido
malignos hasta en un 34,2 %. Asimismo segun refiere el citado
autor la presencia de un nédulo Unico o ndédulos multiples
tampoco auxilia en determinar la naturaleza del mismo,
pudiendo ser malignos hasta en un 21,6 % y 20 %,
respectivamente (19).

De acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad
Latinoamericana de Tiroides para el Manejo de Nédulos
Tiroideos los ndédulos menores de 1 cm deben ser
monitorizados anualmente con ecografia hasta que exista
evidencia de crecimiento, para luego indicar la CAAF. Mdltiples
sociedades cientificas han conceptuado que todos los nédulos
clinicamente significativos requieren estudio
citohistopatoldégico.

La vascularizacion intranodal como indicador ecogréfico
aporta una alta probabilidad (OR=147) de malignidad; en el
presente estudio resalta el hallazgo de la vascularizacién del
tabique como un indicador ecogréfico de mayor frecuencia y
concordancia con el diagnéstico definitivo de un Bethesda IV.

La consideracion de la hipoecogenicidad, microcalcificaciones
y ausencia de halo en la evaluacion ecografica aumenta la
sensibilidad a 81 % y la especificidad a 70 % (15). Otra
bibliografia considera inferiores resultados ante la presencia
de hipoecogenicidad (sensibilidad 81%, especificidad 62 %);
ausencia de halo perinodular (sensibilidad 66,6%, especificidad
77 %) y microcalcificaciones (sensibilidad 64 %, especificidad
72 %) (19).

Al decir de Diez et al (20) la correlacion de los indicadores
ecograficos sugestivos de malignidad en los quistes el tiroides
es de un 100 % para las lesiones malignas confirmadas.
Muchas citologias son negativas y pueden seguirse con
seguridad; los falsos negativos pueden ocurrir en nédulos muy
pequefios (menor que 1 cm) o muy grandes (mayor que 4 cm),
en nodulos hemorragicos o en bocios multinodulares (15).

En afinidad con los criterios de Amaya Siguenza (15) y Haugen
Bryan et al (16) la correlacion entre los resultados de la CAAF y
el diagnéstico ecogréfico por TI-RADS resultaron ser muy
especificos (98,04 %) para sugerir benignidad y poco sensibles
(61,54 %) en la intuicion de malignidad (21).

CONCLUSINES

La toma de muestra de citologia por aspiracion con aguja fina
guiada por ecografia permite disminuir los falsos negativos.
Los criterios TI-RADS son eficaces en la valoracién inicial de los
nédulos quisticos tiroideos. Existe correlacion positiva alta
entre el diagnostico ecografico por TI-RADS y el informe
citohistopatoldgico por Bethesda. Los indicadores ecogréficos
mas sensibles y especificos en la sospecha de malignidad son
el tamafo superior a 1 cm, los contornos irregulares y la
vascularizacion del tabique.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia del Sindrome de Burnout (SBO) y las dificultades que tendran los
profesionales del Servicio Rural Urbano Marginal en Salud (SERUMS) Junin-2019, Perd. Materiales y
métodos: Estudio transversal, donde la poblacién de estudio fue médicos y enfermeras, siendo la muestra
calculada final de 92; se utilizd la escala de Maslach Burnout Inventory (MBI) a través de un formulario
virtual. Resultados: El (52,2%) era de sexo masculino, rango de edad <25 afios (43,5%), no tienen hijos
(91,3%), viven con sus padres (52,2%), nivel educativo de los padres secundario (30,4%); ademas (47,8%)
refiere que puede tener problemas en la negativa de atencién, (65,2%) en la jefatura-encargaturas y
(34,8%) en insumos-recursos. La frecuencia del SBO fue (8,7%); el (13%) presenté un nivel alto de cansancio
emocional, (17,4%) de despersonalizacion y (17,4%) un bajo nivel de realizacién personal. Conclusiones:
Existe una leve frecuencia del SBO en los profesionales del Servicio Rural Urbano Marginal en Salud.
Palabras clave: Agotamiento Psicolégico; Poblacion Rural; Médicos; Enfermeras y Enfermeros.

ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of Burnout Syndrome (BOS) and the difficulties that professionals
of the Rural Urban Marginal Health Service (SERUMS) will have Junin-2019, Peru. Materials and methods:
Cross-sectional study, where the study population was doctors and nurses being the final calculated
sample of 92; The Maslach Burnout Inventory-HS scale was used through a virtual form. Results: The
(52.2%) were male, range of age <25 years (43.5%), have no children (91.3%), live with their parents (52.2%),
educational level of secondary parents (30.4%); In addition (47.8%) it refers that it can have problems in the
refusal of attention, (65.2%) in the headquarter-encargaturas and (34.8%) in inputs-resources. The BSO rate
was (8.7%); the (13%) presented a high level of emotional fatigue and (17.4%) depersonalization, in
addition (17.4%) a low level of personal fulfillment. Conclusions: There is a slight frequency of SBO in the
professionals of the Rural Urban Marginal Health Service.

Keywords: Burnout, Psychological; Rural Population; Physicians; Nurses.
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Sindrome de burnout y dificultades en profesionales que haran el servicio rural urbano marginal en salud (SERUMS) Junin-2019, Peru

INTRODUCCION

En el Perl cada afio cientos de profesionales realizan el servicio
rural urbano-marginal en salud (SERUMS) ya sea en el
ministerio de salud (MINSA), seguro social (EsSalud) o de las
fuerza armadas, esta diatriba que cuenta con 30 afos de
historia aproximadamente es una forma imperativa para poder
ejercer la profesion posteriormente en varias instituciones del
estado; y aunque existe riesgos ya que por ejemplo en el Perd
exista mas de 5 plazas reportadas no recomendables en dos
regiones, esto aunado a un medio laboral con problemas en
recursos fisicos, logisticos y psicoldégicos son un caldo de
cultivo que en el tiempo puede generar muchas dificultades
(1). Asi mismo esta problematica, requiere apoyo no solo de
recursos sino de un apoyo biopsicosocial como prioridad en
salud publica, para que los profesionales de la salud logren su
méaximo potencial con el fin de que realicen su mejor trabajo
en favor de las personas con menos recursos (2).

El sindrome de Burnout o agotamiento profesional es una
enfermedad emergente en profesionales de la salud,
Navarro-Gonzélez D y cols, determinaron en 54 centros de
salud en 178 personas y 5 grupos de estudio en
Navarra-Espafia que en el personal de salud la prevalencia del
sindrome de burnout fue (39,3%), siendo mas frecuente en
administrativos y médicos de familia (3).

Arteaga-Romani A y cols, en Ica-PerlG determinaron que la
prevalencia del sindrome de burnout fue (3,78%) y (96,22%)
tiene riesgo de padecer este trastorno, ademas que la ingesta
de medicamentos estd asociado a esta patologia (4). En el
hospital “Nacional Cayetano Heredia” en el afio 2014 se
identifica que en el personal de salud la frecuencia del
sindrome de burnout fue (3,76%), teniendo el (14,8%) un bajo
nivel de realizacién personal (5). Valenzuela A, en la red de
salud de Barranco-Chorrillos en Peri determind que la
prevalencia de sindrome de burnout en atencién primaria fue
del (12%), asociado a personas con edad entre 41-50 afos,
estado civil sin pareja, tener de 0 a 2 hijos, y condicién laboral
contratado (6).

Asi mismo los trastornos mentales estan muy presentes en los
profesionales de la salud, ademas del sindrome de Burnout ya
que estas condiciones altamente estresantes son reportadas,
Galédn-Rodas E y cols, en su estudio en médicos antes de
emigrar al servicio rural determinaron un rango de depresion
del 26% en mujeres, 14,5% en varones, uso problematico del
alcohol 22% en mujeres y 26% en varones, finalmente 39%
para cualquier de ambos trastornos (7).

En las dificultades que presenta estos profesionales de salud
en la region Ancash-Peru Valencia T y cols, determinaron que
las principales dificultades que presentaron durante el servicio
rural fueron (90%) escaso material, desabastecimiento en
equipos, insumos e inadecuada infraestructura; (46,4%) escaso
conocimiento de los procesos administrativos; (27,4%)
inadecuado clima organizacional; (85,7%) escasa capacitacién
en el manejo de programas de salud y (35%) dificultades con el
bajo nivel cultural de la idiosincrasia del area rural donde
realizo su SERUMS (8).

Por ello el objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia
del Sindrome de Burnout y la posicion de los profesionales del
Servicio Rural Urbano Marginal en Salud sobre las dificultades

que tendran en el (SERUMS) Junin-2019, Perd.
MATERIAL Y METODOS

Participantes: Estudio observacional-transversal (9), donde la
poblacion de estudio fueron los profesionales de las carreras
de medicina humana y enfermeria siendo un total de 205
personas; se calculé el tamafio de la muestra con una
prevalencia del 12% (6), con un intervalo de confianza del 95%,
error de significancia del 5%, siendo la muestra final 92
personas; el muestreo fue no probabilistico por criterios del
investigador que son:

Criterios de inclusiéon:

. Profesionales de medicina y enfermeria que
estuvieron habilitados y registrados para realizar SERUMS
2019-Junin.

. Profesionales que acepten participar voluntariamente
rellenar la escala.

Criterios de exclusion:

. Profesionales de medicina y enfermeria que no
estuvieron habilitados para realizar SERUMS 2019-Junin y no
acepten participar en el estudio.

Instrumento

Se aplicé la escala de valoracién de Maslach Burnout Inventory
(MBI), compuesta por 22 items con alternativas de respuestas
por pregunta tipo escala Likert que van (desde nunca a
diariamente), validado a la lengua espafiola y usada en
anteriores investigaciones (10-12), que cuenta con las
dimensiones que son: Cansancio Emocional,
Despersonalizacién y Realizacion personal.

En la tabla 1 se puede ver los puntajes para la clasificacién de
los niveles de las 3 dimensiones del Maslach Burnout Inventory
(MBI), siendo el puntaje final para determinar la presencia del
sindrome de Burnout (SBO): tener puntaje o nivel bajo de
Realizacién Personal, nivel alto de Agotamiento Emocional y
nivel alto de Despersonalizacion.

Variables secundarias sociodemogréficas: edad, estado civil,
tiene hijos, con quien vive, nivel de educacion de los padres,
influencia para la eleccion de la carrera. Laborales: Tipo de
formacién profesional, tiempo de duracion, y finalmente su
posicion respecto al SERUMS.

Procedimiento

El estudio se realizé con la aprobacién del “Organo de control
institucional” de la Direccion Regional de Salud Junin
(DIRESA-JUNIN), los participantes completaron un formulario
virtual creado en Google que contaba con la escala Maslach
Burnout Inventory (MBI) y las otras variables de investigacion,
para lo cual se invitd virtualmente desde la péagina oficial de
Facebook de la (DIRESA-JUNIN) con el enlace correspondiente,
los criterios de seleccion fueron colocados también para que
nuestro anuncio llegué solo a los usuarios que cumplian con
los mismos; esta metodologia de reclutamiento de
participantes ya ha sido previamente utilizada en otras
poblaciones de estudio (13-15).

Anadlisis de datos
Se utilizo la estadistica descriptiva para determinar frecuencias
y porcentajes; estadistica inferencial chi cuadrado
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de homogeneidad para determinar si existe diferencias en los grupos y para el anélisis se utilizd los programas estadisticos Microsoft
Excel 16, SPSS. 25.0, EPI INFO 4.0 y MedClac.

Tabla 1. Clasificacion del nivel de identificacién segun la puntacion por dimensiones del Sindrome de Burnout (SBO)

Nivel de Agotamiento .. e

) . ., . Despersonalizacion Realizacidn Personal
identificacion emocional

Bajo 0-18 0-5 40-48

Medio 19-26 06-sep 34-39

Alto 27-54 oct-30 0-33

RESULTADOS

De 92 profesionales de la salud, el sexo mas frecuente fue masculino (52,2%), rango de edad mas presente <25 afios (43,5%), siendo
medicina humana (65,2%), y enfermeria (34,8%), ademas el (91,3%) no tiene hijos, mas de la mitad viven con sus padres (52,2%), (87%)
termind sus estudios de 5-7 afos, con un nivel educativo de sus padres béasicos y secundarios (56,5%), finalmente el (30,4%) si refiere
que sus padres influyeron en la eleccion de su profesién (Tabla 2).

Respecto a la posicion frente al SERUMS de parte del profesional se ve las siguientes variables: (52,2%), refiere que si esta preparado
como enfrentar a los dirigentes, autoridades y la idiosincrasia donde realizarad su SERUMS, (47,8%) refiere que puede tener problemas
en la negativa de atencion, (65,2%) en la jefatura-encargaturas y el (34,8%) en los insumos y recursos (Tabla 3).

La frecuencia del sindrome de burnout fue (8,7%) en los profesionales de medicina y enfermeria; ademas en la comparacién, si hubo
diferencias significativas en los grupos segun el sexo en la dimensién Cansancio emocional (p=0,005); y por profesion se determind
que si existe diferencias en Cansancio emocional (p=0,025) y despersonalizacién (p=0,001) (Tabla 4y 5).

Tabla 2. Caracteristicas generales de los profesionales del Servicio Rural Urbano Marginal en Salud (SERUMS) Junin-2019. Peru

N %
Sexo Masculino 48 52,2
Femenino 44 47,8
Edad < 25 afos 40 43,5
25- 30 afios 36 39,1
>3() aflos 16 17,4
Profesion Medicina 60 65,2
Enfermeria 32 34,8
Estado civil Soltero 60 65,2
Tiene pareja, pero no conviven 20 21,7

Tiene pareja y conviven 8 87

Casado 4 43
Tiene hijos No 84 91,3
Si 8 8,7
Con quien vive Con sus padres 48 52,2
Aparte de sus padres 24 26,1

Hermanos 12 13

Otros 8 8,7
Tipo de formacion profesional Publico (estatal) 76 82,6
Privado 16 17,4

Tiempo en terminar sus estudios 5-7 afios 80 87
<5 anos 8 8,7

>7 afios 4 43
Nivel educativo de los padres Baésica (primaria) 24 26,1
Secundario 28 30,4
Superior no universitario 20 21,7
Superior universitario 20 21,7
Influencio sus padres en la eleccion de su carrera? No 64 69,6
Si 28 30,4
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de homogeneidad para determinar si existe diferencias en los grupos y para el anélisis se utilizé los programas estadisticos Microsoft
Excel 16, SPSS. 25.0, EPI INFO 4.0 y MedClac.

Tabla 3. Posicion respecto a las dificultades que tendran los profesionales del Servicio Rural Urbano Marginal en Salud (SERUMS)
Junin-2019. Peru

N %
(Usted esta preparado técnicamente para enfrentar a los Muy poco preparado 8 8,7
dirigentes, autoridades y la idiosincrasia donde realizard su  Algo preparado 28 30,4
SERUMS? Preparado 48 52,2
Muy preparado 8 8,7
A NIVEL ASISTENCIAL Negativa de atencion 44 47,8
. Usted donde cree de este rubro tendra mas dificultades en Certificados de defuncion 24 26,1
su SERUMS? Violencia/acosos 8 8,7
Ninguno de los anteriores 16 17,4
A NIVEL LABORAL Jefatura y encargaturas 60 65,2
. Usted donde cree de este rubro tendra mas dificultades en Programacion de turnos 12 13
su SERUMS? Ninguna de los anteriores 20 21,7
A NIVEL administrativo Insumos y recursos 32 34,8
. Usted donde cree de este rubro tendra mas dificultades en Procedimiento administrativo 28 30,4
su SERUMS? Procedimiento sancionador 12 13
Fiscalia y poder judicial 8 8,7
Ninguno de los anteriores 12 13

Tabla 4. Sindrome de Burnout en los profesionales que haran el Servicio Rural Urbano Marginal en Salud (SERUMS) Junin-2019.

Pera.
Dimension Nivel N %
Cansancio emocional Bajo 60 65,2
Medio 20 21,7
Alto 12 13
Despersonalizacion Bajo 44 47,8
Medio 32 34,8
Alto 16 17,4
Realizacion personal Bajo 16 17,4
Medio 20 21,7
Alto 56 60,9
Sindrome de Burnout Si 8 8,7
No 84 91,3

Tabla 5. Comparacién seguin sexo y profesién con las dimensiones del sindrome de Burnout en los profesionales del Servicio Rural
Urbano Marginal en Salud (SERUMS) Junin-2019. Per.

Profesion Enfermeria P valor*
Medicina Humana
Cansancio emocional Bajo 24 (54,5%) 36 (75,0%) 0,005 44 (73,3%) 16 (50,0%) 0,025
Medio 16 (36,4%) 4(8,3%) 8(13,3%) 12 (37,5%)
Alto 4(9,1%) 8(16,7%) 8(13,3%) 4(12,5%)
Despersonalizacion  Bajo 16 (36,4%) 28(58,3%) 0,078 32(53,3%) 12 (37,5%) 0,001
Medio 20(45,5%) 12 (25,0%) 24 (40,0%) 8(25,0%)
Alto 8(18,2%) 8(16,7%) 4(6,7%) 12 (37,5%)
Realizacion personal Bajo 8(18,2%) 8(16,7%) 0,412 8(13,3%) 8(25,0%) 0,167
Medio 12 (27,3%) 8(16,7%) 16 (26,7%) 4(12,5%)
Alto 24 (54,5%) 32 (66,7%) 36 (60,0%) 20 (62,5%)

*: Si existe diferencias significativas en los grupos cuando el p valor es <0,005
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DISCUSION

De nuestra poblacidon estudiada el sexo mas frecuente fue
masculino (52,2%), rango de edad menor de 25 afios (43,5%),
terminando sus estudios de 5-7 afios (87%), soltero (65,2%) y
tipo de educacién publica (82,6%). Resultados parecidos al de
Galédn-Rodas E y cols, donde de 493 participantes la edad
promedio fue 26 afios, con un estado civil soltero (96,8%) y
(30,2%) venia de una universidad publica (7).

Respecto a la posicion de los profesionales de la salud frente al
SERUMS, (47,8%) refiere que puede tener problemas en la
negativa de atencion, (65,2%) en la jefatura-encargaturas y el
(34,8%) en los insumos y recursos. En lineamiento Valencia Ty
cols, identifican que las principales dificultades en su estudio
para los profesionales de la salud durante su SERUMS fue el
escaso material, equipos, desabastecimiento, insumos e
infraestructura inadecuada (90%), dificultad de formatos para
rellenar (46,4%), y programas de salud (85,7%) (8).

Es congruente dichas cifras, ya que debido a las carencias que
existe a este nivel de atencion lo profesionales de la salud
sienten que las condiciones laborales no sean las 6ptimas, por
lo cual cabe esperar que mejorando los recursos e
infraestructura mejora la satisfaccion laboral en los serumistas
y evitando finalmente el agotamiento (16).

La frecuencia del sindrome de Burnout en nuestro estudio fue
(8,7%). En Espafia, en centros de salud de Navarra la
prevalencia en profesionales de salud en atencién primaria fue
del (39,3%) (3). Sanchez P y cols, determinaron el grado de
Burnout del equipo de enfermeria de la UVI del Hospital
Ramon y Cajal de Madrid siendo la tendencia de padecerlo en
la poblacién estudiada (45,6%) (17). En Guadalajara Aldrete M
y cols, determinaron en personal de enfermeria de una unidad
hospitalaria de tercer nivel de atenciéon que el (33%) tenia
agotamiento emocional, (50,8%) baja realizacién personal y
(17,9%) despersonalizacion (18). Asi mismo esta condicion esta
muy presenta en estudiantes de medicina en los primeros afios
y en el sexo femenino en comparacion a los varones (19). En
otros estudios en cambio la frecuencia es menor como el de
Véasquez-Manrique J y cols, donde establecieron que en el
Hospital Cayetano Heredia de Lima la frecuencia del sindrome
de Burnout fue (3,76%) (5). En Arequipa-Perd, Arias W y cols,
identificaron en los trabajadores del hospital oncolégico de
dicha ciudad que los niveles de burnout son bajos en la gran
mayoria de trabajadores (20).

Las diferencias sobre la prevalencia de este trastorno se deben
principalmente a la importancia que las autoridades de cada
centro hospitalario le dan, ya que algunos se promueven
estilos de vida saludable en el personal de salud o factores
protectores para evitar la aparicion de este sindrome.

Se encontré diferencias significativas en los grupos segun el
sexo en la dimensién cansancio emocional (p=0,005); y por
profesion en  cansancio  emocional  (p=0,025) vy
despersonalizacion (p=0,001). En discrepancia
Arteaga-Romani A y cols, en su estudio en Ica-Pery, hallaron
que no habia diferencias significativas segin sexo con las
dimensiones cansancio emocional (p=0,197), realizacién
personal (0,072) y despersonalizacion (p=0,760) (4). Valenzuela
A, en su estudio en los trabajadores asistenciales de la red de
salud Barranco Chorrillos Surco en Lima, no determind

asociacion significativa con el sexo y profesion o cargo, siendo
los Unicos asociados a este sindrome ser técnico o auxiliar de
enfermeria (6).

Estas diferencias nos permite reforzar los programas que se
estan llevando a cabo en el Perd como son: Telesalud,
herramientas de diagndstico POC, y la aplicacion de salud
mental en zonas rurales del Pery, ayudando a los profesionales
de salud mejorando sus condiciones laborales (21).

Se expone las siguientes limitaciones: el tipo de muestreo ya
que lo ideal hubiera sido uno probabilistico pero por
factibilidad se optd por usar criterios del investigador; otra es
una muestra mas grande aunque se realizé el calculo del
tamano de la muestra; y finalmente la aleatorizacién de todo el
marco muestral siendo cada profesional elegible, sin embargo
en nuestro estudio se optd por la voluntariedad para poder
alcanzar la cuota requerida para nuestra investigacion.

CONCLUSINES

La frecuencia del sindrome de Burnout fue bajo, aunque en las
dimensiones cansancio emocional si hubo diferencias
significativas segun sexo y profesién, ademas las dificultades
gue podrian tener fueron jefatura y encargaturas.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos sobre glaucoma en pacientes no glaucomatosos del
servicio de oftalmologia del Hospital EsSalud Augusto Hernandez Mendoza de Ica, entre los meses de julio
y diciembre del 2018. Materiales y métodos: EE| tipo de investigacion es observacional, transversal,
descriptivo y correlacional. Se encuesté a 374 pacientes no glaucomatosos empleando el instrumento
validado en espafiol sobre conocimientos en glaucoma realizado por Munayco et al. El procesamiento de
datos us6 Microsoft Excel 2016 y SPSS v20. Resultados: Se incluyeron 374 personas en la participacién del
cuestionario, de los cuales el 61.5% fue calificado con un nivel de conocimiento bajo, 14.4% un nivel de
conocimiento mediano y 24.1% de encuestados con nivel alto. Al valorar los puntajes globales obtenidos
en el cuestionario, el promedio fue 54,37 puntos, con valores minimos y maximo de 9 y 89 puntos
respectivamente. Respecto a los medios de informacion, el 28.8% prefirid recibir informacién de glaucoma
de un médico oftalmdlogo. Se encontro relacién significativa entre el nivel de conocimiento con el sexo
(p=0.003), con el grado de instruccion (p=0.001), la procedencia (p=0.000) y la presencia de alguna
comorbilidad (p=0.001), la edad (p=0.005) y con la dependencia econémica (p=0.027). Conclusiones: El
nivel de conocimientos en la poblacién estudiada es bajo. La mejora de este nivel de conocimientos podria
ayudar a la deteccién temprana de la enfermedad.

Palabras clave: Glaucoma, Nivel de conocimientos, Oftalmologia. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: To determine the level of knowledge about glaucoma in non-glaucoma patients of the
ophthalmology service of the EsSalud Augusto Herndndez Mendoza de Ica Hospital, between the months
of July and December 2018. Materials and methods: The type of research is observational, transversal,
descriptive and correlational. 374 non-glaucomatous patients were surveyed using the instrument
validated in Spanish on knowledge in glaucoma performed by Munayco et al. The data processing used
Microsoft Excel 2016 and SPSS v20. Results: 374 people were included in the participation of the
questionnaire, of which 61.5% were qualified with a low level of knowledge, 14.4% a medium level of
knowledge and 24.1% of respondents with a high level. When assessing the overall scores obtained in the
questionnaire, the average was 54.37 points, with minimum and maximum values of 9 and 89 points
respectively. A significant relationship was found between the level of knowledge with sex (p = 0.003), with
the degree of instruction (p = 0.001), the origin (p = 0.000) and the presence of some comorbidity (p =
0.001), age (p = 0.005) and with economic dependence (p = 0.027). Conclusions: The level of knowledge
in the population studied is low. Improving this level of knowledge could help in the early detection of the
disease.

Keywords: Glaucoma, Level of knowledge, Ophthalmology. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El glaucoma es un grupo heterogéneo de condiciones
oftadlmicas que causan dafo progresivo al nervio 6ptico, lo que
lleva a la pérdida del campo visual y la ceguera irreversible,
ocupando el segundo lugar detras de la catarata. Produce una
pérdida gradual en el campo visual, es asintomatico
principalmente en estadios precoces de la enfermedad, lo que
hace dificil el diagnostico temprano (1). Los pacientes
experimentan ciertas molestias o sintomas conforme avanza la
enfermedad lo que tiene un impacto en la calidad de vida (1).
El diagndstico y tratamiento en estadios iniciales es esencial
para reducir la presentacién de mayores casos de ceguera.

Estudios en todo el mundo demuestran que esto no basta para
determinar una disminucién significativa de ceguera; pues los
métodos de screening que se realizan actualmente tales como
la toma de presion intraocular, toma de campo visual y
valoracién del nervio dptico mediante fondo de ojo, se realizan
a personas con factores de riesgo (personas con historia
familiar de glaucoma, negros hispanos) mas no para la
poblacion en general (2, 3). Se estima que para el afio 2020,
habra 79.6 millones de personas con glaucoma, teniendo en
cuenta que el 50% de estas personas no sabran que la tienen

(2).

El desconocimiento sobre la forma de presentacion y sintomas
de esta enfermedad, asi como también de la adherencia al
tratamiento; estad asociado entre ellas a un pobre nivel de
conocimiento sobre glaucoma, bajos niveles de educacion y
edad avanzada (2, 4). Un paciente con un buen nivel de
conocimientos sobre su enfermedad tiene mayor probabilidad
de adoptar actitudes y practicas positivas como: motivacion e
interés en buscar asuntos relacionados a su enfermedad,
difusion de sus conocimientos a los demas (efecto
multiplicador) y una mejor adherencia al tratamiento. Por lo
que es muy importante estimar cual es el nivel de dicho
conocimiento sobre esta patologia e identificar qué aspectos
de dicho conocimiento debe ser fortalecido (causas,
consecuencias, factores de riesgo, etc.) (5-8).

Mediante el presente trabajo se buscéd ofrecer informacién
acerca del nivel de conocimiento que tienen las personas que
no tienen glaucoma acerca de esta enfermedad. De esta
manera establecer un perfil y aspectos de esos conocimientos
que deben mejorarse.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio, es de tipo observacional, descriptivo,
transversal y correlacional. El estudio se realizé en el Hospital
Essalud “Augusto Hernadndez Mendoza”, Ica-Perd. Se utilizd
como criterios de inclusién a: pacientes atendidos en el
servicio de oftalmologia del Hospital EsSalud “Augusto
Herndndez Mendoza” Ica-Perd durante los meses de
septiembre a diciembre del 2018, no tener diagnédstico de
glaucoma, tener mayoria de edad (18 afios), que el paciente
pueda responder el cuestionario sin ayuda y en espafiol, que
acepte el consentimiento informado y esté de acuerdo en
participar del estudio. La muestra fue de 374 pacientes.

La recoleccion de datos fue a través de la aplicacion de la
encuesta utilizada en el trabajo "Conocimientos sobre
glaucoma primario de angulo abierto: disefio y validacién de

un cuestionario en pacientes hispanohablantes de Perd”
realizo por Munayco-Guillen F et al. (9)

El instrumento que se aplicara consta de tres secciones:

1) La primera seccion consta de 6 preguntas, recogera
datos demogréficos
2) La segunda seccién, consta de 14 preguntas, evaluara

el nivel de conocimiento sobre glaucoma a través de
conocimiento sobre aspectos clinicos (preguntas 1, 6, 9, 10 13
y 14), factores de riesgo (preguntas 4y 5) y tratamiento (2, 3, 7,
8, 11 y 12); con un puntaje correspondiente para cada
respuesta correcta (aspectos clinicos: 6 puntos cada una,
factores de riesgo: 5 puntos cada una y tratamiento: 9 puntos
cada una)

3) La tercera seccién, recogerd datos sobre la
preferencia de medios de comunicacion para obtener
informacién sobre glaucoma.

El instrumento establece los niveles de conocimientos en: a)
Bajo nivel de conocimientos (de 0 a 55 puntos), b) Mediano
nivel de conocimientos (de 56 a 69 puntos) y c) Alto nivel de
conocimientos (de 70 a 100 puntos).

Respuestas correctas del instrumento: p1: V, p2: V, p3: F, p4: V,
p5:V, pb: F, p7: F, p8:V, p9: F, p10: V, p11: V, p12: F, p13: Entre
10mmHg y 2TmmHg, p14: nervio 6ptico.

Se coordind el permiso correspondiente al Hospital, con el jefe
del servicio de correspondiente para la realizacion del estudio.

Entre septiembre y diciembre del 2019, se coordiné el
permiso correspondiente al Hospital, con el jefe del servicio de
correspondiente para la realizacion del estudio. Una vez que
se confirmd que el participante cumplia con los criterios
de inclusion, se le explicé el propdsito del estudio y sus
procedimientos. Se obtuvo el consentimiento verbal y escrito
y se procedié a realizar la encuesta autoadministrada. Se
realizé un control de calidad de la informacién recolectada en
el trabajo de campo, verificando el contenido del
instrumento y codificando adecuadamente las variables del
estudio.

Después de haber aplicado el instrumento, se cre6 una matriz
en Microsoft Excel, donde se codificaron los datos. Se realizo el
analisis descriptivo de medidas de tendencia central,
promedios de puntajes obtenido por los participantes y
desviacion estandar. Luego se presentaran los datos en tablas
y gréficos correspondientes. Se realiz6 el andlisis bivariado
correlacional usando la prueba de chi cuadrado en el
programa SPPS v20, tomando como “significativamente
estadistico” cuando p< 0.05.

Se informé a los participantes sobre el objetivo del estudio, el
caracter voluntario y anénimo de su participacién. Se
precis6 que el paciente podia retirarse del estudio en el
momento que lo deseara. Se obtuvo el consentimiento
verbal y escrito y no se ofreci6 ningin tipo de
contraprestacion.

RESULTADOS
Incluimos 374 pacientes, cuyo promedio de edad fue 55,6 afios

(DE: 13,072 afos), el 60,4% fueron mujeres y el 35,6% habia
alcanzado la educacion superior (tabla 1). Al valorar las
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puntuaciones globales obtenidas en el cuestionario, la media aritmética fue 54,37 puntos (DE: 15,205) con valores minimo y maximo
de 9y 89 puntos, respectivamente (tabla 2).

En cuanto a la frecuencia de respuestas correctas, observamos que las preguntas 1y 10, referido a si el glaucoma causa ceguera y el
glaucoma sin tratamiento produce pérdida de visién, fueron las preguntas que tuvieron la mayor frecuencia de respuestas correctas
(89,3%), mientras que la pregunta 13, que explora el valor normal de la presién intraocular, tuvo la frecuencia mas baja, al ser resuelta
correctamente solo por el 0,3% de los pacientes (tabla 2). Asimismo, se obtuvo que solo el 24,1% de los encuestados alcanzaron el nivel
de conocimiento alto (tabla 3). También, se observd que 28.8% prefirid recibir informacién de glaucoma de un médico oftalmoélogo,
20.3% de familiares y amigos, 17,3% de la television, 14.2% de internet, 12.7% de radio, 4.1% de revistas y periédicos, 1.4% de otros
medios y 1.1% de libros (tabla 4).

Finalmente, el andlisis bivariado utilizando la prueba de chi-cuadrado se encontré relacién significativa entre el nivel de conocimiento
con el sexo (p=0.003), el grado de instruccién (p=0.001), la procedencia (p=0.000) y la presencia de alguna comorbilidad (p=0.001), el
grupo etario (p=0.002) y la dependencia econémica (p=0.027).

Tabla 1. Caracteristicas socioeducativas y de salud de pacientes no glaucomatosos. Hospital Essalud “Augusto Hernandez Mendoza”
de Ica-Perq, septiembre-diciembre 2018.

Caracteristicas Total %
Edad* 55,66  +13,072
Sexo

Femenino 226 60.4
Masculino 148 39.6
Procedencia

Ica 300 80,2
Pisco 36 9,6
Chincha 28 7,5
Palpa 1 0,3
Nazca 8 2,1
Otro 1 0,3
Grado de instruccion

Sininstruccion 20 53
Primaria 40 10,7
Secundaria 98 26,2
Técnico 83 22,2
Universitario 133 35,6
Comorbilidades

Diabetes 59 15,8
Hipertension Arterial 50 13,4
Diabetes e Hipertension 9 2,4
Otras enfermedades 121 324
Ninguna 135 36.1
éSu familia depende econdmicamente de usted?

Si 163 43,6
No 211 56,4

* Promedio +/- desviacion estandar
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Pregunta (P)
P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14

Tabla 2. Distribucion de frecuencia de respuestas. Hospital Essalud “"Augusto Hernandez Mendoza” de Ica-Perd,

septiembre-diciembre 2018.

Respuestas Correctas (%)
89.3
63.1
51.6
72.5
71.4
46.8
22.2
56.7
59.4
89.3
44.7
72.2
0.3
35.6

Media =54,37; mediana =52; valor menor =9; valor mayor = 89.

DISCUSION

septiembre-diciembre 2018.

Nivel Frecuencia
Bajo 230
Mediano 54
Alto 90
Total 374

%

61.5
14.4
24.1
100

Ica-Pery, septiembre-diciembre 2018.

Frecuencia Porcentaje

Television

Radio
Familiares y amigos
Medico oftalmdlogo
Internet

Libros

Revistas y periodicos
Otros

92
68
108
154

17.3
12.7
20.3
28.8
14.2
11
4.1
1.4

El nivel de conocimiento alcanzado a nivel global en todos los encuestados fue bajo. En estudios en grupos de personas sin
glaucoma, los resultados fueron similares a los hallados, asociandose a una inadecuada atencion oftalmica, al grado de instruccion,
al sexo, la edad, entre otras. (11-13)

Tabla 3. Participantes del cuestionario segun el nivel de conocimiento. Hospital Essalud “Augusto Herndndez Mendoza" de Ica-Perd,

Tabla 4. Preferencias de las fuentes de informacién de los encuestados. Hospital Essalud “Augusto Herndndez Mendoza” de

El presente trabajo de investigacién tuvo como objetivo determinar el nivel de conocimiento que tenia una poblacién sin glaucoma
de angulo abierto sobre dicha enfermedad en el servicio de Oftalmologia del Hospital Essalud Augusto Herndndez Mendoza de Ica
entre los meses de septiembre y diciembre del 2018. El nivel de conocimientos sobre una enfermedad puede considerarse como una
medida indirecta de percepcion de riesgo, si se considera que mientras mas conocimientos se posean sobre una enfermedad mas
elementos se tendran sobre como evitar sus consecuencias. (10)

Por otra parte, el tener glaucoma no determina tampoco un conocimiento significativamente mayor comparado a las personas que
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no la tienen, pudiendo estar relacionado a los factores ya
mencionados. En paises desarrollados, el nivel de
conocimiento es mayor, pero no es uniforme, a pesar de que
en estos paises existan mejores estandares de educacion,
estatus socioecondémico y las diferentes influencias de los
medios de comunicacién (14-16). Los bajos niveles de
conocimiento sobre el glaucoma resaltan la necesidad de
educacién publica sobre esta enfermedad, pues resulta ser una
enfermedad poco conocida.

Dentro de los aspectos basicos abordados por el cuestionario,
los participantes respondieron mejor a las preguntas sobre
factores de riesgo, a comparacion de los aspectos clinicos y
tratamiento. Se acepta que una enfermedad que afecta al ojo
produzca disminucién de la agudeza visual y posteriormente
lleve a la ceguera, asi como entender que la historia familiar de
glaucoma y la edad son factores de riesgo. Sin embargo, ello
no determina la necesidad de acudir preventivamente al
oftalmélogo  (15,18-20). Existe una responsabilidad
compartida entre los servicios oftalmicos disponibles en una
determinada regién y la idea de los pacientes de atenderse y
aun mas tratar una condicion asintomatica como el glaucoma
(12-14). Es necesario generar conciencia en las personas sobre
la atencién precoz y oportuna de enfermedades oculares, a
través del conocimiento adecuado de ellas.

Si bien las mujeres, las personas mayores de 40 afios, los
residentes de la provincia de Ica, los universitarios, los
pacientes aparentemente sanos y las personas que tenian
familias que dependen de ellos tienen un grado mayor de
conocimiento; esto puede variar de acuerdo con otros grupos
estudiados y en nuestro caso a la distribucién de los
encuestados segln sus caracteristicas socioeducativas y de
salud. Sin embargo, se reconoce la relacién significativa entre
dichas variables presentadas en el trabajo en comparacién con
otros estudios (21-22).

Las fuentes de informaciéon son medios de transmisién de
conocimiento, y cumplen una funcién importante dentro del
area de la salud; estando de la mano con la accesibilidad a los
mismos. Actualmente a pesar de la disponibilidad del Internet
y otros medios, alrededor del mundo hay personas que cuenta
con escaso acceso y prefieren recibir informacién de personas
de confianza como amigos y familiares; siendo esta una
deficiencia al momento de adquirir conocimiento correcto y
adecuado (23-25).

Dentro de las limitaciones del estudio mencionamos que el
cuestionario al ser disefiado principalmente para aquellos
pacientes con glaucoma, ellos son mas conocedores del tema,
por lo que aquellas personas que jamas han oido hablar de
glaucoma, realizaron un llenado incompleto o incorrecto de la
ficha. Por lo tanto, es necesario evaluar el enfoque cualitativo
de los pacientes para complementar futuros estudios. Otra
limitacién fue la ausencia de preguntas acerca de que si tenian
familiares con glaucoma. Esto hubiera generado datos
importantes frente a la respuesta del cuestionario, y
generando otros puntos de partida importantes para la
prevencion de la ceguera evitable (25)

Los pacientes con poca o sin instruccion académica les fue
imposible participar del estudio en su totalidad, pues no
podian comprender las preguntas y realizar un correcto
llenado del cuestionario, por lo que el estudio se inclin6 hacia

las personas que si podian hacerlo, no siendo posible evaluar a
este primer grupo de sujetos. Por lo que en futuras
investigaciones se considerase instrumentos que engloben
mayores grupos humanos y poder ser evaluables.

Por ultimo, se destaca el uso de un instrumento peruano en
idioma espafiol para determinar conocimiento sobre una
enfermedad que no destaca en las practicas de salud y salud
publica, a pesar de tener una alta prevalencia; y asimismo ser
un medio mediante el cual se identifiquen puntos clave en el
conocimiento a reforzar.

CONCLUSINES

El nivel de conocimiento sobre glaucoma en pacientes no
glaucomatosos es bajo, siendo pocos los participantes que
alcanzaron un nivel alto del mismo; por lo que, de manera
global, el conocimiento sobre la enfermedad es inadecuado. El
nivel de conocimiento se vio directamente relacionado al sexo
femenino, a la poblaciéon adulta, al grado de instruccién
universitario, paciente no hipertensos ni diabéticos y
provenientes de la provincia de Ica.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el nivel de satisfaccion del usuario externo en un establecimiento de atencién
primaria de salud, durante la pandemia de COVID-19.

Métodos: Estudio de tipo observacional, prospectivo y transversal, realizado en un establecimiento de
primer nivel de atencion del sistema sanitario peruano, durante julio a agosto del 2020. La muestra estuvo
conformada por 120 usuarios externos. Se recolectaron datos generales y se administré una escala
SERVQUAL del Ministerio de Salud, modificada al modelo SERVQHOS. Se aplicé analisis estadistico de nivel
descriptivo.

Resultados: De los participantes, fueron de sexo femenino (80,7%) y grupo de edad 41 a 50 afios (41,0%).
En general el 38,3% se encuentran medio satisfecho y 61,7% insatisfecho con los servicios de salud. En las
dimensiones fiabilidad 69,2%; capacidad de respuesta 76,7%; seguridad 58,3%; empatia 60,8% y aspectos
tangibles 87,5% de insatisfaccion respectivamente. El 75,8% de los usuarios externos se encuentran
insatisfechos con el trato que reciben en el servicio de salud.

Conclusiones: Durante la pandemia de COVID-19, en promedio los usuarios externos se encuentran
insatisfechos con la atencién recibida, en un establecimiento de atencién primaria de salud.

Palabras clave: Satisfaccion del Paciente; Calidad de la Atencion de Salud; Atencion Ambulatoria;
Encuestas de Salud. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: Determine the level of external user satisfaction at a primary health care facility during the
COVID-19 pandemic.

Methods: Observational, prospective and transversal study, carried out in a first level care facility of the
Peruvian health system, during July to August 2020. The sample was made up of 120 external users.
General data were collected and a SERVQUAL scale from the Ministry of Health, modified to the
SERVQHOS model, was administered. Descriptive level statistical analysis was applied.

Results: Of the participants, they were female (80.7%) and in the age group 41 to 50 years (41.0%). In
general, 38.3% were half satisfied and 61.7% dissatisfied with the health services. In the dimensions
reliability 69.2%; responsiveness 76.7%; security 58.3%; empathy 60.8% and tangible aspects 87.5% of
dissatisfaction respectively. 75.8% of external users are dissatisfied with the treatment they receive in the
health service.

Conclusions: During the COVID-19 pandemic, on average, outside users are dissatisfied with the care
received at a primary health care facility.

Key words: Patient satisfaction; Quality of health care; Ambulatory care; Health surveys. (Source:
MeSH NLM).
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Satisfaccion del usuario externo en un establecimiento de atencién primaria, durante la pandemia COVID-19.

INTRODUCCION

La enfermedad por COVID-19, fue calificada el 30 de enero del
2020, por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), como
una emergencia sanitaria de alcance global, basada en el
incremento acelerado de casos en diversos paises del mundo;
para recién, el 11 de marzo declararla como una pandemia (1).
El 15 de marzo del mismo afio, el gobierno peruano decreta
estado de emergencia en todo el pais, el Ministerio de Salud,
toma la decision de inhabilitar temporalmente el Primer Nivel
de Atencién, limitdndola solo a la referencia de pacientes
sospechosos de COVID-19, este hecho probablemente
incremento la presion asistencial en el nivel hospitalario (2).

La Satisfaccion del Usuario Externo es el grado de
cumplimiento por parte de la organizacion de salud, respecto
a las expectativas y percepciones del usuario en relacién a los
servicios que esta le ofrece (3). Constituye una importante
dimension subjetiva del proceso de calidad de la atencion que
ofrece una institucion. Se puede evaluar la satisfaccion a través
de la percepcion que tienen los pacientes y familiares, y a su
vez identificar qué elementos de la atencién determinan su
satisfaccién o insatisfaccién (4). La calidad del servicio y la
satisfaccién del usuario en el sistema de salud forman un tema
con importancia académica y de gestion. El conocimiento de
las variables que influyen en este indicador ayudara a guiar las
estrategias y/o acciones dirigidas a mejorar un servicio (5). La
atencion en salud debe llevarse a cabo con un servicio de
calidad, adecuado y oportuno a toda la poblaciéon. Existen
diversas barreras para su realizacién de forma eficiente y en el
proceso de mejora continua de la misma, la satisfaccion del
usuario ha sido y es una de las piezas centrales para su
evaluacion (6).

Existen diversos estudios en nuestro pais donde se reportan
porcentajes altos de insatisfaccion. Un claro ejemplo es el
estudio realizado en el distrito de Lima, donde solo el 23% de
los pacientes atendidos presentaron una buena relacion
médico-paciente, evaluada por actitudes y caracteristicas del
profesional percibidas en la consulta en cuanto a respeto y
cortesia, disponibilidad de escuchar, comprensién, sensibilidad
humana asi como el grado de confianza en su capacidad
profesional y la buena explicacién de su enfermedad.(7) En un
hospital de Essalud en Ica se encontrd insatisfacciéon en
60,77%, con mayor insatisfaccion en la empatia (8).

Otro estudio en el interior del pais encontré con porcentajes
de 68% de satisfaccion del usuario a nivel de Essalud y del 54%
a nivel de Ministerio de Salud (9). En consecuencia la
justificacion del estudio se relaciona con su contribucién
tedrica y practica, de un tema actualidad y relevancia para el
sector salud; dado que, los resultados serviran de insumo para
el disefio de intervenciones de mejora de los procesos de
atencion.

Se ha investigado muy poco acerca de la satisfaccion del
usuario externo, con los servicios de salud, durante la
pandemia; de ahi, que es necesario conocer el
comportamiento de esta variable. Por lo tanto, el estudio tuvo
como objetivo determinar el nivel de satisfaccion del usuario
externo en un establecimiento de atencién primaria de salud,
durante la pandemia de COVID-19.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, transversal y descriptivo, realizado
durante los meses julio a agosto del afo 2020. La poblacion
estuvo compuesta por los usuarios externos del Centro de
Salud la Tinguifia, de la Red de salud Ica.

El tamafo de la muestra fue de 120 participantes,
seleccionados mediante muestreo no probabilistico por
disposicion. Se incluyeron usuarios y acompafantes de ambos
sexos y que aceptaron participar del estudio. Se excluyeron los
gue no aceptaron participar y dejaron en blanco al menos una
pregunta del instrumento.

Se analizaron variables de caracterizaciéon como la edad y el
sexo. La variable satisfacciéon del usuario fue medida con el
instrumento  SERVQUAL MODIFICADO, construido por el
Comité Técnico de la Unidad Funcional de Gestion de la
Calidad del Ministerio de Salud (10).

Incluye 22 preguntas, distribuidos en 5 Dimensiones:

Fiabilidad Preguntas 01 al 05
Capacidad de Respuesta Pregunta 06 al 09
Seguridad Pregunta del 10 al 13
Empatia Pregunta del 14 al 18

Aspectos Tangibles Pregunta del 19 al 22
Para el presente estudio el instrumento fue adaptado al
modelo SERVQHOS que permite evaluar la calidad percibida
de la atencién sanitaria, denominandola Escala de Satisfacciéon
con los Servicios de Salud-S5/22, se incluyd cinco opciones de
respuesta (Mucho peor de lo que esperaba/Peor de lo que
esperaba/Como me lo esperaba/Mejor de lo que
esperaba/Mucho mejor de lo que esperaba), valoradas con
puntuaciones del 1 al 5. El instrumento fue sometido a
procedimientos de validacién por juicio de expertos;
seleccionando cinco profesionales coordinadores de gestion
de la calidad, quienes evaluaron los items en términos de
relevancia, coherencia, suficiencia y claridad; el coeficiente Alfa
de Cronbach fue de 0,862.

Tabla 1. Escala de valoraciéon del instrumento S5/22.

ARTICULO ORIGINAL

Escala EVALUACION DE LA PUNTUACION
/ RANGO DE Insatisfecho Medio Satisfecho
dimensiones PUNTUACION satisfecho
Global 22-110 Menor de 66 66 a 88 Mas de 88
Fiabilidad 5-25 Menor de 15 15a20 Mas de 20
Capacidad de 4-20 Menor de 12 12a1l6 Mas de 16
respuesta
Seguridad 4-20 Menor de 12 12a16 Mas de 16
Empatia 5-25 Menor de 15 15a20 Mas de 20
Aspectos 4-20 Menor de 12 12a16 Mas de 16
tangibles
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Los usuarios fueron captados al finalizar la atencion (puerta de
salida), para garantizar la calidad del llenado de las fichas, 2
encuestadoras debidamente capacitadas, realizaron la
encuesta heteroadministrada teniendo en cuenta
recomendaciones (saludar y presentarse, explicar el objetivo
de la encuesta, obtener la aprobacion verbal, enfatizar que la
encuesta es anonima).

Se prepard un libro de codigos, en base al instrumento y la
informacion obtenida, la cual fue incorporada en una base de
datos, el proceso de critica contempld la revision de la
informacion y la correccién de errores de digitacion; la base de
datos fue luego verificada, los datos consistenciados y los
errores depurados. El andlisis estadistico descriptivo incluye
medidas de frecuencia, porcentajes, promedios y desviaciones
estandar, para el procesamiento de datos, usamos el paquete
estadistico “Statistical Package for the Social Sciences” para
Windows version 21.0 en Espafiol.

Se tuvo en cuenta la Declaracion de Helsinki, que establece los
principios éticos fundamentales para la investigacion con seres
humanos. El instrumento fue absolutamente confidencial y
andnimo, con un consentimiento informado resumido en la
parte superior del mismo.

RESULTADOS

La mayoria de los usuarios externos fueron de sexo femenino
(80,7%); grupo de edad de 41 a 50 afios (41,0%); el promedio
de edad fue de 42 aios (Tabla 2).

Tabla 2. Variables de caracterizacion de los usuarios externos.

Variable n(120) %

Sexo

Femenino 134 80,7
Masculino 32 19,3
Grupo de edad

<30 27 16,3
30a40 43 25,9
41a50 68 41
>50 28 16,9

Edad, Media (DE) 42,01(9,59)
n=Muestra; %=Frecuencia relativa; DE=Desviacion estandar

La puntuacion media total de la escala, fue de 63,45; esto
indica, insatisfaccion con los servicios de salud. Los resultados
fueron similares en la dimensién fiabilidad (14.33); perciben
peor de lo que esperaban los items 4 “"Cuando usted quiso
presentar alguna queja o reclamo el establecimiento conté con
mecanismos para atenderlo” y 5 “La farmacia conté con los
medicamentos que recetd el médico”. Capacidad de respuesta
(11,02), peor de lo que esperaban, se perciben los items 6 “La
atencion en el area de caja/farmacia fue rapida” y 9 “Cuando
usted presentdé algin problema o dificultad se resolvid
inmediatamente”. Seguridad (11,97), los items 10 "Durante su
atencion en el consultorio se respet6 su privacidad” y 11 "El
médico u otro profesional que le atendid le realizaron un
examen completo y minucioso”, presentan las mas bajas
puntuaciones equivalente a peor de lo que esperaban.

Empatia (14,96), en esta dimension se percibe en nivel peor de
lo que esperaban los items 14 "El médico u otro profesional
que le atendid le tratdé con amabilidad, respeto y paciencia” y
17 "Usted comprendio la explicacién que le brindé el médico u
otro profesional sobre su salud o resultado de su atencién”.
Aspectos tangibles (11,18), el items 21, presentd la mas baja
puntuacion "El establecimiento de salud contdé con bafos
limpios para los pacientes”, entre otros hallazgos relevantes.
(Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de las puntuaciones de la escala de
satisfaccion de usuarios.

N2 Preguntas / Dimensiones Media DE

1 ¢Usted fue atendido sin 2,98 0,5
diferencia alguna enrelacion a
otras personas?

2 (Suatencion se realizéenorden 3,08 0,7
y respetando el orden de
llegada?

3 ¢Suatencion se realizé segun el 3 0,8
horario publicado en el
establecimiento de salud?

4 (Cuando usted quiso presentar 249 0,7
alguna queja o reclamo el
establecimiento contd con
mecanismos para atenderlo?

5 ¢lafarmacia contd con los 2,78 0,6
medicamentos que receto el
médico?
Fiabilidad 14,33 2,3
6 ¢laatencidonenel areade 2,75 0,6
caja/farmacia fue rapida?
7 élaatencidnenel dreade 2,82 0,8

admisién fue rapida?

8 (Eltiempo que usted esperdpara 2,79 0,7
ser atendido en el consultorio
fue corto?

9 ¢Cudndo usted presentd algun 2,66 0,8
problema o dificultad se resolvié
inmediatamente?

Capacidad de Respuesta 11,02 2,1
10 ¢Durante su atencidn en el 298 0,3

consultorio se respetd su

privacidad?

11 (El médico u otro profesional que 2,98 0,7
le atendid le realizaron un
examen completo y minucioso?

12 (El médico u otro profesional que 3,02 0,8
le atendid, le brindé el tiempo
suficiente para contestar sus
dudas o preguntas?

ARTICULO ORIGINAL
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13 (El médico u otro profesional que
le atendid le inspiraron
confianza?

299 0,6

Seguridad 11,97 1,7

14 (El médico u otro profesional que
le atendid le trataron con
amabilidad, respetoy paciencia?

15 ¢El personal de caja,/farmacia le
tratd con amabilidad, respetoy
paciencia?

16 ¢El personal de admision le traté 3
con amabilidad, respetoy
paciencia?

17 ¢Usted comprendio la explicacion
que le brindd el médico u otro
profesional sobre su salud o
resultado de su atencién?

18 ¢Usted comprendio la explicacion
que el médico u otro profesional
le brindd sobre el tratamiento
que recibird y los cuidados para

2,97

303 07

0,7

297 0,6

299 04

Empatia 14,9 1,7

19 ¢Llos carteles, letreros o flechas
del establecimiento fueron
adecuados para orientar a los
pacientes?

20 (El consultorioy lasalade espera
se encontraron limpios y
contaron con bancas o sillas para
su comodidad?

21 (El establecimiento de salud
conto con bafios limpios para los
pacientes?

22 (El consultorio donde fue
atendido contd con equipos
disponibles y los materiales
necesarios para su atencion?

313 0,7

2,83 07

2,42 0,7

2,81 05

Aspectos Tangibles 11,18 1,8

Total escala 63,45 7,9

DE= Desviacion estandar

Por otro lado, el 61,7% de los usuarios se encuentran
insatisfechos con los servicios de salud. Asi mismo el 69,2% en
la dimensién fiabilidad, 76,7% capacidad de respuesta, 58,3%
seguridad de la atencién, 60,8% en el dominio empatiay 87,5%
con los aspectos tangibles, mostraron mayores niveles de
insatisfaccion las dimensiones capacidad de respuesta y
aspectos tangibles respectivamente (Figura 1).

(%)

NIVEL DE SATISFACCION GLOBAL Y POR DIMENSIONES

87,5

76,7
69,2
58,3 60,8 61,7

60
50 41, 39, 3
40 30,
30 23,
20 12,
10

0

FIABILIDAD CAPACIDAD DE SEGURIDAD EMPATIA ASPECTOS GLOBAL
RESPUESTA TANGIBLES

M Medio satisfecho M Insatisfecho

Figura 1. Nivel de satisfaccion global y por dimensiones

Los reactivos 1, 3,9, 10, 17 y 22, permitieron valorar el trato en
los servicios de salud, los items con mas baja puntuacién
fueron el 9 “"Cuando usted presenté algin problema o
dificultad se resolvié inmediatamente” (2,66); 10 “Durante su
atencion en el consultorio se respetd su privacidad” (2,98) y 22
"El consultorio donde fue atendido cont6 con equipos
disponibles y los materiales necesarios para su atencion” (2,81).
Los hallazgos confirman que el 75,8% de los usuarios externos
se encuentran insatisfechos con el trato que reciben por parte
del personal de salud.

SATISFACCION CON EL TRATO

Figura 2. Nivel de satisfaccion con el trato digno.
DISCUSION

Los resultados del estudio, indican que los usuarios externos,
se encuentran insatisfechos con los servicios de salud, durante
la pandemia por COVID-19; esto es debido probablemente a
que la atencién en los establecimientos de salud del primer
nivel, estuvo restringida al inicio de la pandemia, limitandola
solo a la atencion de urgencias y emergencia, progresivamente
fue reactivandose durante los meses de julio a agostos; no
obstante, uno de cada dos usuarios externos se encuentran
insatisfechos, con los servicios de salud. Los resultados no son
facilmente comparables, por la ausencia de estudios que
miden la satisfaccion de los usuarios externos, durante la
pandemia; en tan sentido, el nivel de satisfaccion es inferior a
los reportados por Alvarez, en Nicaragua; donde los usuarios
estuvieron totalmente satisfechos con la calidad de atencion

(1.
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Borre Y, Vega Y. reportaron que el 78% de los pacientes
evidencié altos niveles de calidad percibida de la atencién de
Enfermeria (12). Por su parte Lenis, encontré que el 96.6% de
los usuarios se encuentran satisfechos con el cuidado de
enfermeria y no requiere mejora (13). Los niveles de
satisfaccion de estudios realizados en el Perl, fueron
superiores en tiempos de no pandemia, tal es asi, que Aguirre,
refiere que el 94,4% tienen una satisfaccion alta y el 0,6%
satisfaccién media (14). Por su parte, Lépez, reporta que el 61%
estdn medianamente satisfechas, mientras que el 22%
insatisfecha y el 17% estuvieron satisfechas (15). En la regién
Ica, Mayuri, reporta un buen nivel de satisfaccion en las
dimensiones de la calidad (16) y Becerra, en promedio 72,2%
de satisfaccion global (17); no obstante, en la presente
investigacion los niveles de satisfaccion fueron inferiores.

Si bien, el nivel de insatisfaccion hallado en este estudio es alto
estos resultados concuerdan con los reportados por Custodio
et al, quienes encontraron una insatisfaccién global de 60,8% e
insatisfaccion en las dimensiones de respuesta rapida de
62,3%; las dimensiones de: confiabilidad (50,8%), Aspectos
Tangibles (56,2%), empatia (48,5%) y seguridad (46,9%) (18).
Asi mismo, con Sanchez, quien concluye que los pacientes que
se atienden en la Consulta Ambulatoria de un hospital de la
regiébn presentan una alta insatisfaccién del usuario con
respecto al servicio que se oferta y que supera el 82,9% (19).
Los niveles de satisfaccion de los usuarios en los
establecimientos de salud, son heterogéneos; si bien, antes de
la pandemia ya se reportaban niveles medio y bajo de
satisfacciébn usuaria, la crisis sanitaria agudizd esta
problematica, que fue evidenciada en nuestra investigacion al
reportar niveles altos de insatisfaccion de los usuarios externos
con los servicios de salud, en un establecimiento de atencién
primaria.
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RESUMEN

Objetivo: Explorar las propiedades psicométricas de medida del Cuestionario de Salud General GHQ-12,
en una muestra de odontdlogos peruanos. Métodos: Estudio de tipo instrumental, participaron 260
odontdlogos de la regidon de Ica-Perd, seleccionados por muestreo no probabilistico por disposicion. Se
realiz6 analisis de variabilidad y correlacién de los items, andlisis factorial exploratorio (AFE) y para validar
la estructura interna del cuestionario el andlisis factorial confirmatorio (AFC), que incluyd el método de
estimacion de maxima verosimilitud robusta; finalmente, evaluamos la confiabilidad del instrumento.
Resultados: Los hallazgos confirman indices de variabilidad de los items de 0,30 a 0,71; con valores de
correlacién item-total de 0,48 hasta 0,79; el AFC, en base a dos modelos (unidimensional y bidimensional),
propuestos por la literatura, mostrd que los indices de bondad de ajuste fueron aceptables en el modelo
de dos factores. La consistencia interna global mostré un indice satisfactorio (a=0,88); asi como, la
dimensioén disforia general (a=0,85) y disfuncion social (a=0,77). Conclusiones: El Cuestionario de Salud
General GHQ-12, presenta propiedades métricas aceptables; por lo tanto, puede ser usado en futuras
investigaciones y estudios de validacion.

Palabras clave: Salud general; salud mental; encuestas de salud; Psicometria. (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: To explore the psychometric measurement properties of the GHQ-12 General Health
Questionnaire, in a sample of Peruvian dentists. Methods: Instrumental study, 260 dentists from the region
of Ica-Peru participated, selected by non-probabilistic sampling by disposition. Variability and correlation
analysis of the items, exploratory factorial analysis (AFE), and to validate the internal structure of the
questionnaire, confirmatory factorial analysis (AFC), which included the method of maximum robust
likelihood estimation, were carried out; finally, we evaluated the reliability of the instrument. Results: The
findings confirm item variability indexes from 0.30 to 0.71; with item-total correlation values from 0.48 to
0. .79; the AFC, based on two models (one-dimensional and two-dimensional), proposed by literature,
showed that goodness-of-fit indexes were adequate in the two-factor model. The global internal
consistency showed a satisfactory index (a=0.88); as well as, the general dysphoria (a=0.85) and social
dysfunction (a=0.77) dimensions. Conclusions: The GHQ-12 General Health Questionnaire presents
acceptable metric properties; therefore, it can be used in future research and validation studies.

Key words: General health; mental health; health surveys; psychometrics. (Source: MeSH NLM).
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Analisis factorial confirmatorio del cuestionario de salud general GHQ-12, en odontdlogos peruanos.

INTRODUCCION

El cuestionario de salud general (General Health
Questionnaire, GHQ) es un instrumento que permite valorar la
morbilidad psicoldgica en poblacion general (1,2). Propuesto
por Goldberg en 1972, para la medicion del estado mental de
los profesionales de la salud, cuenta con versiones de 60, 30,
23y 12 items (3).

El GHQ-12 es la versién resumida y la mas empleada, se
compone de seis reactivos redactados de forma positiva y seis
redactados de forma negativa (4). Las preguntas pueden
puntuarse mediante la modalidad dicotémica binaria (0-0-1-1)
propuesta originalmente para el cuestionario, o mediante una
escala del tipo de Likert (0-1-2-3), en la cual los items positivos
se evalUan de esta forma pero la puntuacion se invierte para
los negativos (5). Para corregir este efecto, se disefi6 el sistema
binario corregido (0-1-1-1, para los items negativos y 0-0-1-1,
para los positivos) (6).

Diversos autores indican que se trata de una escala que
representa un constructo multifactorial, a pesar de que los
hallazgos iniciales de Goldberg la planteaban como un
constructo unidimensional (1,7). Andrich, et al, (8)
determinaron que la escala se componia de dos dominios
denominados disforia general (ansiedad y depresion) vy
disfuncién social, y que cada dominio estaba conformado por
items negativos y positivos, respectivamente. Posteriormente,
Graetz (9) determind que la escala se componia de tres
factores: ansiedad y depresion, disfuncion social y pérdida de
confianza. Algunos autores incluso han evidenciado la
presencia de un cuarto factor, la anhedonia (10,11).

Se han hecho multiples esfuerzos para replicar las estructuras
factoriales propuestas por Goldberg, et al., Andrich, et al., y
Graetz (12,13). Sin embargo, la inestabilidad del constructo, las
caracteristicas de la poblacion y las particularidades de la
redaccion de sus items, no permiten conclusiones definitivas
sobre los multiples factores encontrados. Por otro lado, en
muchos estudios se ha empleado de forma indiscriminada el
GHQ-12, sin realizar previamente un andlisis factorial
confirmatorio para determinar su validez, por lo cual, la
capacidad de determinar la validez real del constructo en la
poblacion evaluada y la posibilidad de generalizar los
resultados encontrados es limitada (14).

Si bien es cierto, se han desarrollado algunos instrumentos
dirigidos a medir el estado de salud mental; sin embargo, la
mayoria de estos fueron desarrollados en otros idiomas y en
poblaciones diferentes. Por lo tanto, el estudio tuvo como
objetivo explorar las propiedades psicométricas de medida del
Cuestionario de Salud General GHQ-12, en una muestra de
odontélogos peruanos.

MATERIAL Y METODO

Disefo, poblacion y muestra.

Se realizd un estudio de tipo instrumental. Se estim6 un
tamafio muestral de 260 odontélogos de la region Ica,
conformada por cinco provincias del Pery, seleccionados por
muestreo no probabilistico por disposicion. La muestra supera
los criterios recomendados para la validacion de un
instrumento en 5-10 sujetos por items. Se incluyeron
profesionales de ambos sexos y que aceptaron participar del

estudio. Se excluyeron los que no aceptaron participar y
dejaron en blanco al menos una pregunta del cuestionario.

Instrumento.

El Cuestionario de Salud General (GHQ-12), propuesto por
Goldberg, para la valoracién del estado mental de los
profesionales de la salud (1). Es una escala tipo Likert de 12
items y dos dimensiones: salud general “disforia general” que
consta de 6 items relacionados con ansiedad y depresion
(items 2, 5, 6,9, 10 y 11) y funcionamiento social “disfuncién
social” de 6 items relacionados con actividades diarias y
habilidades de enfrentamiento a situaciones dificiles (items 1,
3,4,7 8y 12). (8) Cada item presenta cuatro opciones de
respuesta (nunca, a veces, casi siempre y siempre), con
puntuaciones de cero a tres (0-1-2-3), cuya suma total pueden
oscilar entre 0 y 36. Un mayor puntaje indica mayor grado de
angustia. Es decir a medida que aumentan las puntuaciones
disminuye el nivel de salud mental. Se consider6 como mala
salud mental puntuaciones =11, con el fin de lograr
comparabilidad internacional.

Se analizaron variables socio-laborales como la edad, sexo,
religion, estado civil y tiempo de ejercicio profesional.

Procedimiento

La recoleccion de datos se realizd mediante una encuesta
online  usando  un  cuestionario  Google  Forms
(https://www.google.com/forms/about).  Previamente  se
coordind con la Decanatura del Colegio Odontoldgico
Regional de Ica y a través de la secretaria institucional,
utilizando todos los medios de comunicacion virtual (correo
institucional/Messenger/WhatsApp, entre otros), se informé a
los estomatélogos sobre el propoésito del estudio, el
consentimiento informado para participar en el mismo y la URL
donde el instrumento estaba localizado. Ademas, se les indicd
que debian completar las preguntas del cuestionario y someter
sus respuestas electronicamente. Se enviaron recordatorios
para dar seguimiento y motivarlos a contestar el cuestionario.

Analisis de datos

Se procedid con el estudio de validez de la estructura interna
del instrumento, aplicando previamente un analisis de
variabilidad de los items, considerando con aceptables indices
de discriminaciéon = 0,20 (15) y para establecer el nimero
factores que explican mejor la variable estudiada, el Anélisis
Factorial Exploratorio (AFE); el cual, permitié detectar las
relaciones existentes entre un conjunto de variables (16). Se
tuvieron en cuenta, valores superiores a ,40 en las
comunalidades de los items y como criterio para valorar las
cargas factoriales se considerd un valor a ,30. (17).

Por tratarse de una escala, con items ordinales, se ajustaron los
analisis a una matriz de correlacién tetracorica.

Se aplicé la prueba de adecuacion muestral KMO vy el test de
esfericidad de Bartlett, para determinar la factibilidad de
realizar el AFE (18). Tomando como un correcto ajuste de la
muestra promedio y por item, cuando los valores fueron
superiores a 0,70 (19)

Se realizd un Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC), con el fin
de confirmar la estructura interna del instrumento y validar las
hipétesis del modelo factorial a través del ajuste del
instrumento original (20). El objetivo fue comparar la
estructura interna del cuestionario con los modelos
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propuestos por medio de la revision de indices de bondad de
ajuste.

Los indices analizados para comparar los modelos fueron el
Chi-cuadrado entre los grados de libertad (x)/gl, el indice de
aproximacién de la raiz de cuadrados medios del error
(RMSEA), la raiz del residuo cuadratico promedio
estandarizado (SRMR), el indice de ajuste comparativo (CFl) y
el criterio de informacidn de Akaike (AIC). Particularmente, el x*
permite probar el modelo nulo frente al hipotetizado o
propuesto, un valor no estadisticamente significativo (p>.05),
puede interpretarse como indicador de buen ajuste del
modelo; no obstante, al ser sensible al tamafio de la muestra y
que generalmente tiende a presentar diferencias en muestras
grandes, un x* dividido entre los grados de libertad reporta un
cociente, que es satisfactorio cuando resulta menor a 3 (21); el
CFl es una medida de ajuste comparativo, se consideran
aceptables valores mayores o iguales a .90, y a partir de .95
ajustes excelentes (22); para el RMSEA, se aceptan valores
inferiores a .06 como 6ptimos y menores a .08, aceptables (20);
para el SRMR, los valores menores o cercanos a .05 indican un
buen ajuste del modelo (23); por ultimo, el AIC ajusta el
estadistico Chi-cuadrado al nimero de grados de libertad del
modelo, se considera que valores inferiores de AIC para un

modelo indican un mejor ajuste respecto a otros modelos (20).

Para el anélisis, se elabord una base de datos en SPSS, version
25, el AFC, se realizo6 en el programa LISREL v.8.8 (25)

Consideraciones éticas.

El estudio se realizd en estricto respeté de la normatividad
nacional e internacional que regula la investigaciéon con seres
humanos. Se informd a los participantes sobre el proposito de
la investigacion, el caracter voluntario y anénimo de su
colaboracién. Se destacé que la participacion podia
interrumpirse en el momento que el participante lo deseara. Se
obtuvo el consentimiento verbal y no se ofrecié ningun tipo de
contraprestacion.

RESULTADOS

Se encuestaron a 260 odontdlogos, la mayoria de los cuales
fueron de sexo femenino (50,8%); casado/conviviente (57,7%);
religion catodlica (72,7%) y tiempo de ejercicio profesional de 5
a 15 afios (40,8%); el promedio de edad fue de 38 afios. (tabla
1.

Tabla 1. Caracteristicas socio- laborales de los odontélogos.

Variable F %
Sexo

Femenino 132 50,8
Masculino 128 49,2
Estado civil

Soltero 91 35
Casado/conviviente 150 57,7
Divorciado 19 7,3
Religion

Catdlica 189 72,7
Evangélica 14 54
Cristiana 17 6,5
Ninguno 18 6,9
Otros 22 85

Tiempo de ejercicio profesional

<5 anos 74 28,5
5-15 afios 106 40,8
16-25 afios 64 24,6
>26 afios 16 6,2

Edad, Media (DE) 38,4(10,2)
F=Frecuencia absoluta; %=Frecuencia
relativa; DE=Desviacion estandar.

El GHQ-12, en su version original, revel6 que la capacidad
discriminante de los reactivos, es aceptable encontrando
indices de variabilidad superiores a 0,30; con una mediana de
0,71; se constata que todos los items son muy homogéneos en
términos de varianza, siendo adecuados para discriminar entre
sujetos con valores distintos, en la variable medida. El anélisis
de la matriz de correlacién reveld correlaciones positivas entre
los items, con valores de correlaciéon items-total, desde 0,48 a
0,79 (p<0,00). Por tal razén, ningln item se sugiere ser
eliminado en este primer procedimiento estadistico (tabla 2).

Tabla 2. Anélisis de la variabilidad de los items y matriz de
correlacion del GHQ-12.
Varianza Correlacion
(Suma)
1 ¢Hapodido concentrarse 0,681 0,635**
bien en lo que hace?
2 ¢Sus preocupaciones le han 0,948 0,686**
hecho perder mucho
suefio?
3 ¢Hasentido que esta 0,77 0,621**
desempefiando un papel
util en lavida?

N2 Preguntas

4 Se hasentido capaz de 0,629 0,629**
tomar decisiones?

5 ¢Se hanotado 0,802 0,720**
constantemente
agobiado/ay en tensién?

6 ¢Hatenidolasensacion de 0,825 0,797**

que no puede superar sus
dificultades?

7 éHasido capaz de disfrutar 0,747 0,544**
de sus actividades
normales de cada dia?

8 ¢Hasido capaz de afrontar 0,545 0,689**
adecuadamente sus
problemas?

9 ¢Se hasentido poco felizo 0,908 0,798**
deprimido/a?

10 ¢Ha perdido confianza ensi 0,749 0,721**
mismo/a?

11 ¢Ha pensado que usted es 0,322 0,483**
una persona que no vale
para nada?

12 ¢Se siente razonablemente 0,615 0,623**
feliz considerando todas
las circunstancias?

SUMA 45,289
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Se procedi6 a realizar el Andlisis Factorial Exploratorio y el test
de esfericidad de Bartlett, que arrojaron un estadistico de
1425,1; con un p=0,000; la medida de adecuacion muestral
KMO fue de 0,905; lo cual, aconseja su factorizacion ya que nos
permiten afirmar que existen correlaciones significativas entre
las variables. El AFE, revelé una estructura de dos dominios,
que explicaban el 53,9% de la varianza total; no obstante,
obviamos la presentacion en detalle de estos resultados, por
no ser, el objetivo del presente estudio.

A continuacién con el fin de verificar la idoneidad de los
modelos factoriales sugeridos por la literatura, se realiz6 un
analisis de ecuaciones estructurales, donde se estudiaron los
coeficientes del modelo obtenido de dos factores con 12
reactivos (M2); asi como, el analisis del modelo competitivo
unifactorial (M1). El razonamiento para utilizar un modelo base
unifactorial es evaluar si todos los reactivos del cuestionario
representan un solo factor o no; de ahi, que al evaluar el
modelo 1, no se encontraron evidencias estadisticas que
confirmaran un buen ajuste, esto sugiere que los reactivos del
cuestionario no representan un Unico factor. Por tal razén, se
evalué el modelo bidimensional (M2), que consta de dos
factores; el cual, mostré mejores indices de bondad de ajustes,
confirmandose la estructura interna del instrumento (véase
Tabla 3). Los valores de las comunalidades fueron superiores a
0,45; lo que daria soporte a un modelo de dos dimensiones de
la variable salud mental (Figura 1).

Tabla 3. indices de bondad de ajuste de los modelos
factoriales del GHQ-12.

gl x2/gl Modelo AIC NNFI CFI SRMR RMSEA IC 90%
M1*  387.7% 90 4.30 429.4 173 177 0.060 0.128 [.094-.13]
M2*  192.8* 53 3.20 242.0 0.95 0.94 0.040 0.084 [.080-.10]

M1= Un factor (versién original), con todos los reactivos,
M2=Dos factores (propuesta 1) con todos los reactivos. IC:
intervalo de confianza; X2 : chi cuadrado; gl: grados de libertad;
RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; AIC: Akaike
Index; CFl: Comparative Fit Index. NNFIl: Non-Normed of Fit
Index. SRMR: Standard Residual Mean Root. * p < 0.05.

Figura 1. Estructura interna del modelo de dos dimensiones
de la variable salud general.

El anélisis de consistencia interna, se realizd con el Alfa de
Cronbach; el cual, se calculé mediante el método de la varianza
de los items; en la tabla 4, se observa los 12 items incluidos y
el puntaje especifico para cada item si este fuera retirado, que
en todos los casos es mayor a 0,86. Asi mismo, la correlacion
elemento-total corregida fue superior a 0,41. La consistencia
interna global fue alta (Alfa=0,88), la dimension Disforia
general, mostré un coeficiente Alfa de 0,85 y Disfuncion social
de 0,77. Por tanto, se trata de un instrumento fiable que
realizard mediciones estables y consistentes.

Tabla 4. Consistencia interna mediante coeficiente alfa de
Cronbach del GHQ-12.

Correlacion  Alfasi el items

elemento-total se elimina

corregida
Item01 0,553 0,878
Item02 0,597 0,876
Item03 0,53 0,879
Item04 0,549 0,878
Item05 0,646 0,872
Item06 0,738 0,867
Item07 0,444 0,884
Item08 0,624 0,874
Item09 0,736 0,867
Item10 0,649 0,872
ltem11 0,414 0,834
Iltem12 0,544 0,878

DISCUSION.

El propdsito de este estudio fue comprobar el ajuste del
modelo original planteado por Goldberg(1) y Andrich, et al,
(8), a datos obtenidos de una muestra de odontélogos
peruanos, a través de un AFC, se evidencia una buena
confiabilidad de la escala general como consistencia interna
(Alfa= 0.88), y el modelo de dos dimensiones (8), presenta
mejor ajuste a los datos pero no los ideales en comparacién
del modelo unifactorial (1). En el analisis de las comunalidades
se observa valores bajos de los items 7'y 11, que requieren ser
revisados, para mejorar los indices de ajuste del modelo; sin
embargo, ello escapa a los objetivos de esta investigacion.

En estudios previos, se obtuvieron valores de confiabilidad del
instrumento para la forma de puntuacion del tipo de la escala
de Likert (alfa=0,779), (25), valores mas altos se encontraron en
el presente estudio (alfa=0,88). En otro estudio en Medellin en
pacientes hospitalizados, los valores del alfa de Cronbach
también fueron menores (alfa=0,78) (26).

Los resultados hallados, coinciden con otras investigaciones y
sustentan el caracter multidimensional del constructo. Es
evidente la necesidad de llevar a cabo nuevos estudios para
probar la estructura de factores del GHQ-12. Es necesario que
este tipo de enfoques metodoldgicos se utilice antes de
emplear el instrumento.

Como sugerencia para futuros estudios, se propone superar las
principales limitaciones de la presente investigacion,
considerando una AFC multimuestra, utilizando nuevas
representaciones en el ambito nacional, comparando los
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ajustes de los diversos modelos, aplicando la correccién del
sesgo de respuesta para los items redactados de forma
negativa. Prestando particular atencion a los items 7 y 11 para
evaluar la conveniencia de conservarlos, habria que evaluar el
contenido y propiedades psicométricas de los mismos sin
descartar la necesidad de adaptacion del instrumento.

Como limitaciones del estudio, se menciona que los datos
fueron recogidos en el contexto de una pandemia. La encuesta
online, pudo generar sesgos de respuesta; sin embargo, se
utilizé un instrumento autoadministrado y estandarizado de
facil comprension. Por otro lado, el muestreo no aleatorio,
incremento el sesgo de seleccién; no obstante, el estudio se
realizd, en un contexto espacial que ofrece un nivel de
representatividad nacional.

Como conclusiéon se plantea que el cuestionario GHQ-12, de
dos dimensiones propuesto por Andrich, et al,, (8), se puede
ajustar a la muestra utilizada, aunque es necesario considerar
que los indices de bondad de ajuste no fueron los ideales. El
GHQ-12 de dos factores es una escala fiable, con adecuada
validez discriminante; por tanto, se considera que es un
instrumento recomendable para la evaluacién del estado de
salud mental en odontélogos peruanos. Los resultados
orientan hacia una modificacion en la estructura factorial
originalmente propuestas, para su uso en el Peru.
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RESUMEN

Objetivo: Sistematizar los fundamentos tedricos que sustentan las estrategias de Ventilacién Mecanica
Protectiva Perioperatoria.

Material y Método: Se realizd se realizd una revision bibliografica en bases de dato académicas: Google
Académico, SciELO, Lilacs, Dialnet, PubMed, Resargate, Elseviery, Road e Infomed tras el uso de palabras
claves del tesauro MESH y BIREME.

Resultados: La ventilacion mecanica durante el acto operatorio, tiene el riesgo potencial de padecer lesion
de la ultraestructura y funcionamiento pulmonar. El volutrauma es uno de los elementos méas fuertemente
asociado a la aparicion del sindrome de distres respiratorio (SDRA). La ventilacién con bajos volimenes
tidalicos indic6 una disminucion significativa en la mortalidad de los pacientes con SDRA. La presion positiva
al final de la espiracién en pulmones sanos disminuye la aparicion de mediadores quimicos durante la
ventilacion transoperatoria, evitando el colapso alveolo y la aparicién de atelectasias. La estrategia
ventilaroria adecuada preconiza el uso de volimenes corrientes de 6 a 8 ml/kg de peso predicho, frecuencias
respiratorias hasta 25 para mantener presién plateu igual o menor de 20, uso de fraccion inspiratoria de
oxigeno siempre menor a un 80 % y presion positiva al final de la espiracién al menos 5 cm de agua.
Conclusion: La evidencia cientifica justifica el uso del bajo volumen corriente con presion positiva al final de
la espiracion para evitar el colapso alveolar en la rutina ventilatoria, durante la anestesia en pacientes con
pulmones sanos. Los autores recomiendan la estimacién del volumen tidalico de acuerdo al peso predichoy
la talla del paciente.

Palabras Clave: Volumen de Ventilacion Pulmonar ; Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto;
Respiracion Artificial; Frecuencia Respiratoria; Pulmén; Atelectasia Pulmonar (Tomados del DeCS)

ABSTRACT

Objective: To systematize the theoretical foundations that supports the Perioperative Protective Mechanical
Ventilation strategies.

Material and Method: A bibliographic review was carried out in academic databases: Google Academic,
SciELO, Lilacs, Dialnet, PubMed, Resargate, Elseviery, Road and Infomed after the use of keywords from the
MESH and BIREME thesaurus.

Result: Mechanical ventilation during the operative act has the potential risk of suffering damage to the
ultrastructure and lung function. Volume trauma is one of the elements most strongly associated with the
appearance of respiratory distress syndrome (ARDS). Low-volume ventilation indicated a significant decrease
in mortality in patients with ARDS. Positive pressure at the end of expiration in healthy lungs reduces the
appearance of chemical mediators during intraoperative ventilation, preventing alveolus collapse and the
appearance of atelectasis. The adequate ventilation strategy recommends the use of tidal volumes of 6 to 8
ml / kg of predicted weight, respiratory rates up to 25 to maintain plateu pressure equal to or less than 20,
use of inspiratory fraction of oxygen always less than 80% and positive pressure at the end of expiration at
least 5 cm of water.

Conclusion: Scientific evidence justifies the use of low tidal volume with positive pressure at the end of
expiration to avoid alveolar collapse in routine ventilation, during anesthesia in patients with healthy lungs.
The authors recommend estimating the tidal volume according to the predicted weight and height of the
patient.

Keywords: Tidal Volume; Respiratory Distress Syndrome, Adult; Respiration, Artificial; Respiratory
Rate; Lung; Pulmonary Atelectasis; Anesthesia (MeSH Terms)
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INTRODUCCION

En los pacientes sometidos a anestesia general que requieren
ventilacibn mecanica se generan dafos en la funcién
pulmonar, si no se usa una estrategia ventilatoria adecuada. Ha
sido reconocido, cada vez con mayor fuerza, la potencialidad
de la ventilacién mecénica a producir dafo per se. A nivel
pulmonar este fenédmeno es conocido como lesiéon pulmonar
asociada a ventilacion mecanica (ventilator associated lung
injury, VALI).

Es imperativo en los momentos actuales y debido a la
evidencia ya demostrada la necesidad de utilizar protocolos de
ventilacibn mecénica que tengan como objetivo disminuir el
dafio asociado a la ventilacion asi como lograr unificar estos
protocolos de actuaciéon insistiendo en el uso de bajos
volumenes corrientes, optimizacion de la presion positiva al
final de la espiracion (PEEP), la hipercapnia permisiva y baja
fraccion inspirada de oxigeno.

La ventilacibn mecanica protectiva perioperatoria, busca
disminuir la sobredistension, optimizar la apertura, evitar el
roce y cierre ciclico (cizallamiento) de las unidades alveolares
sanas, lo que previene el daflo mecanico y la activacion celular
conducente a la respuesta inflamatoria. La estrategia
protectiva reduce el trauma alveolar y la formacion de
atelectasias, al emplear bajo volumen corriente; atenuar la
perdida de la capacidad residual funcional al usar presién
positiva al final de la espiracion y una fraccion inspirada de
oxigeno por debajo del 80 % (1, 2).

El poco empleo en la practica médica asistencial y las
insuficiencias cognitivas acerca del uso de estrategia protectiva
estimulé a los autores a realizar una revision bibliogréfica
acerca de los fundamentos tedricos que justifican la inclusion
en los protocolos de atencion médica. El analisis de los citados
fundamentos recalcan la necesidad del uso de bajos
voliumenes corrientes en pacientes bajo anestesia general
endotraqueal, en el servicio de Anestesiologia y Cuidados
Intensivos Cardiovasculares del Centro de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular de Santiago de Cuba. El objetivo de esta
investigacion estd en sistematizar los fundamentos tedricos
gue sustentan las estrategias de Ventilacibn Mecanica
Protectiva Perioperatoria.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision bibliogréfica en bases de datos
académicas: Google Académico, SciELO, Lilacs, Dialnet,
PubMed, Resargate, Elseviery, Road e Infomed tras el uso de
palabras clave de los tesauros MESH y DeCS. El acotamiento
bibliografico se realizd manualmente con uso de la
herramienta bibliométrica segun las normas de Vancouver del
paquete Office.

RESULTADOS
Fundamentos fisiopatolégicos
Las bases fisiopatolégicas de VALl no se conocen con

exactitud. Se trata de un mecanismo multifactorial que incluye
diferentes factores, entre los que se incluye:
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Los anteriores conceptos constituyen premisas para el disefio
e implementacion de una nueva estrategia en ventilacion
mecanica denominada ventilacibn mecanica protectiva
perioperatoria.

Lesién pulmonar asociada a la ventilacion mecanica en el
sindrome distress respiratorio agudo (SDRA).

Después de la identificacion del volutrauma como mediador
de la VALI, el primer estudio prospectivo donde se empled
bajo volumen corriente e hipercapnia permisiva en pacientes
con SDRA fue realizado por Hickling y col (3). Por su parte
Marcelo-Amato y col (4) revolucionaron la forma de ventilar a
nivel global al mostrar las evidencias del potencial beneficio de
la ventilacion con bajos volimenes tidalicos en los pacientes
con SDRA; observandose una mayor supervivencia a los 28
dias, menor incidencia de barotrauma y fallo en el destete.

Otros estudios posteriores avalaron esta forma de ventilacién
con resultados similares, ademas de la disminucién de
mediadores proinflamatorios en plasma y en el fluido de
lavado bronquioalveolar de aquellos pacientes ventilados con
la estrategia protectora. Trabajos siguientes no lograron
corroborar esta estrategia, hasta que un notable estudio del
Acute Respiratory Distress Sindrome Network demostrd la
depreciacion significativa de la mortalidad en los pacientes
ventilados con bajo volumen corriente y en la incidencia de
disfuncién multiorganica a los 28 dias. A pesar de las criticas
establecidas en contra del uso de alto volumen corriente en el
grupo control, que explicaria la mayor mortalidad del mismo;
hoy en dia se asume la estrategia ventilatoria protectiva de
este estudio como el estdndar de oro para el manejo
ventilatorio de pacientes con SDRA.

Bajo volumen corriente y PEEP en paciente con pulmones
sanos. Prevencion en la aparicion de mediadores
inflamatorios pulmonares.

Si bien es cierto que muchos estudios en esta area han sido
enfocados a pacientes con lesiéon pulmonar aguda, en los
Ultimos afios se han publicado ensayos donde se aplica la

ARTICULO DE REVISION

Rev méd panacea 2020 Set-Dic;9(3): 177-183 178




Pagan Aranda JA et al.

estrategia ventilatoria protectiva a pacientes sin lesion
pulmonar. Al respecto, un estudio clinico evalud los niveles de
citoquinas sistémicas después de una hora de ventilacién con
alto volumen corriente (15 mL/kg) sin PEEP y a bajo volumen (6
mL/kg) con y sin PEEP, al indicar que ninguno de estos
parametros ventilatorios causaba estrés adicional en los
pulmones sanos (7).

En contraste, Michelet y cols (8) determinaron que el uso de
ventilacién protectiva durante esofagectomia disminuyd la
respuesta  proinflamatoria de citoquinas  sistémicas.
Adicionalmente, Choi y cols (9) concluyeron que la ventilacién
mecanica con alto volumen corriente y sin PEEP promueve
cambios procoagulantes en pacientes sin lesién pulmonar, y
que estos cambios son prevenidos al usar bajo volumen
corriente y PEEP.

En este orden de ideas, Schultz y cols (10) en su estudio de
revision que los pacientes sin SDRA pueden igualmente
beneficiarse del uso de bajo volumen corriente y PEEP, como
una estrategia para prevenir la aparicion de mediadores
inflamatorios en pacientes con pulmones sanos, enfatizando
gue bajos volimenes, son de hecho, volimenes normales
(volumen corriente en mamiferos 6,3 mL/kg), y que los mismos
deben predecirse en base al peso y la altura.

En aras de promover el concepto de ventilacién mecanica
protectiva perioperatoria, Wolthuis y cols (11) evacuaron que
en pacientes sin lesion pulmonar durante cirugia mayor
sometidos a ventilacion mecénica por mas de 5 horas a bajo
volumen y PEEP, se pueden limitar los cambios
proinflamatorios. Para incluir las medidas protectivas durante
el transoperatorio, Licker (12) mencioné que aparte de
administrar bajo volumen corriente debe seguirse un
protocolo de manejo con el fin de proporcionar un plan
ventilatorio integral que minimice las posibles complicaciones
del tan mencionado bajo volumen corriente. En la literatura
médica, tal como fue explicado por Gagic y cols (13) asi como
Carmichael y cols (14) se establecen 10 mL/kg de peso corporal
actual para ajustar los parametros ventilatorios iniciales,
exponiendo a mujeres y pacientes de baja estatura a un altoy
potencial dafio pulmonar a causa del volumen corriente.

Pese a multiples estudios en esta materia, en el aflo 2010 Blum
y cols (15) al tratar de discernir si los anestesiélogos ventilaban
a sus pacientes de manera inapropiada y determinar qué
estrategia ventilatoria usaban en los pacientes hipoxémicos. El
estudio consistié en un cohorte de 11 000 pacientes que
recibieron anestesia general. El resultado de esta investigacién
mostré que los anestesidlogos trataban la hipoxemia con alta
FiO2 y elevada presion inspiratoria pico (PIP); y que se usaba la
misma estrategia ventilatoria independientemente de la
relacién PaO2/FiO2.

El uso de volumen corriente elevado, conlleva ademéas a
hipocapnia por hiperventilacion. La hipocapnia moderada a
severa (PaCO2 de 20-25 mm Hg) ha sido ampliamente usada
durante anestesia general, con el propdsito de minimizar los
esfuerzos  respiratorios  espontdneos 'y reducir los
requerimientos de sedantes, analgésicos y relajantes
neuromusculares (16). Laffey y cols (17) en sus profundos
estudios de este fendmeno, encontraron a nivel pulmonar el
incremento de la resistencia en la via aérea a causa de
broncoconstriccién, aumento en la permeabilidad

microvascular pulmonar, defecto en la funcion del surfactante,
disminucion de la vasoconstriccion pulmonar hipdxica,
incremento del cortocircuito intrapulmonar y desplazamiento
de la curva de oxihemoglobina a la derecha. Lo anteriormente
expuesto reduce la oxigenacion sistémica y lesiona el pulmén
por el excesivo estiramiento mecanico.

Los autores del presente estudio recomiendan la estimacion
del volumen tidalico de acuerdo a peso predicho y a la talla del
paciente.

Peso predicho= Talla-152,4 x 0,91+ F (Factor)

Factor = [Hombre: 50; Mujer: 45,5]

En pacientes con talla menor de 152 cm debe usarse la férmula de peso ideal

Talla (cm)? x 21,5

Cambios respiratorios durante la anestesia general y el
fenémeno VALI

Desde hace varias décadas se conoce el hecho que someter
pacientes a anestesia general origina trastornos en la
oxigenacion, aunque estos pacientes sean sanos desde el
punto de vista respiratorio. La ventilacion a presion positiva se
aleja radicalmente del mecanismo fisioldgico de la ventilacion
espontanea (18), los agentes anestésicos cominmente usados
durante la anestesia general causan una marcada depresion
tanto de los centros respiratorios cerebrales, asi como de los
musculos respiratorios (19).

Los cambios de la fisiologia respiratoria por la ventilacién a
presién positiva incluyen el desplazamiento cefélico del
diafragma, hipotonia de la musculatura intercostal,
hiperpresion generada desde la cavidad abdominal vy
disminucién del volumen sanguineo central. Se suma a lo
anterior, la intubacién endotraqueal, que producen estrechez
del calibre e incremento de la resistencia de la via aérea y
formacion de atelectasias pulmonares de origen multifactorial
durante el acto anestésico (compresién, reabsorcién del gas
alveolar, dafo del surfactante). Estos sucesos conllevan al
decrecimiento de la capacidad residual funcional (CRF),
incremento de la sangre venosa mixta por trastorno de la
relacion ventilacion/perfusion  (V/Q), disminucién de la
compliance pulmonar, hipoxigenacién, incremento de la
resistencia vascular pulmonar y desarrollo de lesion pulmonar
en mucho de los casos (18-22).

En tal contexto, el fendmeno VALI, puede exacerbar la lesion
pulmonar existente o sensibilizar el pulmén sano a una injuria
adicional (modelo del second hit o segundo golpe), mas
significativo en pacientes con fenotipo tipo 2 o
hiperinflamatorio que han recibido transfusiones masivas,
circulacién extracorpérea o isquemia y reperfusién pulmonar.
El dafio asociado a la ventilacién involucra una compleja
interacciéon de sobredistencidon (volutrauma), incremento de la
presién transpulmonar (barotrauma), cierre y apertura ciclica
del alveolo (atelectrauma) y mediadores inflamatorios
(biotrauma). Esta interacciéon mdltiple incluye el epitelio
alveolar, endotelio vascular, reclutamiento y activacion de
polimorfonucleares y  desbalance  apoptosis/necrosis.
Finalmente, la mecano-transduccion es la pieza que une las
fuerzas fisicas (estiramiento) impuestas sobre el pulmén y las
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sefiales intracelulares que permiten la producciéon de
citoquinas (23).

Definiendo la estrategia ventilatoria adecuada en el
perioperatorio.

A pesar de los antiguos conocimientos e incluso de los avances
actuales, no se estable de manera estandarizada: ;como
pacientes con pulmones sanos serdn mecanicamente
ventilados? Hasta la fecha, se definen de forma casi arbitraria la
ventilacidon mecanica convencional, la cual consiste en el uso
de volumen corriente mayor o igual a 8 mL/kg de peso actual,
frecuencia respiratoria entre 8 y 16, uso de FiO2 igual o mayor
de 60%, sin usar PEEP de forma rutinaria, e hiperventilacion
para profundidad anestésica (10, 26).

En contraposicién a esta, y en funcién de mdltiples estudios
mas modernos dedicados a conseguir la forma de
contrarrestar los efectos deletéreos de los medicamentos
anestésicos, intubacién endotraqueal, ventilacién a presion
positiva, liberacién de mediadores inflamatorios procedentes
de la propia agresién sobre el pulmén sano y de sitios
distantes productos del propio estrés quirdrgico, nace una
alternativa basada en los principios fisiopatoldgicos antes
descritos, que se conoce como ventilacidbn mecéanica protectiva
perioperatoria.

Esta consiste en el uso de volumen corriente de 6-8 mL/kg de
peso predicho, uso de frecuencia respiratoria de 10 hasta 25,
para mantener presion plateuo igual o menor 20 cm H20, CO2
de 35-45 cm H20, o hipercapnia permisiva si fuera necesario,
uso de FiO2 siempre menor de 80% o suficiente para mantener
una SpO2 mayor de 88-90% y PEEP al menos 5 cm H20 (10,
26).

El concepto VALI supone una importante entidad clinica en
pacientes con SDRA, donde precisamente las guias actuales
apoyan fuertemente el uso de ventilacién mecénica con bajo
volumen corriente (4-6). Estudios recientes, concluyen que el
uso de bajo volumen corriente y PEEP, podria limitar la
inflamacién pulmonar en pacientes ventilados mecanicamente
sin lesion pulmonar preexistente (9,10,12). Es importante
destacar en este punto, la creciente evidencia y estudios que
han demostrado que la ventilacion mecénica constituye en si,
un estimulo proinflamatorio en pulmones no dafados, y que la
estrategia ventilatoria protectiva podria reducir dicho efecto, si
se aplica la misma en pacientes durante el transoperatorio
(19,24).

Tal es el caso de Lee y col (27) quienes estudiaron 105
pacientes bajo cirugia general, comparando 6 vs 12 mL/kg de
peso actual demostrando reducir el tiempo de ventilacién
mecanicay la infeccién pulmonar en el grupo de bajo volumen.
Michelet y col (8) en 52 pacientes sometidos esofagectomia
compararon 5 mL/kgy 5 cm H20 de PEEP con 9 mL/Kg y 0 de
PEEP (ZEEP). El resultado fue la reduccién de interleuquinas
(IL-1, IL-6 e IL-8), agua pulmonar e incremento de la PaO2/FiO2
en el grupo protectivo.

Zupanich y col (28) compararon 8 mL/kgy 10 cm H20 de PEEP
con 12 mL/kg y 3 cm H20 de PEEP, encontrando incremento
de IL-6, IL-8 en el lavado bronquio-alveolar (BALF) y plasma en
aquellos ventilados con alto volumen corriente. Schilling y col
(29) en 32 pacientes de cirugia pulmonar compararon 5y 10

mL/kg de volumen corriente, encontrando reduccion del factor
de necrosis tumoral alfa (FNTa), molécula de adhesion
intercelular (al CAM) en BALF en el grupo de bajo volumen
corriente.

Reis Miranda y col (30) en 62 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca compararon 4-6 y 6-8 mlL/kg de peso corporal
predictivo (PCP) con 10y 5 cm H20 de PEEP respectivamente,
al evidenciar la reduccion de IL-8 en el grupo de bajo volumen
corriente. Choi y cols (9) en 40 pacientes de cirugia abdominal
compararon 6 y 12 mL/kg PCP con 10 y 0 cm H20O de PEEP
respectivamente, evidenciaron prevencién en la coagulopatia
pulmonar en el grupo protectivo.  Wolthius y col (11) en
pacientes de cirugia abdominal mayor de 5 horas de duracién
compararon volimenes corrientes altos de 12 mL/kg de peso
ideal, sin PEEP versus bajo volumen corriente 6 mL/kg y 10 de
PEEP. Estos investigadores encontraron reduccion de IL-8,
mieloperoxidasa y elastasa en BALF en el grupo ventilado con
volumen corriente bajo. Pinheiro y col (31) compararon
volumen corriente de 10-12 mL/kg de peso y 5-7 mL/kg con 5
c¢m H20 de PEEP, y encontraron incremento de IL-8 y FNTa, en
BALF en el grupo de alto volumen corriente.

Re-expansion y estabilizacion del alveolo pulmonar en el
perioperatorio. Tratamiento con PEEP o CPAP.

La formacion de atelectasias durante la anestesia general
representa la complicacién respiratoria mas frecuente del
perioperatorio, ocurre en al menos 90% de los pacientes luego
de la induccién, con predominio de las zonas pulmonares
dependientes. Indican una reduccién del volumen pulmonar,
condicionan infeccién y deterioro respiratorio, pueden persistir
por dias y ameritar el ingreso de los pacientes a terapia
intensiva, dado su severidad. La aparicion de atelectasias
durante la anestesia general se debe a tres mecanismos:
compresién del tejido pulmonar, absorcién del gas y alteracion
del material tensoactivo; cuyas consecuencias derivan en
disminucién de la compliance, deterioro de la oxigenacion,
aumento de la resistencia vascular pulmonar y lesién pulmonar
per se (35, 36).

Las acciones de toser, llorar, bostezar, estornudar, suspirar,
expectorar y cambiar de posicién, son acciones frecuentes y
subconscientes que realiza el ser humano y que tienen por
efecto la reapertura alveolar; su ausencia explica el colapso
pulmonar en pacientes sanos durante la anestesia general (36).
Esta complicacion despertd el interés por prevenir y tratar esta
patologia, siendo Bendixen y cols (38) los primeros en
describir los efectos fisioldgicos de su uso racional durante el
acto anestésico.

El reclutamiento alveolar consiste en un incremento breve y
controlado de la presidn transpulmonar para abrir las areas
pulmonares colapsadas y mantener suficiente PEEP para
prevenir el colapso o desreclutamiento, lo que conlleva a
normalizar la oxigenacion arterial, mejorar la mecanica
pulmonar, reducir el espacio muerto, recuperar la capacidad
desigual funcional y el intercambio gaseoso, redistribuir el
agua pulmonar, mejorar la relacién V/Q, promover la
liberacién del agente tensoactivo, al estabilizar, disminuir y
prevenir la lesion asociada a ventilacién mecanica (35, 36).

Después de varios estudios que han demostrado trastornos
hemodindmicos significativos en pacientes a los que se la
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practican maniobras de reclutamiento alveolar. Su empleo ha
caido en desuso y estd practicamente contraindicada en
pacientes con SDRA por tales motivos, y para no crear
confusion preferimos referirnos a esta estrategia ventilatoria
como tratamiento con PEEP o CPAP que se debe realizar
durante la inducciéon anestésica aplicando presion positiva
(CPAP) 5-6 cm H20 en pacientes delgados o 10 cm H20 en
obesos, embarazadas o en cualquier situaciéon que condicione
distencién abdominal, con lo que se consigue mejorar la
eficacia de la oxigenacién previa a la induccién, reducir la FiO2,
aumentando el margen de seguridad ante la apnea. Por otro
lado, la PEEP suele estimarse en el punto de inflexion inferior
de la curva de presién-volumen, en todo caso; debe ajustarse
a cada paciente y condicién pulmonar, ademas es mandatorio
la evaluacion de otros parametros respiratorios (compliance,
capacidad residual funcional, PaO2, PaCO2, espacio muerto
alveolar).

Esta estrategia ventilatoria debe realizarse tras la induccién
anestésica, luego de cualquier desconexién del ventilador o
succion traqueal, antes de la extubacion y en cualquier
situacion que el paciente experimente deterioro del
intercambio gaseoso atribuible al colapso pulmonar. Resultan
especialmente Utiles en cirugia toracica, abdominal, cardiaca,
baridtrica, cirugias prolongadas, pacientes obesos y se
contraindican en aquellos casos donde exista inestabilidad
hemodinamica, superficialidad anestésica, broncoespasmo,
neumotorax o fistula pleural e hipertension endocraneana (35,
37).

Fraccion inspirada de oxigeno.

Por afios, el oxigeno ha sido usado de forma indiscriminada sin
objetar sus efectos secundarios sobre el pulmén. Nuevos
estudios, ponen en evidencia que el uso de alta fraccion
inspirada de oxigeno genera hiperoxia, lo que a nivel pulmonar
y sistémico afecta la fisiologia celular, al promover la formacion
de radicales libres, activacién de programas de apoptosis,
expresién de citoquinas proinflamatorias y alteracion de la
inmunidad innata, incremento del riesgo y severidad de
neumonias (40).

Meyhoff y col (41), en el ensayo PROXI, demostré que el
oxigeno a 80% en comparacion con 30%, no ofrece beneficios
en referencia a la infeccién en el sitio de la herida quirdrgica en
cirugia abdominal. En su estudio a largo plazo, demostré que
el uso de FiO2 elevada aumenta la tasa de mortalidad en
grupos de pacientes con cancer (42). Licker y col (43) en una
revision  sobre  estrategias  pulmonares  protectivas
perioperatorias, sugieren el uso de FiO2 de 80-100%. Durante
la induccién anestésica en paciente que se sospeche via aérea
dificil, mantener FiO2 suficiente para que la SpO2 sea igual o
mayor a 96%, no recomienda la reoxigenacién para la
emergencia anestésica.

Hedenstierna (44) por su parte, habla del compromiso en el
perioperatorio para mantener protegido el pulmén y entregar
en el postoperatorio al paciente con una condicién pulmonar
satisfactoria y sin atelectasias, por lo cual, sugiere que en
aquellos pacientes con via aérea dificil u obesos, hay que
preoxigenar con 100% y usar rutinariamente CPAP o PEEP, si
esta condicién esta ausente; usar FiO2 menor de 80% y CPAP,
mantener al paciente durante el transoperatorio con FiO2 de
30 a 40% y tratamiento con PEEP o CPAP, no usar de rutina la

postoxigenacién.
CONCLUSION

La evidencia cientifica justifica el uso del bajo volumen
corriente con presion positiva al final de la espiracién para
evitar el colapso alveolar en la rutina ventilatoria, durante la
anestesia en pacientes con pulmones sanos. Los autores
recomiendan la estimacién del volumen tidélico de acuerdo al
peso predicho y la talla del paciente. Se deben realizar otros
estudios de intervencion, para que las estrategias protectivas
aumenten su aplicacién y aceptacién entre los anestesiélogos,
neonatélogos, intensivistas y todos aquellos especialistas
involucrados en los procesos de ventilacibn mecanica
perioperatoria.

ARTICULO DE REVISION

Rev méd panacea 2020 Set-Dic;9(3): 177-183 181



Ventilacion mecanica protectiva perioperatoria: ventilacion sin paredes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Regueira T, Bugedo G. Asociacién y mecanismos de dafio a
distancia inducidos por ventilacion mecanica. Rev Chil Med
Int. 2005; 20: 73-82.

2. Gropper M. Mechanical ventilatory support: What every
anesthesiology should know. ASA Refresher Courses in
Anesthesiology. 2013; 41(1):47-52.

3. Hickling KG, Henderson SJ, Jackson R. Low mortality
associated whit permissive hypercapnia in severe adult
respiratory distres syndrome. Int Care Med. 1990; 16:
372-377.

4. Amato MB, Barbas CS, Medeiros DM, Magaldi RB, Schettino
GP, Lorenzi-Filho G, et al. Effect of a protective-ventilation
strategy on mortality in the acute respiratory distress
syndrome. N Engl J Med. 1998; 338: 347-354.

5. Ranieri VM, Suter PM, Tortorella C, De Tullio R, Dayer JM,
Brienza A, et al. Effect of mechanical ventilation on
inflammatory mediators in patients with acute respiratory
distress syndrome: a randomized controlled trial. JAMA.
1999; 282: 54-61.

6. No authors listed. The acute respiratory distress syndrome
network. Ventilation with lower tidal volumes as compared
with tradition al tidal for acute lung injury and the acute
respiratory distress syndrome. N Engl J Med. 2000; 342:
1301-1308.

7. Wrigge H, Zinserling J, Stiiber F, Von Spiegel T, Hering R,
Wetegrove S, et al. Effects of mechanical ventilation on
release of cytokines into systemic circulation in patients
whit normal pulmonary function. Anesthesiology. 2000; 93:
1413-1417

8. Michelet P, D'Journo XB, Roch A, Doddoli C, Marin V,
Papazian L, et al. Protective ventilation influences systemic
inflammation  after esophagectomy: A randomized
controlled study. Anesthesiology. 2006; 105: 911-919.

9. Choi G, Wolthuis EK, Bresser P, Levi M, van der Poll T, Dzoljic
M, et al. Mechanical ventilation with lower tidal volumes
and positive end-expiratory pressure prevents alveolar
coagulation in patients without lung injury. Anesthesiology.
2013; 105: 689-695.

10. Schultz MJ, Haitsma JJ, Slutsky AS, Gajic O. What tidal
volume should be used in patients without acute lung
injury? Anesthesiology. 2015; 106: 1227-1231

11. Wolthuis EK, Choi G, Dessing MC, Bresser P, Lutter R, Dzoljic
M, et al. Mechanical ventilation with lower tidal volumes
and positive end-expiratory pressure prevents pulmonary
inflammation in patients without preexisting lung injury.
Anesthesiology. 2016; 108: 46-54.

12. Licker M, Diaper J, Ellenberger C. Perioperative protective
ventilatory strategies in patients without acute lung injuries.
Anesthesiology. 2017; 108: 335-336.

13. Gajic O, Dara SI, Mendez JL, Adesanya AO, Festic E, Caples
SM, et al. Ventilator-associated lung injury in patients
without acute lung injury at the onset of mechanical
ventilation. Crit Care Med. 2004; 32: 1817-824.

14. Carmichael LC, Dorinsky PM, Higgins SB, Bernard GR,
Dupont WD, Swindell B, et al. Diagnosis and therapy of
acuterespiratory  distress syndrome in adults: an
international survey. J Crit Care. 1996; 11: 9-18.

15. Blum JM, Fetterman DM, Park Morris M, Rosemberg AL. A
description of intraoperative ventilator management and
ventilation strategies in hypoxic patients. Anaest Analg.
2016; 110: 1616-1622.

16. Atkinson R. Acid-base and electrolyte balance. Synopsis of
Anesthesia. 1987; 105: 75-84.

17. Laffey JG, Kavanagh BP. Hypocapnia. N Engl J Med. 2015;
347: 43-53.

18. Soni N, Williams P. Positive pressure ventilation: what is the
real cost? Br J Anaesth. 2008; 101: 446-457.

19.Hans GA, Sottiaux TM, Lamy ML, Joris JL. Ventilatory
management during routine general anaesthesia. Eur J
Anaesthesiol. 2009; 26: 1-8.

20.Duggan M, Kavanagh BP. Pulmonary atelectasis: a
pathogenic perioperative entity. Anesthesiology. 2017; 102:
838-854.

21.Magnusson L, Spahnn D. New concepts of atelectasis
during general anaesthesia. Br J Anaesth. 2016; 91: 61-72.

22.Johnson D. Lung recruitment during general anesthesia.
Can J Anaesth. 2010; 51: 649-653.

23.Muders T, Wrigge H. New insights into experimental
evidence on atelectasis and causes of lung injury. Best Pract
Res Clin Anaesthesiol. 2015; 24: 171-182.

24. Kilpatrick B, Slinger P. Lung protective strategies in
anaesthesia. Br J Anaesth. 2010; 105 Suppl 1:i108-16.

25. Lionetti V, Rechia FA, Ranieri VM. Overview of
ventilator-induced lung injuries mechanisms. Curr OpinCrit
Care. 2015; 11: 82-86.

26. Determann RM, Royakkers A, Wolthius E, Vlaar A, Choi G, et
al. Ventilation with lower tidal volumes as compared with
conventional tidal volumens for patients without acute
without acute lung injury: a preventive randomized
controlled trial. Critical Care. 2018; 14: R1.

27. Lee PC, Helsmoortel CM, Cohn SM, Fink MP. Are low tidal
volumes safe? Chest. 2009; 97: 430-34.

28. Zupancich E, Paparella D, Turani F, Munch C, Rossi A, et al.
Mechanical ventilation affects inflammatory mediators in
patients undergoing cardiopulmonary bypass for cardiac
surgery: a randomized clinical trial. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2018, 130: 378-83.

29.Shilling T, Kozian A, Huth C, Bihling F, Kretzschmar M,
Welte T, Hachenberg T. The pulmonary immune effects of
mechanical ventilation in patients undergoing thoracic
surgery. Anesth Analg. 2013; 101: 957-965.

30. Reis Miranda D, Gommers D, Struijs A, Dekker R, Mekel J,
Feelders R, et al. Ventilation according to the open lung
concept attenuates pulmonary inflammatory response in
cardiac surgery. Eur J Cardiothoracic Surg. 2017; 28:
889-895.

31. Pinheiro de Oliveira, R. Pereira, M. Dos Anjos, M. Dellegrave,
D. Friedman, G. Mechanical ventilation with high tidal
volume inflammation in patients without lung disease.
Critical Care. 2010, 14:R39.

32. Laffey JG, O'Croinin D, Mcloughlin P, Kavanagh BP.
Permissive hypercapnia- role in protective lung ventilatory
strategies. Intensive Care Med. 2016; 30: 347-56.

33.0'Croinin D, Ni Chonghaile M, Higgins B, Laffey JG.
Bench-to-bedside review: Permissive hypercapnia. Crit
Care.2005; 9:51-59.

34.ljland MM, Heunks LM, van der Hoeven JG.
Bench-to-bedside review: hypercapnic acidosis in lung
injury--from 'permissive’ to 'therapeutic'. Crit Care. 2010; 14
(6): 237.

35. Ramos-Maceiras P. Revisién: Atelectasias perioperatorias y
maniobras de reclutamiento alveolar. Arch
Bronconeumonol. 2015; 46:317-24.

36. Hedenstierna G, Edmark L. Mechanisms of atelectasis in the
perioperative period. Best Pract Res Clin Anaesthesiol.
2010;24:157-69.

37.Tusman G, Bohm SH. Prevention and reversal of lung

ARTICULO DE REVISION

Rev méd panacea 2020 Set-Dic;9(3): 177-183 182



Pagéan Aranda JA et al.

collapse during the intra-operative period. Best Pract Res
Clin Anaesthesiol. 2017; 24: 183-197.

38.Bendixen HH, Hdley-White J, Laver MB. Impaired
oxygenation in surgical patients during general anesthesia
with controlled ventilation: a concept of atelectasis. N Engl
J Med. 1963; 96: 156-166.

39.Obladen M. History of neonatal resuscitation — Part 2:
Oxygen and other drugs. Neonatology. 2009; 95: 9-96.

40. Altemeier WA. Hyperoxia in the intensive care unit: why
more is not always better. Current Opinion in Critical Care.
2014; 13: 73-78.

41. Meyhoff CS, Wetterslev J, Jorgensen LN, Henneberg SW,
Hggdall C, Lundvall L, et al. Effect of high perioperative
oxygen fraction on surgical site infection and pulmonary
complications after abdominal surgery: the PROXI
randomized clinical trial. JAMA. 2015; 302: 1543-50.

42. Meyhoff CS, Jorgensen LN, Weterslev J, Christensen KB,
Rasmussen L. Incresed long-term mortality after a high
perioperative inspiratory oxygen fraction during abdominal
surgery: follow up of a randomized clinical trial. Anesth
Analg. 2016; 115: 849-54.

43. Licker MJ, Tschopp JM, Diaper J. Perioperative lung
protective strategies. J Pulmonar Respirat Med. S2:2018.
44. Hedenstierna G. Oxygen and anesthesia: what's lung do we
deliver to the post operative ward? Acta Anaesthesiol Scan.

2012; 56: 675- 685

ARTICULO DE REVISION

Rev méd panacea 2020 Set-Dic;9(3): 177-183 ‘ 183



ARTICULO DE REVISION

- Este trabajo es licenciado
@ bajo Licencia Creative
Commons Atribucion - No

Comercial - 4.0

OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA MORTALIDAD POR
COVID-19.
OBESITY AS A RISK FACTOR FOR MORTALITY FROM COVID-19.

Leveau Bartra Harry'?, Orison Armando Leveau Bartra??, Jhon Rodrigo Ausejo Galarza'®, lvan Marco
Cordova Tello'®, José Luis Cordova Tello', Chavez Navarro Juan R3<, Geng Olaechea, Luz E.*.

1. Universidad Privada San Juan Bautista. Filial-Ica.
2. Universidad Nacional de Ucayali

3. Universidad Nacional Federico Villarreal

4. Zegel IPAE

a. Cirujano General.
b. Médico Cirujano
c. Licenciado en Psicologia
d. Licenciada en Educacion

DOI: https://doi.org/10.35563/rmp.v9i3.372

Correspondencia:

Harry Leveau Bartra (ORCID:
0000-0001-9632-7793)

Correo: kahaisail4@hotmail.com

Contribuciones de autoria:

Conflicto de intereses: no
existen conflictos de intereses
del autor o autores de orden
econémico, institucional,
laboral o personal.

Financiamiento:
Autofinanciado.

Coémo citar:

Leveau-Bartra H,
Leveau-Bartra OA,
Ausejo-Galarza JR, lvan Mar
Cérdova-Tello IM, José Luis

Cérdova-Tello JL,
Chéavez-Navarro JR,
Geng-Olaechea LE.

Obesidad como factor de
riesgo para mortalidad por
COVID-19. Rev Méd
Panacea. 2020;9(3) 184-188.
DOI:
https://doi.org/10.35563/r
mp.v9i3.372

Recibido: 24 - 10 - 2020
Aceptado: 08 - 11 — 2020
Publicado: 02 - 12 - 2020

RESUMEN

Objetivo: Valorar la magnitud del riesgo de la obesidad en la mortalidad por COVID-19. Materiales y
métodos: Estudio es de tipo observacional, descriptiva, transversal, retrospectiva. La poblacién corresponde
a estudios realizados sobre obesidad como factor de riesgo para mortalidad por COVID-19, siendo
encontrado en la base de datos de PubMed, Lilacs y Scielo 45 estudios de las que se pudieron reproducir un
total de 07 que cumplieron los criterios de reproducibilidad, especificidad y rigor cientifico. Resultados: la
OR global en el modelo de efectos fijos es de 1.28 (IC95%= 1.06 — 1.55) y en el modelo de efectos aleatorios
es de 1.30 (IC95%= 1.03 — 1.64) de los 7 estudios analizados sobre 7876 pacientes. Los estudios analizados
presentan 24.6% de variacion en OR atribuible a la heterogeneidad, siendo practicamente baja la
heterogeneidad. El tener obesidad incrementa la probabilidad de morir por COVID-19 en 0.28 (28.3%) veces
en comparacion que si no estaria presente esta condicién patoldgica durante el padecimiento de la
COVID-19. Conclusiones: La obesidad es un factor de riesgo que incrementa la probabilidad de muerte por
COVID-19

Palabras clave: Obesidad, mortalidad, coronavirus.

ABSTRACT

Objective: To assess the magnitude of the risk of obesity in mortality by COVID-19. Materials and methods:
Study is observational, descriptive, transversal, retrospective. The population corresponds to studies carried
out on obesity as a risk factor for mortality by COVID-19, being found in the database of PubMed, Lilacs and
Scielo 45 studies from which it was possible to reproduce a total of 07 that fulfilled the criteria of
reproducibility, specificity and scientific rigor. Results: The global OR in the fixed effect model is 1.28 (1C95%=
1.06 - 1.55) and in the random effect model is 1.30 (IC95%= 1.03 - 1.64) of the 7 studies analyzed on 7876
patients. The studies analyzed present 24.6% variation in OR attributable to heterogeneity, with the
heterogeneity being practically low. Having obesity increases the probability of dying from COVID-19 by 0.28
(28.3%) times compared to otherwise this pathological condition would be present during COVID-19.
Conclusions: Obesity is a risk factor that increases the probability of death from COVID-19

Keywords: Obesity; Mortality; Coronavirus.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud-OMS (1,2) define
como sobrepeso u obesidad en los adultos como: sobrepeso:
indice de Masa Corporal (IMC) igual o mas de 25 y obesidad:
IMC igual o méas de 30. La obesidad desde 1975 casi se ha
triplicado a nivel mundial. Mas de 1.900 millones de personas
de mas de 18 afos sufrian sobrepeso y de ellos 650 millones
sufren de obesidad en el 2016. Esto se debe, al crecimiento del
mercado del consumo paulatino de los denominados
productos superprocesados que va reemplazando a alimentos
naturales o procesados minimamente en la dieta de la
poblaciéon, en esta realidad, la OMS(3) especifica que
aproximadamente el 58% de todos los casos de diabetes, el
21% de la cardiopatia isquémica y del 8% al 42% de algunos
canceres son debido a un IMC alto. En este contexto una nueva
enfermedad causada por un virus denominado COVID-19
azota la humanidad desde diciembre del 2019, provocando un
incremento de fallecimientos en gran parte del mundo, lo que
provoco que la comunidad cientifica vuelque su mirada en esta
enfermedad, sobre todo buscando las entidades nosolégicas
que incrementan la posibilidad de muerte, siendo identificados
algunos como las edades avanzadas, las comorbilidades y en
esta Ultima es también incluida la obesidad. El INEI(4) indica
que en el Perd el IMC medio de las mujeres es de 26,8 y de los
hombres de 25,7 a estos datos se suma lo indicado por
Morales(5) quien concluye que la situacién epidemiolédgica de
nuestro pais permite medir la severidad de la obesidad. Esto se
debe a que la obesidad afecta a 7 de cada 10 adultos y 3 de
cada 10 nifios. Conociendo que en el Peru la Obesidad no deja
de ser un problema de salud es que analizamos en este articulo
los hallazgos de la obesidad como factor que incrementa la
probabilidad de muerte por COVID-19 en un estudio de
metanalisis a fin de obtener un valor de riesgo segun los
resultados de investigaciones realizadas en diferentes lugares
con lo que se incrementa la potencia de la investigacion en
este tema.

MATERIAL Y METODO

La poblaciéon corresponde a estudios realizados sobre
obesidad como factor de riesgo para mortalidad por
COVID-19, siendo encontrado en las bases de datos PubMed,
Lilacs y Scielo, 45 estudios de las que se pudieron reproducir
un total de 07.

Criterios de inclusién:
* Estudios que pueden ser reproducibles por los datos que
presentan.

Criterios de exclusion:
« Aquellos estudios que no cuenten con el disefio y el rigor
cientifico correcto.

La muestra. Constituida por 07 estudios cumplieron con los
criterios de reproducibilidad, especificidad y rigor cientifico.

Unidad de analisis
Estudio sobre obesidad y riesgo de mortalidad por COVID-19

Andlisis de la informacién

Las investigaciones fueron procesadas en Epidat 3.1. a fin de
determinar el ODDS Ratio ponderado segin tamafo de
muestra de cada estudio tomando en cuenta la heteregenidad

con la prueba de Q de DerSimonian y Lard, se obtiene y analiza
el gréfico de Galbraith, asi mismo se obtiene el grafico de
Forestplot y Funnelplot.

RESULTADOS

Articulo de revision mide la Odds ratios con un nivel de
Significancia de 95.0% habiéndose encontrado 7
investigaciones reproducibles.

HETEROGENEIDAD

Prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s
Estadistico Q (Chi cuadrado)= 7.956

gl=6

Valor p= 0.241

[2= 24.6% (Variacion en OR atribuible a la heterogeneidad)

La prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s (Chi
cuadrado) es de 7.96 con un valor de p=0.24 que como
coeficiente de heterogeneidad indicaria que los estudios son
homogéneos (p>0.05) pues tendriamos un 24% de
probabilidad de error al decir que son heterogéneos, asi
mismo al calcular el indice de inconsistencia o 12 este es de

246% que indica que practicamente tiene baja
heterogeneidad.

Estadistico de heterogeneidad Estimador

Varianza entre estudios 0.0235

Varianza intra-estudios 0.0640

Coeficiente RI 0.2688 (Proporcion de varianza

total debida a la varianza entre
estudios)

Coef. variacion entre estudios 0.6156

El coeficiente Rl en este analisis es de 26.88% que es la
proporciéon de la varianza total que es debida a la varianza
entre estudios. De todos los estudios el de Leonidas(12) es que
es mas variable en relacion a los demas pues el OR calculado
en este estudio se aleja de los valores encontrados en los 6
estudios restantes por lo que en el gréfico de Galbraith este
estudio se encuentra fuera de las lineas paralelas y muy
alejado de la linea central, la que se deberia a la poca muestra
empleada para este estudio, mientras que, el estudio de
Sara(10) y de Meneses(6) son los estudios que fueron
realizados en una muestra amplia con resultados muy
similares.

Grafico de Galbraith
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Al evaluar los resultados en el gréfico de L’Abblé se observa por COVID-19 si la condiciéon del paciente es obesidad en
que solo el estudio de Matthew(7) se ubica en el lado de los comparacion con los que no son obesos.
controles, aunque no muy alejado de ella, y los restantes 6

. . . . Dl rabio IC (35.0%)
estudios se ubican en el lado de los casos que indican que la
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0 0102 03 04 05 06 07 Meneses tiene un gran peso (22.9) por la amplitud de su

Tasa de eventos en el grupo control muestra y la especificad del intervalo de confianza, y para

delante la OR queda estabilizada por el estudio de ICNARC(9)

RESULTADOS INDIVIDUALES Y COMBINADOS y Sara(10) que tienen una gran muestra y alta especificidad lo
que le da un alto peso (29.65 y 29.33 respectivamente).

Pesos(%)
1C(95.0%) E. fijos E.aleat. Al determinar el Sesgo de publicacion, la Prueba de Begg tiene
Meneses(6) 2020 1152 1,237 0.837 1.831 22.904 22.786 un Estadistico Z= 0.3004 con un valor de p= 0.7639 y en la
Matthew(7) 2020 195 0,868 0488 1545  105.599 131293  Prueba de Egger cuyo Estadistico t=
ICNARC(8) 2020 623 1,372 0973 1.936  296.520 265.928  0.9331 con 5 grados de libertad presenta un Valor de p=
Fengqin(9) 2000 54 1742 0328 9261 12581 19.269  0-3936
Sara(10) 2020 5579 1,186 0.839 1.677 293.292 264.278 Grihen de emibado (Fennel piot)
Natasha(11) 2020 189 1,414 0.387 5.169 20.905 31.367 -
Leonidas(12) 2020 84 3,892 1.561 9.707 42.059 60.009 /r"j!
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Efectos aleatorios 7876 1,300  1.027 1.646 g e
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El grafico de Forest plot muestra una OR consolidada de 1.283 .
(IC95%= 1.064 — 1.547) valores que no incluyen al 0 en el
modelo de efectos fijos indicando que existe significancia o 1 2 i 5
estadistica incrementando en un 28% la posibilidad de morir Praciside
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La prueba de Begg muestra el grado de sesgo en los estudios
cuyo valor de p es de 0.7639 lo que indica que el sesgo no es
significativo corroborado por la prueba de Egger que muestra
una t de 0.9331 y un valor de p de 0.3936 que mucho mayor a
0.05. Ello se puede observar en el grafico Funel plot pues los
puntos se distribuyen a ambos lados de la line media con 3
estudios con alta especificidad como son los de Meneses(6),
ICNARC(8) y Sara(10).

ANALISIS DE SENSIBILIDAD

MODELO EFECTOS ALEATORIOS

1C(95.0%)
L. Inferior L. Superior Cambio relativo

Meneses 2020 6724 1,3421 0,9803 18.376 3.24
Matthew 2020 7681 11,3676 1,0833 17.266 5.20
ICNARC 2020 7253 1,3019 0,9446 17.944 0.15
Fenggin 2020 7822  1,2994 1,0050 16.801 -0.05
Sara 2020 2297 11,3638 0,9919 18.753 491
Natasha 2020 7687 1,3053 1,0047 16.958 0.40
Leonidas 2020 7792 1,2219 1,0090 14.798 -6.01
GLOBAL 7876  1,3000 1,0271 16.455

Grafico de influencia
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Es de notar que en el grafico de influencia es el estudio de
Leonidas la que mas influye en el orden de las OR acumulados,
pero por la robustez de los estudios esta modificacion no es
significativa indicando que la obesidad es un factor de riesgo
que incrementa la probabilidad de muerte por la COVID-19,
ello debido a que, la obesidad es el exceso de grasa acumulada
por un balance positivo de energia determinado por cambios
en la ingesta y el consumo.

DISCUSION

Determinar en qué medida la obesidad incrementa el riesgo de
muerte por COVID-19 es el objetivo de este metanlisis, en tal
sentido se determiné que la OR consolidada de los 7 estudios
es de 1.283 (IC95%= 1.064 — 1.547), este hallazgo lo indica
Petrova(13) en su estudio donde indica que los datos son
sugestivo de que la obesidad incrementaria el riesgo de morir
en los obesos jovenes, mientras que Acosta(14) en su estudio
indica que el sobre peso y la obesidad no incrementaria el
riesgo de morir por cualquier enfermedad aunque en los
jovenes si incrementaria este riesgo, estos hallazgos
aparentemente contradictorios se deberia a que el riego es

medido tanto en los pacientes con sobre peso y obesidad que
seria distinto si el estudio se realice solo en obesos y ello
porque Preciado(15) en su estudio indica que la obesidad
conduce a una inmunodeficiencia resultante de la produccién
alterada de intermediarios metabdlicos en las células grasas, y
se han propuesto posibles mecanismos que estan involucrados
en el aumento de la susceptibilidad y la gravedad de las
infecciones en pacientes obesos, principalmente alrededor de
la leptina. Sin embargo, no existen estudios prospectivos que
puedan aclarar la relacion entre la obesidad y el desarrollo de
enfermedades infecciosas. Pues como dice Angeles(16) en la
obesidad existen evidencias de un aumento de expresiones de
receptores del tipo Toll (TLRs) en la célula adiposa, estos
receptores tienen gran participacion en las respuestas innatas.
Asi, la obesidad produce un sindrome de hipoventilacion
perjudicial en circunstancias que el paciente presente la
COVID-19 que ademas tiene hipoperfusién diurna (eliminacion
de CO2 dificultosa); trastornos respiratorios del suefio (apnea
del suefo). El sindrome de hipoventilacion por obesidad (SHO)
es conocido como sindrome de Pickwick. Algunas sujetos con
SHO pueden presentar sintomas como los descritos por
Charles Dickens "Los papeles postumos del club Pickwick
puesto de relieve en el estudio de la American Thoracic
Society(17). Finalmente, la obesidad tiene un componente
genético multigénico (alrededor de 60-70%) y un componente
ambiental (alimentacion, sedentarismo, flora del intestino). Del
mismo modo, la obesidad se considera una condicién
proinflamatoria. Los niveles elevados de proteina C reactiva
(PCR) estan asociados con un mayor riesgo de infarto cardiaco,
accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica,
citado en Rincon(18).

Los estudios de casos y controles realizados sobre la tematica
desarrollada son mdltiples, sin embargo, solo algunos pueden
ser reproducibles por los escasos datos que indican en el
desarrollo de dichos estudios, en este estudio se revisaron 45
estudios y solo 7 pudieron ser reproducibles, por lo que se
recomienda que los estudios de casos y controles deben
mostrar datos de valores absolutos y porcentuales a fin de
poder analizar mas estudios la que incrementa la potencia de
los resultados al tener mas muestras analizadas.

CONCLUSIONES

- La OR global en el modelo de efectos fijos es de 1.283
(IC95%= 1.064 — 1.547) y en el modelo de efectos aleatorios es
de 1.3 (IC95%= 1.027 — 1.646) de los 7 estudios analizados
sobre 7876 pacientes.

- Los estudios analizados presentan 24.6% de variacion en OR
atribuible a la heterogeneidad, siendo practicamente baja la
heterogeneidad.

- El tener obesidad incrementa la probabilidad de morir por
COVID-19 en 0.283 (28.3%) veces en comparacion que si no
estaria presenta esta condicion patolégica durante el
padecimiento de la COVID-19.
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RESUMEN

Introduccion: Existen diversos estudios que asocian a la diabetes mellitus tipo 2 con una mayor mortalidad
por covid — 19, atribuyéndole riesgo alto, por tal razon, se realiza este meta — andlisis en 9 estudios
desarrollados en su mayoria en China. Objetivo: Determinar la fuerza en que se asocia la diabetes mellitus
tipo 2 con la mortalidad por Covid-19. Material y métodos: Articulo de revision desarrollado en 9 estudios
gue cumplen los criterios de elegibilidad, sobre la base de poder ser reproducible y que tengan los datos
correspondientes al estudio, estos trabajos fueron seleccionados de 50 estudios relacionados con el tema de
los cueles 41 no presentaron los requisitos para ser elegibles. Los datos de las investigaciones que tuvieron
los requisitos de elegibles se tabularon en el programa Excel de donde se exportaron al programa estadistico
Epidat 3.1. Se calcularon las estadisticas de heterogeneidad, gréficos de forest plot, sesgos de publicacion,
funnes plot y el andlisis de sensibilidad. Resultados: La investigacion muestra una heterogeneidad de 52.58%
prueba Q de Cochran 16.872, valor de p= 0.032 Modelo de efectos aleatorios mostré una OR global de 1.933
(1C95%: 1.488 - 2.511. La prueba de Begg con su estadistico Z= 1.772 Valor p= 0.076, La prueba de Egger con
su estadistico t= 1.764 Valor p= 0.121. Conclusiones: Los 9 estudios analizados muestran una OR global de
1.933 (IC95% de 1.488 - 2.511) sobre una muestra total de 11,413 pacientes. El tener diabetes mellitus tipo 2
incrementa la probabilidad de mortalidad por covid — 19 en 0.9 veces méas que si esta patologia no estaria
presente en el enfermo con covid — 19.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, mortalidad, coronavirus.

ABSTRACT

Introduction: There are several studies that associate type 2 diabetes mellitus with a higher mortality from
covid-19, attributing it to a high risk, for this reason, this meta-analysis is carried out in 9 studies mostly
developed in China.

Objective: To determine the strength in which type 2 diabetes mellitus is associated with mortality from
Covid-19.

Material and methods: Review article developed in 9 studies that meet the eligibility criteria, on the basis of
being able to be reproducible and that they have the data corresponding to the study, these works were
selected from 50 studies related to the issue of which 41 did not present the requirements for be eligible. The
data of the investigations that had the eligibility requirements were tabulated in the Excel program from
where they were exported to the Epidat 3.1 statistical program. Heterogeneity statistics, forest plot graphs,
publication biases, funnes plots and sensitivity analysis were calculated.

Results: The research shows a heterogeneity of 52.58% Cochran Q test 16,872, p value = 0.032 Random
effects model showed an overall OR of 1,933 (95% Cl: 1,488 - 2,511. The Begg test with its statistic Z = 1.772
Value p = 0.076, Egger's test with its statistic t = 1.764 Value p = 0.121.

Conclusions: The 9 studies analyzed show an overall OR of 1,933 (95% Cl of 1,488 - 2,511) over a total sample
of 11,413 patients. Having type 2 diabetes mellitus increases the probability of mortality from covid - 19 by
0.9 times more than if this pathology were not present in the patient with covid - 19.

Key words: type 2 diabetes mellitus, mortality, coronavirus.
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Diabetes mellitus tipo 2 como factor de riesgo para mortalidad por COVID-19.

INTRODUCCION

La diabetes tipo 2 (DM2) es una de las causas principales de
morbilidad y mortandad a nivel mundial, obedece a causas
multifactoriales y cursa con alteraciones del metabolismo de
hidratos de carbono, lipido y proteina, etc. Caracterizado por
glucosa elevada en sangre como consecuencias de la secrecion
defectuosa de insulina, o por resistencia de las células blanco a
la insulina o por ambos mecanismos (1).

En 1902 Paul Ehrlich describe el horror autotéxico y describid
una serie de reacciones inmunes adversas a uno mismo (2).
Luego de dos afios, Landsteiner menciona el término de
enfermedad autoinmune y en 1960 Frank M. Burnet y Peter
Medawar ganaron el Premio Nobel por descubrir la tolerancia
inmunitaria adquirida (3).

Desde el siglo pasado, se sabe que los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 son mas susceptibles a las infecciones que los
sujetos que no la padecen. En 1904, Lassar propuso que los
niveles altos de glucosa en sangre podrian ser favorecedores
para la progresion de la infeccion, pero en 1911 Handmann
demostré6 que la glucosa no mejoraba el crecimiento
bacteriano, lo que sugiere la participacion del sistema
inmunoldgico, y, por el afio 1907 Da Acosta mostré cambios en
el sistema inmunolégico de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2(4).

La tolerancia inmunitaria se refiere a la no respuesta del
sistema inmunitario luego de haber sido expuesto
previamente al antigeno. Estos antigenos se denominan
tolerégenos y se distinguen de los inmundgenos o antigenos
que si provocan respuesta inmunitaria. La tolerancia a los
autoantigenos, llamada auto-tolerancia, es una propiedad
fundamental del sistema inmunoldgico, generalmente en
proceso de seleccién para no rechazar las células del propio
organismo (5).

El pan-vidalismo cree que la voluntad de Dios al crear el
mundo es que sea un organismo con vida. No se presenta
como una "maquina". Los seguidores creen que lo que sucede
a los seres vivos es el resultado de reacciones quimicas (6).
Algunos autores han demostrado que el entrecruzamiento
molecular de moléculas finales altamente glicosilados tiene un
efecto inhibidor sobre algunos componentes del sistema
inmunitario, afectando el proceso infeccioso y finalmente la
sepsis (7).

El sistema del complemento (SC) estd compuesto por mas de
30 proteinas plasmaticas y de membrana que son sintetizadas
localmente en el higado o en tejidos periféricos y normalmente
circulan como pre-cursores inactivos (8) que por una serie de
reacciones se genera el complejo de ataque a la membrana
que funcionan como el principal efector del dafo tisular
producido por el sistema del complemento (9). En la diabetes
existe deficiencia en la funcién de las proteinas de cualquiera
de las 3 vias de activacion (clasica, alterna o de la lectina) o en
las proteinas reguladoras (10). Las estrategias terapéuticas
adaptadas al paciente, la monitorizacion rigurosa de la glucosa
y la consideracién cuidadosa de las interacciones
farmacoldgicas pueden reducir los resultados adversos
(11,12,13).

Entre las diferentes citocinas que se encuentran

significativamente mas altas en pacientes con diabetes en
comparacion con los que no la tienen, la interleucina-6 (IL-6),
que ya estd aumentada en condiciones de inflamacion cronica,
puede desempefiar un papel mas deletéreo en la infeccién por
Covid-19 (14).

Las personas con diabetes mellitus tipo 2 en general tienen
mas riesgos de infecciones por defectos en la inmunidad
innata afectando la fagocitosis, quimiotaxis de neutrdfilos,
alteracion en la produccién de citoquinas e inmunidad celular
mediada por células T. Se ha visto que en presencia de
hipertensién arterial y de diabetes mellitus tipo 2 disminuye el
clearence de SARS-CoV-2 (15).

Sobre estas evidencias analizaremos los efectos en la
mortalidad del nuevo coronavirus en pacientes diabéticos.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacion
Descriptivo, transversal, retrospectivo, observacional.

Nivel. Descriptivo
Diseiio de estudio. Articulo de revision

Poblacion

La poblacion corresponde a los estudios revisados para el
desarrollo de la investigacién para lo cual se desarrollé
blusqueda de informacién en la base de datos PubMed, Scielo
y Lilacs encontrandose 50 estudios relacionados al tema las
que fueron seleccionados segun la posibilidad de ser
reproducidos.

Muestra

La muestra lo constituyen 09 estudios que cumplieron con el
criterio de inclusion de reproducibilidad y especificidad todos
pertenecientes al afio 2020 en un total de 11,413 pacientes.

Unidad de analisis
Estudio sobre diabetes mellitus como factor que incrementa el
riesgo de mortalidad en los pacientes con covid-19

Analisis de la informacién

Los datos de las investigaciones que cumplieron con los
criterios de elegibilidad se tabularon en el programa Excel de
donde se exportaron al programa estadistico Epidat 3.1.

Se calculan la fuerza de asociacion OR, utilizando sus
respectivos intervalos de confianza, se evaludé el grado de
heterogeneidad con las pruebas Q de DerSimonian y Laird, y el
grafico de Galbraith, se evalu6 el sesgo de publicacion
mediante las estadisticas de Begg y grafico de FunnelPlot. Se
realizé un andlisis de sensibilidad para investigar el efecto de
cada estudio sobre el tamafio del efecto general, y se muestra
el ForestPlot como el resultado total del Articulo de revision
mostrando los efectos individuales y generales con sus
respectivos intervalos de confianza.

RESULTADOS
La investigacion se desarrollé teniendo un nivel de confianza
de 95% obteniéndose 9 estudios que cumplieron el criterio de

elegibilidad.

Se determiné el grado de Heterogeneidad de los estudios con
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la Prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s que
segun el Estadistico Q (Ji-cuadrado)= 16.872 con 8 grados de
liubertad con valor de p= 0.032 y un coeficiente 12= 52.58%

Estadistico de heterogeneidad Estimador
Varianza entre estudios 0.0694
Varianza intra-estudios 0.0512

Coeficiente Rl 0.5754 (Prop. de varianza total
debida a la varianza entre

estudios)
Coef. variacion entre estudios 0.4792
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La prueba de heterogeneidad de Dersimonian y Laird’s
(Estadistico Q (Ji-cuadrado)= 16.87 Valor p= 0.0315) y el
gréfico de Galbraith indican que los estudios son
heterogéneos, asi mismo la estadistica (12) que es la medida
de inconsistencia tiene un valor de 52.58% (Heterogeneidad
moderada) por lo que se opta por el modelo de efectos
aleatorios cuyos pesos de cada estudio son tomados en cuenta
segun la variabilidad intra estudios y entre estudios que en
este caso el 57.54% de la variabilidad se debe a la varianza
entre estudios (Coeficiente RI). Esta heterogeneidad se debe
sobre todo al estudio de Yongli(17) atribuible en parte al
pequefio tamafio de muestra tomada en este estudio que
encuentra una fuerza de asociacibn OR=4 con amplios
intervalos de confianza que indica poca especificidad asi como
el estudio de Ji, mientras que el estudio de Rubin(16) es el
estudio mas especifico por la gran cantidad de pacientes
estudiados en este estudio (8910) encontrando una fuerza de
asociacion entre la presencia de diabetes mellitus tipo 2 y
mortalidad por covid — 19 de 1.426 con estrecho intervalo de
confianza.
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El grafico de L'Abblé que evalla la tasa de eventos de
mortalidad con la tasa de eventos en el grupo control, muestra
que todos lo estudio indican que la diabetes mellitus tipo 2 es
un riesgo que incrementa la mortalidad por covid - 19.

RESULTADOS INDIVIDUALES Y COMBINADOS

Pesos %
Estudio Ao n OR 1C(95%) E.fijos E.aleatorio
Rubin(16) 2020 8910 14.259 11.337 17.935 415.571 214.821
Yongli(17) 2020 193 47.729 21.560 105.662 34.608  76.347
Feng(18) 2020 124 13.119 0.4755 36.192 21.225  52.895
Fei(19) 2020 191 28.535 13.461 60.490 38.717  82.504
Haiying(20) 2020 244 11.848 0.6386 21.983 57.215 105.720
Ji(21) 2020 98 47.361 16.768 133.770 20.273  50.994
Qiao(22) 2020 306 21.757 11.349 41.710 51.605  99.358

Menezes(23) 2020 1152 18.793 14.301 24.694 293.026 200.973
Matthew(24) 2020 195 16.932 0.9595 29.878 67.760 116.387
E. fijos 2020 11413 17.329 14.947 20.090
E. aleatorios 2020 11413 19.328 14.875 25.114

FOREST PLOT

ACUMULADO (Efectos aleatorios)
Odds ratio IC (95.0%)

Estudio (Afio) n
Rubin (2020) 8910 S
Yongli (2020) 193 P —
Feng (2020) 124 e
Fei (2020) 191 — -
Haiying (2020) 244 e
Ji(2020) 98 [ W—
Qiao (2020) 306 —
Menezes (2020) 1152 .
Matthew (2020) 195 | S -
GLOBAL (Ef. Fijos) 11413 -
GLOBAL (Ef. Aleatorios) 11413 —
2 4 68102

En la tabla de resultados individuales y combinados se muestra
que el estudio que tiene mayor peso es el de Rubin(16) y la de
Meneses atribuible a su alto tamafio de muestra tomado en su
estudio y al pequefio intervalo de confianza encontrado en
ambos estudios. Mientras que los estudios de Ji(21) y Feng(18)
son los que menos pesos presentan debido a la poca muestra
tomada en el estudio, asi como la presencia de amplios
intervalos de confianza en ambos estudios sobre todo en el
estudio de Ji. Se observa ademas que el modelo de efectos
aleatorios muestra una OR significativa de 1.933 (IC95%=
1.488 - 2.511) tal como se muestra en el grafico Forest plot.

Meta-Analisis
Dadde radn I (FR.0%)
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En la tabla de meta — analisis de OR acumulado se observa el
efecto de cada estudio a medida que se va acumulando,
siendo los estudios de mayor peso como los de Rubin(16),
Menezes(23) y Matthew(24) lo que influyen significativamente
en el valor global.

Se determind ademas el sesgo de Publicacién con la Prueba de
Begg cuyo Estadistico Z= 1.772 con un valor p= 0.076 y la
Prueba de Egger cuyo Estadistico t= 1.764 con 7 grados de
libertad con un valor p= 0.121
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En relacién al sesgo de publicacién la prueba de Begg indica
que este sesgo no es significativo (p> 0.05) al 95% de
confianza. El grafico Funel plot muestra que no existe sesgo de
publicaciéon dado que los estudios se distribuyen a ambos
lados de la linea media confirmado con el grafico de Egger
pues la lejania del 0 no es significativa, aunque muy cercano a
afirmar que existe sesgo de publicacién por la poca robustez
del valor de p (probabilidad de error).

Andlisis de sensibilidad

MODELO EFECTOS ALEATORIOS

1C 95% Cambio relativo

Estudio Afio n OR L.inferior L.superior

Rubin 2020 2503 21.015 15.621 28.270 8.73
Yongli 2020 11220 17.474 14.055 21.725 -9.59
Feng 2020 11289  19.881 15.057 26.250 2.86
Fei 2020 11222  18.646 14.209 24.469 -3.53
Haiying 2020 11169  20.527 15.516 27.158 6.21
Ji 2020 11315  18.227  14.245 23.321 -5.70
Qiao 2020 11107 19.218  14.414 25.624 -0.57
Menezes 2020 10261  20.058  14.297 28.141 3.78
Matthew 2020 11218 19.914  14.796 26.802 3.03
GLOBAL 11413  19.328 14.875 25.114

Grafico de influencia
Qs rati 1T (95.0%)
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GLOBAL (Ef. Aleatonos) 11413 -+
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En la tabla de anélisis de sensibilidad en el modelo de efectos
aleatorios muestra lo indicado lineas arriba pues la robustez
del meta andlisis se ve afectada por estudios poco precisos, sin
embargo, los valores no se alejan significativamente del valor
global. En China, Guan et al (25)., en un estudio que incluyé a 1
099 pacientes con COVID-19, encontré que 173 tenian
enfermedad grave, de los cuales el 16,2% tenia diabetes
mellitus tipo 2.

DISCUSION

Debido a la afectacion en la inmunidad innata, los pacientes
con diabetes tienen incremento en la susceptibilidad y en la
severidad de la infeccion por SARS-CoV-2. Ademas, los
pacientes con COVID-19 y diabetes tienen mucho mas
potencial de avanzar rapidamente a sindrome de dificultad
respiratoria aguda y choque séptico, lo que puede ocasionar
insuficiencia orgénica multiple (26,27). La interaccion
bidireccional entre COVID-19 y diabetes mellitus establece un
circulo vicioso en el que COVID-19 conduce a un
empeoramiento de la disglucemia y la diabetes mellitus, a su
vez, exacerba la gravedad de COVID-19 (28). En un metanélisis
con un total de 6452 pacientes de 30 estudios, mostré que la
diabetes mellitus tipo 2 se asoci6é con la mortalidad (RR 2,12
[1,44, 3,11], p <0,001; 12: 72%), resultado similar al encontrado
en la investigacion, aunque muestra una alta heterogeneidad
(29). Asi mismo en un meta analisis que incluyé 33 estudios
(16.003 pacientes) y encontraron que la diabetes esta
significativamente asociada con la mortalidad por COVID-19
con una razén de posibilidades combinada de 1,90 (IC del 95%:
1,37-2,64; p <0,01) resultado similar al encontrado en el
estudio (30).

CONCLUSIONES

- Los 9 estudios analizados muestran una OR global de 1.9328
(IC95% de 1.4875 - 2.5114) sobre una muestra total de 11413
pacientes.

- El tener diabetes mellitus tipo 2 incrementa el riesgo de
mortalidad por covid — 19 en 0.9 veces mas que si esta
patologia no estaria presente en el enfermo con covid — 19.
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RESUMEN

Introduccioén: el sindrome del tunel del carpo es la patologia mas comun e incapacitante de los miembros
superiores. Objetivo: determinar las caracteristicas ultrasonograficas del nervio mediano en el ttnel del
carpo en pacientes con sindrome del tunel carpiano. Materiales y métodos: se realizd6 una busqueda
sistematica de investigaciones publicadas entre los afios 2014 y 2019, en las bases de datos especializadas en
ciencias de la salud de acceso abierto: Google Académico, Ebsco, PubMed, Redalyc, Scielo y Lilacs.
Resultados: a través de la buUsqueda de articulos cientificos se recopilaron cuatro articulos: tres
internacionales y uno nacional. No se encontraron estudios locales. Conclusiones: Los estudios revisados,
indican que los afectados por el sindrome del tunel carpiano —al examen ultrasonografico- presentan
medidas mayores del area de corte transversal del nervio mediano, siendo los hallazgos mas evidentes: area
seccional del nervio mediano de 16 mm2 (media de area seccional transversal del nervio mediano de
18,75mm2 a nivel de la entrada al tunel del carpo y 19,28mm2 en la salida). En las mujeres se presentd un
area seccional de nervio mediano mayor en el agujero de entrada (19,77mm2) versus al varéon (16,72mm2);
asimismo, se visualizé un grosor del retinaculo flexor hasta 1,82 mm y altura del tinel del carpo de 10,7 mm
en todos los casos.

Palabras clave: tinel carpiano, sindrome, ecografia, ecografico.

ABSTRACT

Introduction: carpal tunnel syndrome is the most common and disabling pathology of the upper limbs.
Objective: to determine the ultrasonographic characteristics of the median nerve in the carpal tunnel in
patients with carpal tunnel syndrome. Materials and methods: a systematic search was carried out for
research published between 2014 and 2019, in the open access databases specialized in health sciences:
Google Academic, Ebsco, PubMed, Redalyc, Scielo and Lilacs. Results: through the search for scientific
articles, four articles were collected: three international and one national. No local studies were found.
Conclusions: patients with carpal tunnel syndrome —on ultrasound examination- had bigger measurements
of the cross-sectional area of the median nerve, the most common findings were: 16 mm2 for sectional area
of the median nerve (mean of median nerve sectional area: 18.75 mmz2 at the entrance to the carpal tunnel
and 19.28 mmz2 at the exit), females had a bigger sectional area of the median nerve at the entrance of
foramen (19.77 mm2) when compared with males (16.72mm?2); likewise, it was observed that a bigger
thickness of the flexor retinaculum up to 1.82 mm and a carpal tunnel height of 10.1 mm was present in all
cases.

Keywords: carpal tunnel, syndrome, ultrasound, ultrasonographic.
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Caracteristicas ultrasonograficas del nervio mediano en pacientes con sindrome del Tunel Carpiano.

INTRODUCCION

La mano y la mufeca son estructuras anatémicas
frecuentemente comprometidas por una amplia variedad de
enfermedades y sindromes. La mayor parte de dichas
condiciones patoldgicas afectan a los tejidos blandos, y su
precisa caracterizacion resulta particularmente compleja
utilizando exclusivamente el examen fisico(1).

El sindrome del tunel del carpo es la patologia mas comun e
incapacitante de los miembros superiores, generado por la
compactacion del nervio mediano en el tunel del carpo,
manifestandose con dolor, parestesias y entumecimiento(1).
Tiene una prevalencia del 3% al 5% en la poblacién general y
del 6% en el grupo de mujeres mayores de 40 afos. Afecta mas
al sexo femenino, en su mayoria oficinistas(2,3), con indice de
masa corporal mayor de 29; su distribuciéon por edades es
bimodal con una morbilidad méaxima entre los 50 y los 59 afos,
y luego a partir de los 80 afios a mas. Puede ocurrir en una o
ambas manos, aunque la manifestacién bilateral es mucho mas
frecuente(2).

Se ha reportado que los sintomas bilaterales ocurren en el 22%
-87% de los pacientes. Sin embargo, la condicion es mas
comun en la mano dominante. La manifestacion primaria o
mas intensa del sindrome bilateral —en un importante nimero
de casos- se desarrolla en la mano dominante. En casi la mitad
de los pacientes con sintomas unilaterales, se han encontrado
anomalias de conduccién en los estudios electrofisioldgicos
del nervio mediano contralateral a pesar de la ausencia de
signos clinicos. En la mayoria de ellos, el sindrome se desarrolla
meses 0 afios después(2).

Por esta razon se realizd la presente busqueda sistematica de
articulos cientificos, con el objetivo de determinar las
caracteristicas ultrasonogréficas del nervio mediano en el tunel
del carpo en pacientes con sindrome del tdnel carpiano.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una bulsqueda sistematica de investigaciones
publicadas entre los afios 2014 y 2019, en las bases de datos de
acceso abierto especializadas en ciencias de la salud: Google
Académico, Ebsco, PubMed, Redalyc, Scielo y Lilacs, utilizando
las palabras clave en espafiol: "ULTRASONOGRAFIA",
"ECOGRAFICA”, "CARPO", "CARPIANO", “SINDROME" vy
"TUNEL"; y en inglés: "ULTRASOUND" "ULTRASONOGRAPHY",
"ECOGRAPHY",  "ECOGRAPHIC", "CARPUS", "CARPAL",
"SYNDROME" and "TUNNEL". Se omitieron las secciones
“Cartas al editor” y "Editorial”

RESULTADOS

A través de la busqueda de articulos cientificos se recopilaron
cuatro articulos: tres internacionales y uno nacional. No se
encontraron estudios locales.

Zamora (Guatemala, 2015)(4), en su estudio descriptivo
“Ultrasonido de alta resolucion en la evaluacién de Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala a pacientes con sospecha de sindrome del tunel del
carpo”, describe la funcion del ultrasonido de alta resolucién
en la evaluacion de pacientes con sospecha de sindrome del
tunel del carpo. El estudio se desarrollé con la revision de 34

casos del departamento de traumatologia (unidad de mano)
del Hospital Roosevelt de los afios 2011 al 2014. La
intervencion, empleada, fue la ecografia de alta resolucion, en
la mufeca sintomatica, seguida de la cirugia de liberacién del
nervio mediano. De los casos, 22 fueron mujeres (64,7%) y 12
varones (35,3%); de ellos, el 100% reportd, al menos, una
variacién sugestiva en la patologia hallada en el ultrasonido.
Del ultrasonido los hallazgos mas usuales, fueron: elevacién
del retinaculo palmar (94,11%) y pérdida del patron fascicular
(85,29%); ademas, la media del area seccional transversal del
nervio mediano fue de 18,75mm2 a nivel de la entrada al tunel
del carpo y 19,28mm2 en la salida. La mitad de los casos
presentaron una variacion del area seccional transversal mayor
a 2mm2 entre la entrada y salida del tunel carpiano; las
pacientes del sexo femenino presentaron un area seccional de
nervio mediano mayor en el agujero de entrada (19,77mmz2)
versus el sexo masculino (16,72mm?2). Del intraoperatorio, los
hallazgos mas frecuentes fueron: aplanamiento del nervio
mediano (100%), engrosamiento del ligamento carpiano y
edema vy fibrosis perineural (94.11%). El autor infiere que el
mayor nimero de casos fueron mujeres; todos los casos
presentaron hallazgos sugestivos de patologia en el
ultrasonido en mufieca sintomatica y que en el intraoperatorio
lo que mas se encontré fue el aplanamiento del nervio
mediano.

Rivas-Gallardo y col. (México, 2015)(5), en su estudio clinico
transversal,  observacional 'y  descriptivo  “Hallazgos
ultrasonograficos mas frecuentes en el sindrome de tdnel del
carpo” en el que se buscé la correlacion entre la evaluacion
clinica y los resultados ultrasonogréficos en la region del carpo
con la finalidad de definir el diagnostico de sindrome del tdnel
del carpo e identificar, posibles, causas estructurales o
anatémicas concomitantes que condicionan la compresion
extrinseca del nervio mediano. Se analizaron datos de 25
pacientes con diagnodstico de sindrome del tunel del carpo por
estudio de electromiografia del Hospital General de México.
De ellos, el 84% de los pacientes eran mujeres y 16% hombres,
cuyas edades oscilaban entre los 29 a 64 afios y que la gran
mayoria realizaban actividades que involucran el uso repetitivo
de la mufieca y de la mano. Los tres hallazgos sonogréficos
mas repetitivos, debidos al sindrome del tunel del carpo,
fueron: area seccional del nervio mediano de 16 mmz2, hasta
1,82 mm de grosor del retinaculo flexor y con una altura del
tanel del carpo de 10,7 mm. Los autores concluyen que el
sindrome del tunel del carpo es la neuropatia compresiva mas
frecuente de la extremidad superior; ademas, se relaciono el
tipo de actividad y la presencia de la afeccion directa en la
mano dominante. Asimismo las mediciones ultrasonogréaficas
descritas son similares a las descritas en la literatura
internacional especializada y es posible visualizar estructuras
anatomicas vasculares, musculares y 6seas regionales.

Bueno-Gracia y col. (Espafia, 2015)(6), en el estudio
observacional “Validez diagnéstica de la ecografia en el
sindrome del tUnel carpiano”, en él se buscé definir la validez
diagnéstica de las mediciones ecograficas del area de seccion
transversal del nervio mediano en la mufieca (AST-M) y el ratio
del area del nervio mediano entre la mufieca y el antebrazo
(R-MA) para el diagnéstico del STC, empleando el
electroneurograma. Se evaluaron a 59 participantes (97
mufiecas), los cuales fueron referidos para someterse a un
electroneurograma por sospecha de sindrome del tdnel
carpiano. Los resultados indicaron que, con un punto de corte
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de 9,15 mm2, la medicion AST-M obtuvo una sensibilidad del
7581% y una especificidad del 74,29%; en el ratio de
probabilidad positiva fue de 2,95 y una ratio de probabilidad
negativa de 0,33. Para la medicion R-MA y un punto de corte
de 1,56, los valores de sensibilidad, especificidad y ratios de
probabilidad positiva y negativa fueron 70,97%, 71,43%, 2,48 y
0,4, respectivamente. Los autores afirman que tanto el AST-M
como la R-MA son medidas utiles en el diagnostico del
sindrome del tunel carpiano tomando como prueba de
referencia el electroneurograma.

Sandoval (Pery, 2016)(7), en el estudio observacional, analitico
y transversal  “Asociacién clinica-ultrasonografia en el
diagnéstico del sindrome de tunel carpiano” realizado con el
objetivo de determinar la asociacion clinico - ultrasonogréfico
para el diagnéstico del sindrome de tunel carpiano en el
Centro de Especialidades Florencia de Mora-UPAO. En el
estudio conto con 35 pacientes con sospecha de sindrome de
tunel carpiano, donde se midio, por ultrasonografia, el drea del
corte transversal del nervio mediano en la entrada del tunel
carpiano de ambos carpos y se examiné la presencia de los
criterios clinicos considerados. Del total de participantes, 28
fueron mujeres (80%) y 7 varones (20%), la media de edad fue
de 49,26 + 9,13 afos; ademas, 7 de los participantes tuvieron
criterios clinicos compatibles de forma bilateral y 24 de forma
unilateral, siendo la mano dominante la mas afectada. En el
estudio se calcul6 el coeficiente de correlacién de Sperman "r”,
encontrandose un valor de r=0.94 y p< 0.001; asi mismo, se
aplicd la prueba de t de Student encontrandose la media del
area de corte transversal del nervio mediano de los pacientes
con sindrome del tunel carpiano fue mayor, con un valor de
p<0,000. El autor deduce que existe una asociacion entre el
area de corte transversal del nervio mediano y la aparicion de
sintomas clinicos de sindrome del tlnel carpiano ademas que,
los pacientes con sindrome del tunel carpiano presentan
medidas mayores en el area de corte transversal del nervio
mediano.

DISCUSION

El sindrome del tunel carpiano suele describirse como una
neuropatia por compresion que afecta al nervio mediano a
nivel del ligamento carpiano transverso. Se ha relacionado con
vibraciones, movimientos de dedos, manos y mufiecas muy
repetitivos y enérgicos(2,8).

Actualmente, el diagndstico de lesion nerviosa periférica se
basa en la valoracion clinica y electrodiagnéstico. Los estudios
de electrodiagnoéstico incluyen estudios de conducciéon
nerviosa y electromiografia. Los estudios de conduccién
nerviosa confirman el sindrome del tlnel carpiano al detectar
una alteracion de la conduccion del nervio mediano a través
del tdnel carpiano, pero con conducciéon normal en otros
lugares. La electromiografia evalUa los cambios patolégicos en
los musculos inervados por el nervio mediano, tipicamente el
musculo abductor del pulgar corto(9). Sin embargo, el
ultrasonido es una herramienta valiosa y de bajo costo que
permite caracterizar la fibra neural y sus componentes(10), con
sensibilidad y especificidad similares a las de los estudios de
electrodiagnostico(11), pero requiere de un gran conocimiento
de los detalles anatomicos y de la estrecha correlacion entre
los hallazgos imagenoldgicos con la clinica del paciente, asi
como también con los resultados de los estudios
electrofisiolégicos(12).

Los equipos ultrasonogréficos permiten una visualizacién clara
de estructuras anatdomicas con una resolucion espacial incluso
inferior a T mm(1). Gracias a los equipos de alta frecuencia y
tecnologia compacta su uso es mas frecuente en la valoracion
de los nervios periféricos, permitiendo la identificacién de los
componentes anatémicos sutiles de igual o mejor manera que
la resonancia magnética. A su vez, esta tecnologia, permite la
identificacion de un amplio gama de estados anémalos que
afectan a los nervios(1,12).

Ademas, los equipos ultrasonografica demuestran multiples
ventajas sobre la resonancia magnética, tales como: mejor
resolucion espacial, posibilidad de explorar largos tramos de
los troncos nerviosos en un Unico estudio; estudiar de forma
comparativa con el mapa anatémico contralateral; y examinar
tanto de manera estatica o dindmica en tiempo real(12). En el
sindrome del tunel carpiano permite identificar las diversas
variaciones morfolégicas que se verifican a nivel del nervio
mediano pro-piamente dicho y/o de las estructuras
vecinas(13).

Después de la presente revision, se puede concluir que, los
pacientes afectados por el sindrome del tunel carpiano -al
examen ultrasonogréafico- presentan dimensiones mayores del
area de corte transversal del nervio mediano, demostrado en:
area seccional del nervio mediano de 16 mm2 (media de area
seccional transversal del nervio mediano de 18,75 mm2 a nivel
de la entrada al tunel del carpo y 19,28 mm2 en la salida).
Ademas, al parecer el sexo femenino, afectado por el
sindrome, presenta un area seccional de nervio mediano
mayor en el agujero de entrada (19,77 mm2) en comparacién
el sexo masculino (16,72 mm2); asimismo, se observé mayor
grosor del retinaculo flexor de hasta 1,82 mm vy altura del tdnel
del carpo de 10,1 mm en todos los casos.
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RESUMEN

Introduccion: : Revisar el tema de retardo de crecimiento fetal para orientar al diagndstico y manejo.
Método: Se realizd un estudio descriptivo de busqueda de literatura publicada en bases de datos como
PubMed/MEDLINE, Science, Scielo, Tesis y libros relacionados al tema. Resultados: Se present6 un consenso
de los estudios de diferentes articulos, revisiones e informacion obtenida sobre el diagndstico y manejo de la
Restriccion del crecimiento fetal. Conclusiones: El retardo de crecimiento fetal es una enfermedad que
presenta morbimortalidad perinatal su manejo debe basarse en los cambios a nivel del Doppler.

Palabras clave: Retraso del crecimiento Fetal, Ultrasonografia, Efecto Doppler. (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: Review the topic of fetal growth retardance to guide diagnosis and management. Method: A
descriptive literature search study published in databases such as PubMed/MEDLINE, Science, Scielo, Thesis
and books related to the topic was conducted. Results: Consensus was presented on studies of different
articles, reviews and information obtained on the diagnosis and management of fetal growth restriction.
Conclusions: Fetal growth retardation is a disease that presents perinatal morbidity and mortality, its
management must be based on changes at the Doppler level.

Keywords: Fetal Growth Retardation, Ultrasonography, Doppler Effec. (Source: MeSH NLM).
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Retardo del crecimiento fetal: diagndstico y manejo obstétrico.

INTRODUCCION

“El término restriccion del crecimiento fetal (RCF) es utilizado
para describir fetos con un peso que es menor al percentil 10
para la edad gestacional” (1). “Pequefio para la edad
gestacional (PEG) se define como peso al nacer por debajo del
percentil 10 para la edad gestacional. Aunque algunos
neonatos PEG son constitucionalmente pequefios, RCF y PEG
se utilizan a menudo indistintamente” (2).

La restriccion del crecimiento fetal es un determinante
importante de la morbilidad y mortalidad perinatal. La
deteccion del RCF es un elemento de reconocimiento clave de
la atencién prenatal. El examen del paciente enfocando el
riesgo clinico mas el uso del ultrasonido en mujeres de alto
riesgo es el estandar de atencidon en los Estados Unidos y el
Reino Unido, pero se sabe que este enfoque tiene baja
sensibilidad (3).

Para evaluar clinicamente el crecimiento fetal, se usan el peso
fetal estimandose la progresion de altura sinfisis y fondo
uterino, la biometria en serie por ultrasonido y la combinacién
de biometria y velocimetria Doppler seriado (4).

El retardo del crecimiento fetal esta asociado a complicaciones
indirectas a corto y largo plazo. Dentro de las complicaciones a
corto plazo tenemos: la asfixia intraparto, hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia, hipotermia, sepsis, coagulopatias y
prematuridad. A largo plazo se presentan alteraciones en el
tono muscular, coeficientes intelectuales disminuidos en
comparacion de aquellos productos con peso adecuado (2,5).

El propésito de este articulo es revisar el tema de RCF para
orientar al diagnédstico y manejo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de busqueda de literatura
publicada en bases de datos como PubMed/MEDLINE, Science,
Scielo, tesis y libros relacionados al tema. La estrategia de
busqueda utilizoé las palabras claves en espafiol e inglés, de 68
articulos open acces de los Ultimos 5 afios se seleccionaron los
gue generan contribucién importante al trabajo.

DEFINICION

La RCF se define como fracaso del feto para alcanzar su
potencial de crecimiento genéticamente determinado (4,6). La
falta de consenso en la terminologia, etiologia y criterios de
diagnostico para la RCF genera incertidumbre para el manejo
optimo (1)

CLASIFICACION DE LA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

No existe una definicion estdndar de oro para RCF, el feto o
recién nacido se cuantifica segun edad gestacional y los que
tienen BPN < al percentil 10 se denominan PEG. Y el PEG se
convierte en RCF al utilizar otros criterios que diferencien entre
PEG y RCF utilizando ya sea factores de riesgo asociados al
embarazo o resultado del Doppler.

Entre las bibliografias revisadas es interesante la guia clinica
presentada por Scacchi S. et al (8), donde refiere de aquellos
fetos que no alcanzan el p10 y establece clasificacion.

Clasificacion segtin comportamiento clinico:

1- "Pequeiio para la edad gestacional: (corresponden al 60
%) son aquellos con peso fetal estimado (PFE) y/o
circunferencia abdominal (CA) entre el p3 y p10 con:
Valoracién anatémica por ultrasonido normal, Doppler normal
y valoracion prospectiva con persistencia de crecimiento
ecografico en similares percentiles”(8).

2- Retardo del crecimiento fetal: (corresponden al 25%) una
desviacion del propio ritmo de crecimiento determinado
segun su potencial genético; estd causado por insuficiencia
placentaria. Se define por:
« PFE y/o CA inferior al p3 como Unico dato positivo
« PFE y/o CA menor al p10 con Doppler patoldgico:
* AU > p95 y/o AUt > p95 en menores de 32 semanas
* AU > p95 o ICP < p5 en mayores de 32 semanas
* PFE y/o CA con descenso marcado en su carril de
crecimiento en mayores de 32 semanas (caida de 2 cuartiles
en dos ecografias separadas por al menos 2 semanas)

3- “Fetos patologicos: (corresponden al 15%) son aquellos
gue se asocian con cromosomopatias, anomalias estructurales
o infecciones intrauterinas cronicas” (7,8).

Subclasificacion segin momento de aparicion y
proporciones corporales del RCF

A. Segun edad gestacional al momento de aparicién de la RCF

- Retardo del crecimiento fetal precoz: Aparece antes de las
32 semanas de edad gestacional, y generalmente se
relaciona con la aparicion de preeclampsia, alteraciones a
nivel placentario y prematuridad (6,7,8).

- Retardo del crecimiento fetal Tardio: Aparece después de
la semana 32 de edad gestacional, también se asocia a
insuficiencia placentaria, pero en menor grado que el grupo
de restriccion del crecimiento Intrauterino de inicio precoz.
Su asociacion con preeclampsia es baja aproximadamente
un 10 %, y debido a que se origina generalmente por una
insuficiencia placentaria leve el Doppler umbilical tiene una
sensibilidad baja menor al 30% y generalmente es normal
(6,7,8).

B. Segun las proporciones Corporales Fetales

 Restriccion del Crecimiento Intrauterino simétrico: Es
aquel que presenta una disminucién de forma
proporcionada de sus segmentos corporales. Su instalacion
comienza desde el inicio de la gestacién, por lo que el
producto tiene una menor cantidad de células. Su etiologia
se debe principalmente a anormalidades cromosomicas,
genéticas o infecciones congénitas (5,9).

* Restriccion del Crecimiento Intrauterino Asimétrico: Este
tipo se caracteriza porque existe una desproporcion en los
segmentos corporales del producto; se instaura durante el
tercer trimestre, a causa de disminucién de nutrientes
fetales. En estos fetos el perimetro abdominal es menor,
comparado con los fetos de la misma edad gestacional,
pero las otras medidas corporales son similares. Se
encuentra una cantidad celular normal, pero de menor
tamano (7,8,9).
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« Restriccion del Crecimiento Intrauterino mixto: En este
tipo se encuentran una disminucion de células y también en
tamano, y se da cuando hay una restriccion del crecimiento
Intrauterino de inicio temprano asociado a una insuficiencia
placentaria (7,8,9).

ETIOLOGIA

Entre las etiologias de retardo de crecimiento intrauterino se
citan causas maternas, fetales y placentarias.

A. Factores Maternos:

- "Patologia hipertensiva: Se presentan en la mayoria de los
embarazos que se complican con restriccion del
crecimiento fetal. Corresponden a patologias relacionadas
con una disminucion del flujo feto placentario con bajo flujo
de oxigeno. Se ha encontrado que hasta 30 a 40 % de los
productos con restriccion del crecimiento intrauterino
presentaban alguna patologia hipertensiva” (10)

« "Estilo de vida: Se ha encontrado relaciéon entre el
consumo del tabaco, alcohol y cocaina con el retardo de
crecimiento intrauterino”. (10,11)

» “Trastornos autoinmunes: Como el sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos y el lupus eritematoso
sistémico”.

« “Trombofilias: La mas estudiada ha sido el relacionado con
el Factor V de los factores de coagulacién. Un metaanalisis
publicado en el 2005 por Howley y cols (15), revisé 10
estudios tipo casos y controles y encontrd relacion entre la
presencia de factor V de Leiden y restriccién del crecimiento
feta”. (10).

- “Farmacos: Se encontrd relacion con restriccién del
crecimiento de los productos cuyas madres consumen
medicamentos antineoplasicos, anticonvulsivantes
(fenitoina), beta bloqueadores y esteroides (corticoides)”
(10)

« "Desnutricion: Dependiendo de la severidad de la
desnutricion en la madre y del trimestre de gestaciéon en
gue se produzca sera el impacto sobre el crecimiento fetal”
(10,11).

B. Factores Fetales:

cromosomopatias, genopatias, malformaciones congénitas,
embarazos multiples, infecciones, anemia, etc. (10,11,12)

C. Factores Placentarios:

“Se involucran a factores que producen insuficiencia
placentaria tenemos: Como infartos placentarios, vasculitis,
placenta previa, insercién anormal del cordon umbilical,
anormalidades placentarias en la gestacion mudltiple vy
placentas con insercion de arteria umbilical Unica” (9,13).

“Los trastornos placentarios asociados al Retardo de
crecimiento cursan con alteraciones y aumentando su
pulsatilidad mediante ecografia Doppler, a nivel de las arterias
uterinas. Si este estado de insuficiencia circulatoria

feto-placentaria es permanente, el feto trata de adaptarse al
disminuir su tasa de crecimiento. A medida que se hace crénica
la causa, los mecanismos de adaptacién del feto hacen que se
disminuya el crecimiento somatico, el tamafo del higado y de
los depositos de grasa” (9,13,14,15,16).

VELOCIMETRIA DOPPLER EN EL RCF

Cuando la placenta invade la decidua del miometrio uterino,
las arterias sufren grandes cambios haciéndolas semejantes a
vasos venosos. Estos cambios se definen al finalizar el primer
trimestre de la gestacion, haciéndose posible su seguimiento
mediante ecografia con Doppler.

Arterias uterinas (Figura 1):

La evaluacion Doppler de las arterias uterinas en el primer
trimestre es un método indirecto para examinar la circulacion
uteroplacentaria y puede ser considerado como una
herramienta importante en el tamizaje para el desarrollo de
preeclampsia y restricciéon del crecimiento intrauterino para
poder ser utilizado en la clinica (4,16).

A medida que avanza el embarazo la disminucion de la
resistencia vascular se refleja en el incremento del flujo en
diastole. Una onda anormal se caracteriza por altos indices de
pulsatilidad y puede encontrarse alterada en presencia de una
arteria umbilical normal. La arteria uterina adquiere especial
importancia en la valoracion del riesgo del RCF tardio (10, 16),
se debe utilizar el promedio del IP de ambas arterias uterinas,
independientemente de si presentan notch. Se ha visto cémo
la presencia de las arteria uterinas con un IP >p95 al momento
del diagnostico tiene una sensibilidad para identificar
resultados adversos de 37,7% con especificidad de 70%, valor
predictivo positivo de 91,8 y valor predictivo negativo de
11,1% (16).

Figura 1. Flujo de Arteria Uterina normal y B. Flujo de Arteria
Uterina Patoldgica. Tomado de Pimiento L. y Beltrdn M.
Restriccion del crecimiento Intrauterino: Una aproximacion al
Diagndstico, seguimiento y manejo. Rev. Chilena Obstétrica
Ginecoldgica 2015; 80(6): 493-502.(10)

D. Arteria umbilical (Figura 2):

“Uno de los primeros vasos en el estudio de la restriccion del
crecimiento fetal es la arteria umbilical, al aportar importante
informacion sobre esta patologia. En ella se valora el flujo de la
circulacién (que es de baja impedancia), donde conforme
avanza la edad gestacional, se incrementa el flujo diastdlico.
Los cambios que se dan en este vaso se deben muchas veces
por varias enfermedades, que producen cambios en la
musculatura lisa de las arteriolas de las vellosidades
placentarias” (16,17).
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“La resistencia al flujo sanguineo que pasa de la arteria
umbilical a la placenta puede ser identificado mediante
Doppler en forma de reducciéon o ausencia del flujo diastdlico,
y en casos muy severos se puede evidenciar hasta reversion del
flujo diastdlico.

La ausencia y el flujo diastélico reverso en la arteria umbilical
indican un estado avanzado de compromiso placentario, se
asocian con un mal estado del producto y es generalmente
consecuencia a una enfermedad placentaria” (16,17).

“La monitorizacion prenatal con Doppler de la arteria umbilical
ha disminuido los resultados perinatales adversos en
embarazos con RCF. El Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdélogos y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal han
publicado pautas que abogan por el uso de la relacion sistélica
/ diastdlica de la arteria umbilical para determinar el momento
del parto de estos embarazos. Estas recomendaciones incluyen
el parto a las 37 semanas de gestacion si las proporciones
sistdlicas / diastélica son elevadas (percentil 95 para la edad
gestacional o mas) y entre las 38 y 39 semanas de gestacion si
las proporciones sistélicas / diastdlica son normales (menos
del percentil 95 para la edad gestacional)” (16,17).

Figura 2. Arteria Umbilical Normal. Tomado de: Martinez P. y
Oliva L. Flujometria Doppler en Medicina Materno Fetal. REV
MED HONDUR. 2014;82(1):28-32. (18)

E. La arteria cerebral media:

“La evaluacion del Doppler de la arteria cerebral media (MCA)
también  proporciona informaciéon sobre el estado
hemodindmico del feto. El cerebro fetal en embarazos sin
complicaciones tiene una circulacién de alta resistencia. Con la
hipoxia progresiva, el flujo sanguineo aumenta para
compensar la disminuciéon del oxigeno disponible (efecto
conservador del cerebro). Esto da como resultado una
reduccién en los parametros Doppler utilizados para evaluar el
flujo sanguineo a través de la MCA: el pico sistélico a fin
diastolico indice de velocidad del flujo sanguineo (S / D), indice
de resistencia e indice de pulsatilidad. Posterior normalizacion
de los indices puede ocurrir cuando la respuesta
autorreguladora se vuelve disfuncional”(19).

“No hay evidencia convincente de que el examen del Doppler
MCA solo sea Util para orientar las decisiones clinicas sobre el
momento oportuno del parto, aunque las alteraciones del
Doppler de la MCA pueden ser Utiles como complemento del
examen Doppler de la arteria umbilical para evaluar la
gravedad de la hipoxia y predecir el resultado neonatal” (20).

F. Ductus venoso (Figura 3):

A la evaluacién del Doppler del ductus venoso proporciona
informacion sobre el estado hemodinamico del feto, pero no
hay evidencia convincente de que esta informacién sea Uutil
para orientar las decisiones clinicas sobre el momento del
parto (21).

"El flujo sanguineo del DV se sabe que incrementa durante la
hipoxemia; mientras que el flujo a través del higado fetal
disminuye. El mecanismo de control del DV es parcialmente
conocido y se ha descrito como un esfinter anatémico que
puede afectarse por factores neuronales u hormonales” (21).

“La apertura del DV en hipoxia es un signo de respuesta fetal al
estrés. El vaso debe también dilatarse ante el incremento de la
presion venosa central. Se ha encontrado que, durante la
hipoxemia el flujo sanguineo de sangre oxigenada se
incrementa a través del foramen oval y por lo tanto en la parte
superior del cuerpo fetal” (21).

"El DV juega entonces un papel importante en el
mantenimiento del oxigeno para 6rganos fetales vitales, como
el cerebro y el corazén. El feto reacciona centralizando la
circulacién, dando un incremento del flujo sanguineo a
6rganos vitales. La hipoxemia permite incrementar la presion
umbilical venosa con un incremento relativo en el flujo
sanguineo a través del DV y disminuir el flujo sanguineo
hepatico. La restriccién en la perfusion hepatica hace que se
incremente la resistencia en el higado pudiendo entonces
permitir el incremento en el flujo del DV y ayudar a mantener
estable el flujo a 6rganos vitales” (22).

“"Aunque el uso del Doppler venoso sigue siendo en gran
medida en fase de investigacién, un nimero cada vez mayor
de especialistas en medicina materno-fetal esta utilizando esta
herramienta para evitar un parto muy prematuro en fetos con
diastdlica final ausente o invertida. El flujo arterial en la arteria
umbilical y pruebas fetales antes del parto tranquilizadoras
(prueba sin estrés, PBF) y la ausencia de patrones de flujo
anormales en el ductus venoso se ha utilizado para respaldar la
decision de extender el embarazo a 32 a 34 semanas” (23).

Figura 3. Doppler de Ductus venoso normal (A) Y Ductus
Venoso Patolégico (B) tomado de Martinez P. y Oliva L.
Flujometria Doppler en Medicina Materno Fetal. REV MED
HONDUR. 2014;82(1):28-32.
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G. Itsmo aodrtico:

“Este vaso permite conocer el balance entre el flujo del cerebro
y el sistema vascular. Cuando hay un aumento de la resistencia
a nivel placentario disminuye el flujo diastdlico, y en casos mas
graves aparece un flujo reverso en la diastole siendo un signo
de deterioro fetal grave (22).

En los casos de restriccion del crecimiento intrauterino a causa
de insuficiencia placentaria las alteraciones en el flujo vascular
provocan cambios en el istmo adrtico. La resistencia
placentaria, que generalmente es la mas baja en toda la
circulacion fetal aumenta, ocasionando que el flujo
anterégrado diastélico disminuya, o en casos mas graves se
produzca un flujo retrogrado a través del istmo adrtico” (24).

“Cuando aparece un flujo reverso a nivel del istmo adrtico, la
sangre que proviene de la arteria pulmonar y de la aorta
toracica descendente se dirige hacia la placenta, por lo que
llega menos cantidad de flujo sanguineo al cerebro. Debido a
que el indice istmico adrtico es un indicador de cantidad y
direccion del flujo, puede ser usado como un marcador clinico
en productos con Retardo del Crecimiento Fetal que necesitan
ser extraidos del vientre materno antes de que se presente
signos de dafio cerebral, contra mayor flujo reverso aparece el
riesgo de presentar dafio cerebral aumenta” (24,25).

Es por esto por lo que la monitorizacién del patréon de flujo a
nivel del Istmo adrtico puede jugar un papel importante en la
prevencién de secuelas neuroldgicas posnatales ocasionadas
por la lesion hipoxica, incluso, puede brindar datos de forma
mas temprana que algunos marcadores agudos como el
ductus venoso (cuando hay alteraciones a este nivel, ya hay
acidemia y necrosis miocardica) (24,25).

Figura 4. Flujo reverso en Flujometria de Istmo Adrtico en
Martinez P. y Oliva L. Flujometria Doppler en Medicina
Materno Fetal. REV MED HONDUR. 2014;82(1):28-32.

Indice cerebroplacentario

"El indice Doppler cerebroplacentario (RCP) es el indice de
pulsatilidad (o indice de resistencia) de la MCA dividido por el
indice de pulsatilidad de la arteria umbilical (o indice de
resistencia). Una RCP baja indica una redistribucién del flujo
sanguineo fetal (preservacion del cerebro) y es predictivo de
resultados neonatales adversos”. (26) la tasa de resultados
neonatales adversos graves estan mas relacionados cuando el

CPR es mayor a 1. (27) Dentro de los resultados adversos se
menciona a: la hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular, encefalopatia isquémica hipodxica, necrosante
enterocolitis, displasia broncopulmonar, sepsis y muerte”.

La RCP fue mas util para predecir un resultado neonatal
adverso cuando el indice de pulsatilidad Doppler de la arteria
umbilical es > 95 percentil (27). El hallazgo adicional de una
RCP anormal en estos casos mejora la prediccién de un
resultado neonatal adverso a un nivel similar al encontrado con
flujo diastdlico final de la arteria umbilical ausente o invertido.

En otros estudios, una RCP anormal es asociado a una
velocidad de crecimiento fetal anormal (27), y tienen mayor
riesgo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos y parto
por cesarea urgente por sufrimiento fetal después de 37
semanas, independientemente del peso fetal (28).

“La RCP puede ser Util para predecir con mayor precision el
riesgo de un resultado adverso en la RCF cuando se usa como
complemento del cordén umbilical. el papel potencial de la
RCP en el manejo de embarazos complicados por RCF al final
del embarazo es importante, pero se requieren estudios
adicionales antes de que esta proporcién pueda recomendarse
para uso clinico de rutina en embarazos con RCF"(28).

Manejo del RCF

Para un mejor manejo de esta patologia, se toma en cuenta la
clasificacion en estadios segun los cambios que se dan en la
circulacioén fetal evaluados mediante Doppler.

Protocolo basado en etapas para controlar el retardo del
crecimiento fetal

"El RCF puede estar entre los problemas obstétricos con mayor
variacién en la practica clinica. Esto es el resultado de una
combinacion de la falta de pruebas sélidas de apoyo, la
complejidad de las variables e indices que deben integrarse
para evaluar el deterioro fetal y los riesgos variables asociados
con la prematuridad en diferentes edades gestacionales”

“Aunque cuando se consideran grupos existen claras
diferencias entre las formas de inicio temprano y tardio, de
forma individual existe una superposiciéon importante de las
caracteristicas clinicas en las edades gestacionales limite.
Ademas, los casos con la misma edad gestacional al inicio a
menudo se detectan en diferentes momentos durante la
gestacion”. (Figueras F. - Gratacos E. 2014).
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ESTADIOS DE LA EVALUACION DOPPLER EN FETOS CON

RCIU

Repeat in 2 weeks

1. Doppler Tipo 1

» Peso Fetal Estimado < P 3

« Relacion Cerebro/Placenta < P5
« |P arteria umbilical > P 95

« |P de ACM < P5

« |P de arterias Uterinas > P 95

2. Doppler Tipo 2

* Peso Fetal Estimado < P 10 asociado a alguno de los
siguientes:

« Ausencia de Flujo diastélico en arteria umbilical (>50%
de ciclos en asa libre en ambas arterias, en dos
ocasiones > 12 horas).

« Flujo diastélico reverso en istmo adrtico.

3. Doppler Tipo 3
* Peso Fetal Estimado < P 10 asociado a alguno de los
siguientes:
« Flujo diastdlico reverso en arteria umbilical (>50% de
ciclos en asa libre en ambas arterias, en dos ocasiones >
12 horas).
« IP de ductus venoso > P 95

4. Doppler tipo 4
* Peso Fetal Estimado < P 10 asociado a alguno de los
siguientes:
+ Registro cardiotocografico anormal o patolégico
(variabilidad < 5 latidos/ minuto y/o patron de
desaceleraciones).
« Flujo diastdlico reverso en ductus venoso.

Nota: (P) Percentil. (IP)- indice de pulsatilidad. (ACM) Arteria

cerebral media.

ALGORITMO DE DECISION BASADO EN ETAPAS PARA EL MANEJO DE RCF
Repeatin 12-24 h

Mo
L J
Stage IV: DV absent/reversed EDV (persisting 12 h apart) or | Yes »26 weeks Yes .
pathological CTG (reduced 5TV or deceleration pattern) N
No Repeatin 24-48 h 5
O
Mo
L L 4 E
Stage IIl: DV pulsatility index >95th centile or Yes Yes o
UA reversed EDV (both persisting 12 h apart) 230 weeks ’ g
I o
No Repeat in 2-3 days %
No o
kL i L i
Stage II: UA absent EDV or Yes Yes
Aol reversed diastolic velocities (both persisting 12 h apart) 234 weeks
No Repeat in 1 week
l No
r ¥
Stage I EFW <3rd centile or CPR <5th centile or Yes Yes
MCA pulsatility index <5th centile (both persisting 12 h apart) 237 weeks " §
or mean UtA pulsatility index >95th centile I
o
No E
¥ =
3
No Yes
SGA: 240 weeks > 3

Fuente: Figueras F. - Gratacos E. 2014 (4)
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Una nueva clasificacién que permite estandarizar el seguimiento y la conducta en fetos con RCF es la basada en los cambios a nivel del

Doppler.

CONDUCTA EN FETOS CON RCIU PRECOZ

Tabla1: Scacchi M. et al. Hospital Materno Infantil Ramén Sarda

Recomendaciones para finalizacion electiva del FRC

acidosis variabilidad y

desaceleciones

Estadio Correlato Criterios Seguimiento Edad Via del parto
fisiopatoldgico gestacional
I-A L PEFoPAP<3 Semanal
Restriccion severa
del crecimiento ICP <5
. » 37 Parto
fetal o disfuncion IPAUP <95
I-B } Cada 72 horas
placentaria leve IPACMP<5
IP Aut P <95
L AU con ausencia de flujo
Insuficiencia . .
Il . diastdlicoen masdelos  Cada72horas 34 Cesarea
placentaria
50% de los cortes.
AU con ausencia de flujo
Baja sospecha de diastélico reverso ,
1] o . Cada 24 horas 30 Cesarea
acidosis DV con IP P <95 o flujo
diastdlico ausente
DV con flujo reverso
Altasospechade  NSTcon perdidade la )
Il Cada12a24 horas 26 Cesarea

RCIU precoz y neuroprofilaxis con SO4Mg: “Hay evidencia para
recomendar la administracion en fetos entre semana 24 y 34
semanas con riesgo inminente de parto, se ha visto una
importante disminucion de la incidencia de paralisis cerebral
en el grupo de fetos tratados, con un minimo de impregnacion
de 4 horas antes del parto mejora los resultados”(29).

Recomendacion sobre el uso de corticoides para maduracion
pulmonar: “Se aconseja utilizar en CIR 3 entre 24 y 34 semanas
con riesgo elevado de parto en las proximas 48 hs. y en todos
los CIR 4 al momento del diagnostico”.

“Se debe tener en cuenta que con la administracion de
corticoides la mayoria de los fetos con un flujo de fin de
didstole ausente en la arteria umbilical presentan una
recuperacion transitoria de unos 3 - 5 dias del flujo diastdlico,
que es un efecto transitorio y no debe hacer cambiar la
conducta” (8,29).

CONDUCTA EN RCIU TARDIA

Se divide a los fetos con un peso por debajo del percentilo 10
después de las 34 semanas en dos grupos:

1. PEG: AUt normal, ICP normal y PFE menor al P10y >P3, el
control debe ser cada 2 semanas.

2. RCF: AUt > P95, ICP< P5 y PFE menor al P3, el control
debe ser cada semana (Para incluir en el grupo de RCIU se
debe dar al menos una de las tres condiciones consignadas)
(29)

Recomendaciones:

a. IP ACM < p5 (signo de vasodilatacion cerebral el control
es cada 3 0 4 dias se debe agregar la evaluacién del DV que
permitird predecir la aparicion de acidosis.

b. La finalizacion del embarazo en los fetos PEG se debe
realizas mediante la evolucién espontanea 40 -41 semanas.
c. ICP alterado o arterias uterinas alteradas: induccién con
monitoreo a las 37-38 semanas.

d. ACM con signos de vasodilatacién: la finalizacién se
realizara entre las 34-37 semanas mediante induccién con
monitoreo, pero se debe tener en cuenta que en estos
casos hasta en el 60% se va a terminar realizando una
cesarea de urgencia por pérdida del bienestar fetal. (4,8,29)

CONCLUSIONES

El manejo del RCF precoz teniendo en cuenta los estadios de
evaluacién brinda mayor facilidad para la toma de decisiones
sobre todo al momento de resolver el término de la gestacién.
Del manejo acertado dependera efectos adversos en el recién
nacido.
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RESUMEN

Objetivo: Realizar el reporte y revision de los fundamentos tedricos de un caso con sindrome de Eagle.
Presentacion de Caso: Masculino de 57 afos, exfumador, que acudié a consulta por presentar aumento de volumen
de la hemicara derecha y disfagia de seis meses. Se asocia ademas cefalea y dolor en regidn laterocervical derecha
irradiado al oido ipsilateral, desencadenado por la deglucion y la masticacion. A la exploracién fisica destacaba el
dolor a la palpacion de ambas fosas amigdalinas, y al realizar maniobra activa y pasiva de movimiento cervical. Se le
indica Tomografia Axial Computarizada contrastada de cabeza y cuello, con reconstruccién 3D; en la cual se observa
proceso estiloides izquierdo elongado de 104 mm, que llega hasta el hueso hioides y/o calcificacion del ligamento
estilo-hioideo (Sindrome de Eagle).

Conclusion: La Tomografia Computarizada con reconstrucion 3D permite el analisis mas detallado de los patrones
radiologicos de sindrome de Eagle. Aln cuando su presentacion es infrecuente, se debe tener como diagnosico
diferencial en casos de dolor en la regidon maxilofacial sin una etiologia clara.

Palabras clave: Dolor de Cuello; Osificacion Heterotépica; Hueso Temporal; Dolor Cronico; Tomografia por
Rayos X (DeCs BIREME)

ABSTRACT

Objective: To carry out the report and review of the theoretical foundations of a case with Eagle syndrome.

Case presentation: 57-year-old male, ex-smoker, who came to the consultation due to an enlargement of the right
side of the face and dysphagia for six months. It also requires headache and pain in the right laterocervical region
radiating to the ipsilateral ear, triggered by swallowing and chewing. Physical examination revealed pain on palpation
of both tonsillar fossae, and when performing active and passive cervical movement maneuvers. A contrasted CT
scan of the head and neck is indicated, with 3D reconstruction; an elongated 104 mm left styloid process is observed,
reaching the hyoid bone and / or calcification of the stylo-hyoid ligament (Eagle syndrome).

Conclusion: Computed Tomography with 3D reconstruction allows more detailed analysis of the radiographic
patterns of Eagle syndrome. Even though its presentation is infrequent, it must have as a differential diagnosis in
cases of pain in the maxillofacial region without a clear etiology.

Key words: Neck Pain; Ossification, Heterotopic; Temporal Bone; Chronic Pain; Tomography, X-Ray (MeSH
Terms).
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INTRODUCCION

El sindrome de Eagle, también conocido como
sindrome estiloides, estilalgia, sindrome del proceso
estiloides elongado, sindrome de la arteria carétida o
neuralgia estilohioidea, fue descrito en 1937 (1). Fue
definido como la relacién entre la elongacién de la
apofisis estiloides y/o la osificacion del ligamento
estilohioideo, con cuadros sintomatoldgicos de dolor
relacionado con los nervios craneales y sensoriales en
la regién de la orofaringe, el cuello y oido (2-4).

Sin embargo, la elongacion de la apofisis estiloides
habia sido reconocida desde 1632 por Marchetti (4,5).
Aunque en la mayoria de las ocasiones cursa
asintomatica, la presién que ejerce esta estructura
alterada desde el punto de vista anatémico contra
zonas vecinas puede desencadenar una gran variedad
de sintomas. Genera un error diagnostico frecuente
que motiva multiples interconsultas a distintos
profesionales, por lo que debe tenerse en cuenta en
los casos de dolor en la regién maxilofacial sin una
etiologia clara (5-7).

Si bien el 4% de la poblacién general presenta una
elongacién de la apofisis estiloides, se calcula que sélo
el 4% de éstos presenta sintomas, lo que corresponde
al 0,16% de la poblacién general. Existe un predominio
de la incidencia en mujeres, con un incremento en el
diagndstico entre los 60 a 79 afios (8,9). Por lo anterior,
el hallazgo de una apofisis estiloides elongada no
corresponde necesariamente a un sindrome de Eagle.
El objetivo de este estudio estd en realizar el reporte y
revision de los fundamentos tedricos de un caso con
sindrome de Eagle

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 57 anos, exfumador, sin otros
antecedentes de interés. Acudié a consulta de por
aumento de volumen de la hemicara derecha vy
disfagia de seis meses, que se agravaba con la
masticacion y los movimientos cervicales. Precisa
ademas cefalea y dolor en region laterocervical
derecha irradiado al oido ipsilateral. Se trataba de un
dolor sordo, intensidad de escala subjetiva de (7-8/10),
siempre desencadenado por la deglucién y la
masticacion. No refiere sintomas autondémicos,
nauseas o vomitos.

En la exploracion fisica destacaba el dolor a la
palpacién de ambas fosas amigdalinas, y al realizar
maniobra activa y pasiva de movimiento cervical. En
los estudios de quimica sanguinea no se encontraron
alteraciones. Se realizar Tomografia contrastada de
cabeza y cuello observandose cortes axiales vy
reconstruccion en 3D, en la cual llama la atencién
proceso estiloides izquierdo elongado de 104 mm,
que llega hasta el hueso hioides y/o calcificacion del
ligamento estilo-hioideo (Figura 1). Con el diagndstico
de sindrome de Eagle se inici6 tratamiento
médico-quirdrgico.

RESULTADOS

Se realizbé una busqueda de literatura en las bases de
datos como: MEDLINE, Pubmed, Science Direct, Scielo,
empleando descriptores como: “Eagle syndrome,
styloid process, Eagle syndrome”.

Embriologia y Fisiopatologia

La apofisis estiloides, asi como el resto de las
estructuras que componen el complejo estiloideo
(ligamento estilohioideo y el asta menor del hueso
hioides) se originan del cartilago de Reichert, a partir
del segundo arco branquial. Este complejo contiene
numerosos centros de osificacibn que pueden
eventualmente mineralizarse en grados variables (10).

Se han propuesto teorias sobre el estimulo de
osificacion, incluyendo historia de trauma cervical
quirdrgico y no quirdrgico, variaciones anatdémicas,
alteraciones  endocrinoldégicas  posmenopausicas
(menopausia precoz) y predisposicidon genética,
habiéndose incluso descrito herencia autosémica
dominante. Por otro lado, el estudio histolégico e
inmunohistoquimico han demostrado que la
osificacion anormal de la apdfisis estiloides y del
complejo estiloideo resulta de una respuesta
protectora a un aumento del estrés tensor, lo que
podria generar la expresion de proteinas osteogénicas
en el tejido fibroso peridstico de ésta (5).

Esta osificacion genera una progresiva pérdida de
elasticidad del complejo estiloideo, la que afecta la
capacidad del hueso hioides para elevarse, deprimirse
y rotar en concordancia con los movimientos cefélicos,
generando por tanto, mayor presién e irritacion de
estructuras vasculo-nerviosas vecinas, produciéndose
el variado conjunto de sintomas del cuadro (9).

Anatomia

Una apdfisis estiloides normal mide entre 20 y 30 mm
y presenta un tamafio promedio aproximado de 21
mm; se considera elongado cuando es superior a los
30 mm. Eagle, en su descripcion inicial, establecia
como normal un largo entre 25 a 30 mm. Se encuentra
por delante de la apdfisis mastoides entre las arteria
carétida interna y externa, medial a la fosa amigdalina.
La vena yugular interna y los Ultimos 4 pares craneales
discurren medial a ella (5,11).

Se describen tres variedades anatémicas, el tipo | es un
proceso alargado (el mas frecuente), tipo Il es un
proceso seudoarticulado y tipo Il un proceso
segmentario. El proceso estiloides se considera
“estrecho” si tiene una angulacién < 65°, “normal” si
llega hasta los 75° y “amplio” cuando la angulacién es
superior a 75° (7,12).

Rodriguez et al (13) describen un caso de varén de 45
afos, que acude por odinofagia, otalgia y cervicalgia
derecha de 1 mes de evolucién. Se le realizd
Tomografia Axial Computarizada cervical que
evidencié engrosamiento y elongacién de ambas
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apofisis estiloides y ligamentos estilohioideos (48,5
mm) calcificados (14,15). Benet-Munoz et al (16)
reportan el caso de un varén de 57 afos, que acude
por disfagia orofaringea y sensacién de cuerpo
extrafio. Se realizd estudio de extension con
Tomografia Axial Computarizada de cuello, que
mostrd elongacion de ambas apofisis estiloides de 50
mm (izquierdo) y 70 mm (derecho). En la presente
presentacion de aso se observé un evolucion clinica
méas demorada y con un tamafo anatémico superior.

Clinica

El diagnéstico del sindrome de Eagle se logra
mediante una cuidadosa recopilaciéon de la historia
clinica, el examen del dolor exacerbante en la fosa
amigdalina y los estudios imagenoldgicos (12). Puesto
que los sintomas son variables e inespecificos, los
pacientes portadores de un sindrome de Eagle tienen
una larga historia de dolor crénico cervicofacial,
tratado por multiples especialistas y mediante variadas
estrategias terapéuticas (10). El diagnostico, por tanto,
requiere de un alto indice de sospecha, basado
fundamentalmente en la anamnesis y el examen fisico

(5).

Garcia-Luna (9) sustenta un caso masculino de 71
afos, con sintomatologia de un afo de evolucién
caracterizada por disfagia y sensacién de cuerpo
extrafio en la faringe, con exacerbaciones paroxisticas
del dolor a la faringe que se irradia a la columna
cervical con la rotacion lateral izquierda.
Aguaviva-Bascufiana (6) por su parte, presentamos el
caso de una paciente de 63 afios de edad en que la
sintomatologia Unica era una neuralgia occipital
invalidante, con visitas a numerosos facultativos; en la
cual la TC confirmé la sospecha clinica.

Anamnesis

Es importante destacar que no existe correlacion entre
la magnitud de la osificacién de la apdfisis estiloides
con la presencia o severidad de las manifestaciones
clinicas, sin embargo, algunos autores han sugerido
que la forma y angulacién de la apdfisis estiloides
pueden influir en el perfil clinico. Para algunos autores
una desviacion lateral de la apdfisis estiloides
producirad una compresién de la carétida externa y de
su bifurcacién en la temporal superficial y maxilar. A su
vez, una desviacion posterior de la misma
comprometera los Ultimos 4 pares craneales, a la vena
yugular interna y carétida interna. Una desviacion
interna o anterior puede comprometer la mucosa y las
estructuras en relacién a la fosa amigdalina.

El cuadro debe ser sospechado especialmente en
pacientes con una historia prolongada de molestias
bucofaringeas y dolor cervicofacial, que se exacerba
frente a los movimientos cefalicos (10).

Se distinguen dos tipos de sindrome de Eagle.

e El clasico: Habitualmente antecedido por una
amigdalectomia (usualmente meses, pero se han

reportado hasta 25 afios) u otro trauma faringeo. Su
sintomatologia es producida por la estimulacion de los
nervios craneales V, VII, IX, X y Xll, al incluir dolor
faringeo, odinofagia, sensaciéon de cuerpo extrafio
faringeo, trismus, dolor facial y cervical unilateral,
tinnitus, otalgia y cambios de la voz, sintomas que
pueden agravarse frente a los movimientos de
rotacion de la cabeza (10).

« El "carotideo, vascular o estilocarotideo": Se produce
o se agrava al rotar la cabeza hacia el lado afectado,
momento en que la apofisis estiloides elongada y
desviada presiona el plexo nervioso carotideo,
irritando las fibras simpaticas pericarotideas (9). Puede
presentar los mismos sintomas anteriores, pero lo que
lo distingue es un dolor que se distribuye a lo largo de
la arteria comprometida (3,17,18). En caso de la
carétida interna, el dolor tiende a ser supraorbital,
asociado a cefalea parietal. En caso de compromiso de
la cardtida externa, el dolor tiende a irradiarse a la
regién infraorbital. En esta forma son mas frecuentes
las manifestaciones vasculocerebrales, como sincope,
ceguera, afasia y debilidad (10,19).

Examen Fisico

Ocasionalmente es posible palpar la ap&fisis estiloides
en la cara lateral del cuello, asi como también a través
de palpacién intrabucal, a nivel de la fosa amigdalina.
La palpacion de la apdfisis estiloides en este Ultimo
nivel, es solo posible ante una elongacion de ésta, y
por lo tanto, altamente sugerente del sindrome seguin
el contexto clinico. Esta palpacién intrabucal
reproduce o bien exacerba el dolor, y la abolicion de
éste con la infiltracion de la fosa amigdalina con un
anestésico local es altamente sugerente del sindrome
(10).

Complicaciones

A causa de la estrecha relacién del aparato estiloideo
con estructuras vasculonerviosas cervicales, el
sindrome de Eagle puede generar complicaciones
potencialmente mortales. Un trauma cervical puede
generar la fractura del ligamento estilohioideo, con
posibilidad de lesiones en las estructuras viscerales y
vasculonerviosas de las zonas 2 y 3 del cuello, en
particular las arterias carétida interna y externa, asi
como sus ramas, y la yugular interna (17).

El contacto y trauma repetido de la apofisis estiloides
sobre la carétida interna (especialmente en la forma
vascular del sindrome) puede generar compresion,
diseccién o aneurismas carotideos, con un posterior
accidente isquémico transitorio o incluso un accidente

vascular encefdlico mayor por trombosis o
embolizacion (18). Del mismo modo, pueden
generarse paralisis de los pares craneales

comprometidos. Mas raro aun, pero descrito en la
literatura es la muerte subita por estimulacién de los
senos carotideos. Carnevale (18) reporta un caso que
mostré isquemia del lébulo temporal derecho y
diseccion bilateral de la arteria carétida interna.
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Diagnostico Diferencial

El sindrome de Eagle es una causa rara, infrecuente,
pero aparentemente subdiagnosticada de dolor
cronico de cabeza y cuello. Suele ser confundido
frecuentemente con  desordenes  orofaringeos,
maxilofaciales y con neuralgias craneales. Otros
diagnésticos diferenciales frecuentes son la migrafa y
en particular otros trastornos psicosomaticos (20).

Diagnoéstico

Siempre considerando la amplia variedad de
diagnésticos diferenciales posibles, necesariamente el
estudio diagnodstico debe incluir la anamnesis,
palpacién cervical externa y especialmente intraoral de
la apofisis estiloides, los estudios imagenoldgicos y el
test de lidocaina.

Se han utilizado multiples modalidades de estudio
imagenoldgico para confirmar el diagndstico clinico,
incluyendo las radiografias lateral de cuello y
anteroposterior de craneo, panortotomografia vy
Tomografia Axial Computarizada. Esta ultima técnica,
es de eleccién para el diagnéstico y evaluacion del
sindrome de Eagle, al que se incorpora la
reconstruccion 3D. Permite obtener informacién del
tamano, direccién y relacién del complejo estiloideo
con las estructuras vasculonerviosas cercanas.

La angioTAC de cerebro y cuello es utilizada en el
estudio de lesiones vasculares tales como la diseccién
o el aneurisma carotideo. Por otro lado, permite un
estudio dindmico mediante rotacion de la cabeza en
casos de un sindrome de Eagle estilo carotideo o
vascular pudiendo evidenciarse defectos de llenado
que en posicidbn anatémica o neutra pueden pasar
desapercibidos.

Tratamiento

Se han intentado varios esquemas de tratamiento
médico con éxito parciales, lo que incluye
benzodiacepinas, antidepresivos, anticonvulsivantes,
esteroides sistémicos o mediante infiltraciéon de
anestésicos en la fosa tonsilar y aplicacion de calor
(21). Otra forma de manejo conservador consiste en la
fractura digital bajo anestesia local de la apdfisis
estiloides, procedimiento abandonado por su
beneficio solo a corto plazo y especialmente por el
riesgo de lesion neurovascular de una fractura no
controlada (9,12).

El tratamiento definitivo corresponde a la reseccion
completa de la ap&fisis estiloides o estiloidectomia
bajo anestesia general. Se han propuesto dos
abordajes; intraoral y cervical, cada uno con ventajas y
desventajas. El éxito en ambos es el mismo,
dependiendo la eleccion de la preferencia del cirujano,
su destreza, experiencia y condiciones de trabajo.

CONCLUSION

La Tomografia Computarizada con reconstrucién 3D
permite el analisis mas detallado de los patrones
radiogréficos de sindrome de Eagle. Aun cuando su
presentacion es infrecuente, debe tener como
diagnosico diferencial en casos de dolor en la regién
maxilofacial sin una etiologia clara.
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1.PRESENTACION

La Revista Médica Panacea (RMP) es una publica-
cién cuatrimestral patrocinada por la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional San Luis Gon-
zaga (UNSLG), que publica resultados de investi-
gaciones originales del area médica y de salud
publica realizados a nivel nacional e internacional.
Publica articulos en espafiol tanto en su edicidn en
papel, como en su edicién en internet, incluye, de
forma regular, articulos originales, originales
breves, articulos de revisidn, férum, personajes de
la medicina peruana, galeria fotografica, reporte de
casos, cartas al editor, notas informativas, y fe de
erratas en caso las hubiere.

La edicidn electrénica de la RMP publica el texto
completo de la revista, en espafiol, en la siguiente
direccién: www.rmp.pe

1.1TIPOS DE ARTICULOS

1. Editorial

Articulos Originales

Originales Breves

. Articulo de Revision

Forum

. Personajes de la medicina peruana

Galeria fotografica

. Reporte de Casos

. Cartas al Editor

. Notas informativas

11. In memoriam

12. Fe de erratas [retractaciones

13. Fotografia de portada

2. NORMAS ESPECIFICAS POR TIPO DE ARTICULO

2.1 EDITORIAL

Esta seccion consta de comentarios sobre articulos
publicados en el mismo nimero de la revista.
Puede ser por invitacién del Director o del comité
editorial a un tercero experto en el tema central,
generalmente suelen versar sobre temas de actual-
idad sanitaria o de relevancia cientifica; también se
pueden publicar a solicitud de los autores in-
teresados previa valoracién por el comité editorial.
No se debe incluir resumen. No deben sobrepasar
las 2000 palabras y debe tener un maximo de siete
referencias bibliograficas. También pueden in-
cluirse una tabla o una figura.

2.2 ARTICULOS ORIGINALES

Son productos de investigacién, no debe ser mayor
de 15 paginas o 4000 palabras (sin incluir tablas y
figuras). Se acepta como méximo siete tablas o
figuras; el nimero méximo de referencias bibliografi-
cas es 40. Deben contener las siguientes partes:
Resumen: En espafiol e inglés con una extension
méxima de 250 palabras. Deben incluir los siguientes
subtitulos: Objetivo, Material y métodos, Resultados
y Conclusiones.

Palabras clave ( Key words): De tres hasta ocho, las
cuales deben basarse en descriptores en ciencias
de la salud (DeCS) http://decs.bvs.br de la Bibliote-
ca Regional de Medicina (BIREME) y los Medical
Subject Headings(MesH) de la National Library of
Medicineen inglés http://www.nlm.nih.gov/mesh/.
Introduccién: Exposicion breve de la situacién ac-
tual del problema, antecedentes, justificacién no
debe exceder de dos paginas (menor al 25% de la
extension del articulo). El objetivo del estudio se
coloca al final de la introduccidn, en forma clara y
concisa. Los llamados a las referencias bibliograficas
se deben colocar en el tamafio normal, entre parén-
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tesis y en orden de aparicién.

Material y métodos: Se describe la metodologia
usada de tal forma que permita la reproduccién del
estudio y la evaluacién de la calidad de la informa-
cién por los lectores y revisores. Se debe describir
el tipo y disefio de la investigacion, las caracteristi-
cas de la poblacién y forma de seleccién de la
muestra cuando sea necesario. En algunos casos,
es conveniente describir el drea de estudio. Cuando
se usen plantas medicinales, describir los procedi-
mientos de recoleccién e identificacién. Precisar la
forma cémo se midieron o definieron las variables
de interés. Detallar los procedimientos realizados,
si han sido previamente descritos, hacer la cita
correspondiente. Mencionar los procedimientos
estadisticos empleados. Detallar los aspectos éti-
cos involucrados en su realizacién.

Resultados: La presentacién de los hallazgos, debe
ser en forma clara, sin opiniones ni interpretacio-
nes, salvo, en las de alcance estadistico. Se pueden
complementar hasta con siete tablas o figuras.
Discusion: Se interpretan los resultados, comparan-
dolos con los hallazgos de otros autores, exponien-
do las sugerencias, postulados o conclusiones a las
que llegue el autor. Debe incluirse las limitaciones y
sesgos del estudio.

Referencias bibliogréficas: En ndmero no mayor de
40 referencias.

2.3 ORIGINALES BREVES

Estos articulos son resultados de investigacidn,
pueden incluirse también reporte de brotes o avan-
ces preliminares de investigaciones que por su
importancia requieren una rdpida publicacién,
estos deberdn estar redactados hasta en 2000
palabras (sin contar resumen, referencias, tablas y
figuras). El resumen en espafriol e inglés es no es-
tructurado y tiene un limite de 150 palabras con
tres a cinco palabras clave. Contiene una introduc-
cién, Material y métodos, Resultados, pudiéndose
incluir hasta cuatro tablas o figuras; Discusién y no
mads de 15 referencias bibliogréficas.

2.4 ARTICULOS DE REVISION

Puede ser a solicitud del Comité Editor o por inicia-
tiva de los autores, deben incluir una exploracién
exhaustiva, objetiva y sistematizada de la informa-
cion actual sobre un determinado tema de interés
biomédico. La estructura del articulo queda a crite-
rio del autor, deberd estar redactados hasta en 20
paginas o 4500 palabras (sin contar resumen, refe-
rencias, tablas y figuras), las tablas o figuras no
serdn mds de diez. Debe incluir un resumen en
espafiol e inglés, no estructurado, con un limite de
250 palabras, con tres a ocho palabras clave. Po-
dran utilizar hasta 100 referencias bibliogréficas.
2.5 FORUM

Seccidn destinada a la publicacidén de 2 a 5 articulos
coordinados entre si, de diferentes autores, y ver-
sando sobre temas de interés actual (un méaximo
de 4000 palabras, con ocho tablas o figuras y no
més de 40 referencias). El tema de interés se dard a
conocer meses antes de su publicacién y serd elegi-
do por el editor asociado. Los interesados en remi-
tir trabajos para esta seccion deben consultar al
Comité Editorial.

2.6 PERSONAJES DE LA MEDICINA PERUANA

Se refiere a las biografias de personajes locales,
regionales y nacionales, que han contribuido de
manera significativa al desarrollo de la medicina
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nacional, estos articulos seran a solicitud del direc-
tor de la RMP o por iniciativa de algtn autor intere-
sado, previa evaluacién del comité editor.

Consta de 2500 palabras como y 2 imagenes inédi-
tas como maximo.

2.7 GALERIA FOTOGRAFICA

En esta seccién se podrdn publicar imagenes de
interés médico. Estas ilustraciones iran con un
parrafo de no mas de 600 palabras en donde se
explique la importancia de la imagen y con no mas
de cinco referencias bibliogréficas recientes. El
nimero de imdgenes a publicar queda a criterio del
comité editorial, dependiendo de la relevancia de
las imagenes. Se debe de evitar la identificacién
de personas mediante la colocacién de una franca
oscura en los ojos, ademas de contar con el respec-
tivo consentimiento por escrito (formato 1)

2.8 REPORTE DE CASOS

Los casos presentados deben ser de enfermedades
o situaciones de interés clinico, biomédico o de
salud publica, estos deberdn estar redactados
hasta en 2000 palabras (sin contar resumen, refe-
rencias, tablas y figuras). El resumen en espafiol e
inglés es no estructurado y tiene un limite de 150
palabras con tres a cinco palabras clave. Contiene
una introduccién, una seccién denominada
“reporte de caso” y una discusién en la que se
resalta el aporte o ensefianza del articulo. Puede
incluirse hasta cuatro tablas o figuras y no mas de
15 referencias bibliograficas.

2.9 CARTAS AL EDITOR

Esta seccidn estd abierta para todos los lectores de
la revista, a la que pueden enviar sus comentarios o
criticas a los articulos que hayan sido publicados en
los ultimos ndmeros, teniendo en cuenta la posibili-
dad de que los autores aludidos puedan responder.
Podra aceptarse la comunicacién de investigacio-
nes preliminares, asi como algin tema de interés
que por su coyuntura, el autor o autores deseen
publicar, previa evaluacién del comité editor.

La extensidon maxima aceptable es de 1500 pala-
bras (sin contar referencias, tablas o figuras), po-
drd contar con una tabla o figura, con un méaximo
de seis referencias bibliograficas y no més de cinco
autores.

2.10 NOTAS INFORMATIVAS

En esta seccién el Editor incluird los resimenes de
proyectos de investigacion desarrollados con el
apoyo de la universidad, o que hayan sido presen-
tados en las diferentes jornadas o congresos de
que organice la RMP, ademas de aquellos trabajos
que sean de informacién general para la comuni-
dad de lectores, pero no correspondan a ninguna
de las secciones anteriores.

2.11 IN MEMORIAM

Seccién dedicada a brindar algunas palabras por la
desaparicion de aquellas personas que por su cer-
cania o notoriedad a la UNSLG sean dignas de ello.
(Pueden tener un texto de no mas de 500 palabras
y una fotografia inédita o no)

2.12 FE DE ERRATAS /RETRACTACIONES

Esta seccién publica correcciones tras haber detec-
tado errores en los articulos ya publicados o retrac-
taciones cuando se haya advertido algtn tipo de
fraude en la preparacidén o en los resultados de una
investigacion publicada. La retractacion del manus-
crito serd comunicada a los autores y a las autorida-
des de la institucion a que pertenezcan.
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2.13 FOTOGRAFIA DE PORTADA

El comité editorial elegira las ilustraciones de la
portada. Se anima a los autores que tengan origi-
nales aceptados (o aceptados a la espera de una
revisién menor) a que envien figuras a color sus-
ceptibles de publicarse en la portada.

3. ASPECTOS FORMALES PARA LA REDACCION
DEL ARTICULO

3.1 ENVIO DE ARTICULOS

Los manuscritos se deberdn de enviar por correo
electrdnico a: rev.med.panacea@unica.edu.pe
Adjuntando obligatoriamente:

Carta de Presentacion (Formato 1).

Dirigida al director de la revista, firmada por el
autor corresponsal, solicitando la evaluacién del
articulo para su publicacién, precisando el tipo de
articulo, titulo y autores.

Declaracién jurada de autoria y autorizaciéon de
publicacion (Formato 2).

Firmada por todos los autores, declarando que el
articulo presentado es propiedad de los autores y
no ha sido publicado, ni presentado para su publi-
caciéon a otra revista, cediendo los derechos de
autor a la Revista Médica Panacea una vez que el
manuscrito sea aceptado para su publicacién.
Instrumento de recoleccion de datos

Los autores deben de enviar el instrumento de
recoleccién de datos (ficha, encuesta, etc.).

Base de datos

Se refiere al envio de las tablas en cualquier hoja de
cdlculo, de preferencia Microsoft Office Excel, en
cualquiera de sus versiones, en donde se consigne
las tablas y figuras.

3.2 PREPARACION DE LOS ARTICULOS

Todo el manuscrito debe ser redactado en cual-
quier procesador de textos, de preferencia Micro-
soft Office Word, en cualquiera de sus versiones, se
debe de tener en cuenta:

Doble espacio en letra Arial 12.

Formato A4

Con mérgenes de 3 cm.

Las pdginas se numeraran consecutivamente en
angulo inferior derecho, asi como las tablas, grafi-
cos y figuras.

La Primera pagina debe incluir:

1. Titulo del articulo con una extensién de hasta 15
palabras, en espafiol e inglés de manera clara y
concisa, evitando el uso de palabras ambiguas,
abreviaturas y signos de interrogacién y exclama-
cion.

2. Nombres de los autores como desean que apa-
rezcan en el articulo, ademas de su filiacién institu-
cional, ciudad, pafs, profesién, grado académico,
teléfono y correo electrénico. (Revisar: Mayta-
Tristan P. ;Quién es el autor? Aspectos a tener en
cuenta en la publicacién de articulos estudiantiles.
CIMEL. 2006;11(2):50-2.).

3. Nombre del autor corresponsal, indicando su
direccidn, teléfono y correo electrdnico.

4. Incluir declaracién en caso exista fuente de fi-
nanciamiento y conflictos de interés.

5. En caso el estudio haya sido presentado como
resumen a un congreso o es parte de una tesis
debe precisarlo con la cita correspondiente.

6. Agradecimientos cuando corresponda, debe
mencionarse en forma especifica a quién y por qué
tipo de apoyo en la investigacion se realiza el agra-
decimiento.

7. Contribucién de autoria, especificando la contri-
bucién de cada autor en la realizacién de la investi-
gacioén. Ver formato 1.

Para el resto de paginas debe considerarse los

siguientes aspectos.

Cada seccién del articulo empieza en una nueva
pagina.

3.3 REQUISITOS A CONSIDERAR

3.3.1 Sobre las Tablas

Las tablas deben explicarse por si solas, no deben
de duplicar lo planteado en el texto, por el con-
trario debe de sustituirlo o complementarlo. Todas
las tablas deben ser elaboradas con el programa
Microsoft Office Word o Excel en cualquiera de sus
versiones. No se aceptan tablas en formato de
imdgenes.

Cada tabla sera citado en el texto con mayuscula
inicial, un nimero y en el orden en que aparezcan,
se debe de presentar en hoja aparte identificada
con el mismo ndmero (Ejemplo: “Como se indica en
la Tabla 17).

El titulo se iniciara con letra mayuscula, de la pala-
bra “Tabla”, dejando un espacio, seguido del
ndmero correspondiente, finalizando con un punto
para luego colocar la descripcidn del titulo
(Ejemplo: Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién
estudiada).

Las abreviaturas que se utilicen en los encabeza-
mientos iran explicadas en nota de pie de la tabla 'y
se identificaran exclusivamente con simbolos colo-
cados como superindices siguiendo el estilo de
Vancouver: *,t#,8,|,9,**,tt#.

Deben de contener solo lineas horizontales, las
lineas verticales no forman parte del estilo de la
revista.

3.3.2 Sobre las Figuras

Las fotos, graficos, mapas, esquemas, dibujos,
diagramas y similares, se utilizan para ilustrar o
ampliar la informacién, no deben de ser usadas en
redundancia de datos.

Seran citadas en el texto con mayuscula inicial,
identificadas con un nimero en el orden en que
aparezcan. (Ejemplo: “Como se indica en la Figura
1),

El titulo de la figura se iniciara con letra mayuscula,
de la palabra “Figura”, dejando un espacio, seguido
del nimero correspondiente, finalizando con un
punto para luego colocar la descripcién del titulo
(Ejemplo: Figura 1. Poblacion estudiada segun
grupo etario).

Las figuras se presentardn por separado junto con
sus respectivas leyendas, las cuales deben de colo-
carse en la parte inferior de la imagen, con
formato gif, tiff o jpeg, con una resolucién mayor
de 600 dpi 0 300 pixeles

Las leyendas y los pies de las figuras deberan con-
tener informacién suficiente para poder interpretar
los datos presentados sin necesidad de recurrir al
texto. Para las notas explicativas a pie de figura se
utilizaran llamadas en forma de simbolos colocados
como superindices siguiendo el estilo de Vancou-
ver: 5148 ||, 9,44, H,H.

Las figuras correspondientes a graficos deben ser
elaboradas en formato que permita el trabajo edi-
torial, preferiblemente Microsoft Office Excel. No
enviar gréficos en formato de imagenes.

Las figuras que no hayan sido producidas por los
autores o hayan sido tomadas de una revista, libro,
sitio de internet o similares, sobre los cuales ex-
istan derechos de autor, deberdn acompafarse de
la autorizacién escrita por parte de la respectiva
editorial o los autores originales de la obra.

En las fotografias de preparaciones histoldgicas
debera figurar el tipo de tincién y el aumento.

3.3.3 Sobre los porcentajes, unidades de medida y
abreviaturas

Los porcentajes se escriben con coma (,) con un
decimal, sin dejar un espacio entre el ultimo valor
numérico y el simbolo %. (Ejemplo: 78,51%, 12,85 % y
12,59 %).
Las medidas de peso, altura, longitud y volumen se
presentardn en unidades métricas (metro, kilo-
gramo, litro, etc.). Los autores utilizardn en todos
los casos el Sistema Internacional de Unidades,
cuyas abreviaturas de las unidades de medida no
tienen plural ni signos de puntuacién. En este siste-
ma, los valores numéricos se escriben en grupos de
tres dejando un espacio entre cada grupo. Ejemplo:
1.234, 456.789 y 1.234.567, se escriben 1 234, 456
789 y 1234 567. Esto no se aplica a las fechas que
se escriben 1998 y 2006.

Los decimales se indicaran por medio de coma (,).
Utilice dos decimales, aproximando el ultimo valor,
si es el caso.

Cuando se utilicen abreviaturas, estas irdn pre-
cedidas de su forma expandida completa y se colo-
caran entre paréntesis la primera vez que se utili-
cen [Ejemplo: Organizacién Mundial de la Salud
(Om9)].

3.3.4 Sobre el sistema de citacion

El sistema de citacion de la RMP es numérico
(ardbigo), segun orden de aparicion, con las citas
colocadas entre paréntesis. Las citas se presentan
exclusivamente de la siguiente manera: (8)

No utilice superindices ni subindices para escribir la
cita respectiva.

EXTENSION ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS

Palabras

Resumen
clave

Tipo de articulo

Tablasy
figuras

Texto REEEEES

Editorial No No 2000 palabras 1figura Max. 6
. Estructurado Min. 3 Estructurado
Original Max. 7 Max. 40
250 palabras Max. 8 4000 palabras
. Estructurado Min. 3 Estructurado
Original breve Max. 4 Max. 15
150 palabras Max. 5 2000 palabras
Articulo de No estructurado Min. 3 No estructurado
e Max. 10 Max. 100
revision 250 palabras Max.8 4500 palabras
E No estructurado Min. 3 No estructurado Max. 8 Max. 40
orum
300 palabras Max. 8 4000 palabras
No estructurado Min. 3 Estructurado Max. 4 Max.15
Reporte de caso
150 palabras Max.5 2000 palabras
Carta al editor No No 1500 palabras Solo 1 Max. 6
Galeria fotografica No No 600 palabras A criterio Max. 5
PMP No No No estructurado Max. 2 Max. 6
2500 palabras imagenes
In memoriam No No 500 palabras No No
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No utilizar subrayado de ningun tipo.

No se admiten textos ni comentarios como notas
de pie de pagina. Todo lo que se presente de esta
manera debe ser incorporado en forma apropiada
al texto.

No coloque citas con el formato de notas al final
del texto

Al citar un estudio mencione tnicamente el
apellido del primer autor, agregando la palabra
cols. seguido de la cita respectiva [Ejemplo: Alarco
y cols. (4)].

Cuando se desee citar varios trabajos que se
encuentren en forma consecutiva en las referen-
cias, se utilizara un guion como signo de unién
[Ejemplo: (5-9)].

Cuando se desee citar varios trabajos que no estén
en forma consecutiva en las referencias, se utilizara
la coma decimal [Ejemplo: (5,8,12)].

3.3.5 Sobre los Agradecimientos

Sélo se expresardn a aquellas personas o entidades
que hayan contribuido claramente a hacer posible
el trabajo. Se mencionaran aqui:

a) las contribuciones que deben ser agradecidas,
pero que no justifican la inclusién como autor en el
estudio.

b) el agradecimiento por ayuda técnica.

Todas las personas mencionadas especificamente
en Agradecimientos deben conocer y aprobar su
inclusién en dicho apartado, mediante la firma del
respectivo permiso.

En todos los casos de agradecimientos, se debe
detallar el motivo de los mismos.

(Ejemplo: Agradecimientos: A las autoridades del
Hospital Regional de Ica, por haber permitido
tomar las muestras en los pacientes del servicio de
Oftalmologia, a la licenciada Nora Polo por el
apoyo estadistico en este estudio).

3.3.6 Sobre los resultados

La presentacion de resultados debe ir acompariada
de tablas o figuras insertadas al final del articulo
ordenados con nimeros ardbigos y remitidos ad-
juntos en Microsoft Excel con sus respectivas le-
yendas; Las tablas deben tener sdlo lineas horizon-
tales para separar el encabezado del cuerpo de la
tabla; Las figuras (graficos estadisticos), imagenes
o mapas deben ser grabados en formato JPG a una
resoluciéon mayor de 600 dpi 0 300 pixeles.

El nimero de tablas, graficos y figuras depende del
tipo de articulo enviado. EI Comité Editor de la
revista se reserva el derecho de editar y limitar el
nidmero de éstas.

Las fracciones se deben separar de los nimeros
enteros con coma decimal, seguido de dos decima-
les.

3.3.7 Sobre las referencias bibliograficas

Las referencias bibliogréficas se redactardn al final
del articulo siguiendo las normas Vancouver
(www.icmje.orgfindex.html), serdn tnicamente las
que han sido citadas en el articulo, se ordenaran
correlativamente segtn su aparicion. Estas llama-
das de cita precedidas de un espacio, se colocan
entre paréntesis antes del punto, coma u otro
signo de puntuacién, ejemplo: (1) o (2, 5).

Los autores deberan ser resaltados en “negrita”;
en el caso de existir mas de seis autores, debera
agregarse “et. al.” separado por una coma. Ejem-
plos

Articulos de revistas:

Oscanoa PE, Sierra LM, Miyahira J Caracteristicas
clinicas y evolucién de los pacientes con intoxica-
cién por metanol atendidos en un hospital general.
Rev Med Hered. 2010; 21(2):70-76.

Libro:

Acha P, Szyfres B . Zoonosis y enfermedades trans-
misibles comunes al hombre y los animales. 3a ed.
Washington DC: Organizacién Panamericana de la
Salud; 2003.

Capitulo de libro:

Farmer J. Enterobacteriaceae: introduction and
identification. En: Murray PR, Baron EJ, Pfaller MA,
Tenover FC, Yolken RH, editors. Manual of clinical
microbiology. 7th ed. Washington DC: American
Society for Microbiology; 1999. p. 442 -58.

Tesis:

Torres -Chang J. Tuberculosis resistente en la re-
gion Ica: situacion actual, factores asociados y
evaluacién de esquemas terapéuticos MINSA, 1998
—2004. [Tesis de Maestria]. Ica: Escuela de posgra-
do, Universidad Nacional San Luis Gonzaga; 2005.
Pagina web:

Brasil, Ministério da Saude . Sistema de Infor-
magbes sobre Orgamentos Publicos em Sadde
[pagina de Internet]. Brasilia: Ministério da Saude;
2009. [Citado: Mayo 2009] Disponible en: http://
portal.saude.gov.br/portal/ se/area.cfm?
id_area=572

3.4 RESPONSABILIDADES ETICAS

3.4.1 Publicacién redundante o duplicada

La RMP no acepta investigaciones previamente
publicadas. Los autores deben informar en la carta
de presentacién acerca de los envios o las publica-
ciones previas del mismo trabajo, en su totalidad o
parcialmente, que puedan considerarse publicacién
redundante o duplicada.

3.4.2 Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en el apartado de
material y métodos, que los procedimientos utiliza-
dos en los pacientes y controles han sido realizados
previa obtencién de un consentimiento informado.
3.4.3 Sobre los conflicto de intereses

Los manuscritos incluirdn una pdgina de
“DECLARACION DE LA RESPONSABILIDAD DE
AUTORIA” en la que los autores indicaran que son
independientes con respecto a las instituciones
financiadoras y de apoyo, y que durante Ila
ejecucion del trabajo o la redaccién del manuscrito
no han incidido intereses o valores distintos a los
que usualmente tiene la investigacion.

En algunos casos serd necesario que los autores
especifiquen los apoyos recibidos (financieros,
equipos, en personal de trabajo, etc.) de personas
o de instituciones publicas o privadas para la real-
izacién del estudio, asi como las relaciones person-
ales o institucionales que pueden incidir en la con-
duccidn, los resultados, la interpretacién de los
mismos y la redaccién del manuscrito.

Los Editores y el Comité Editorial estardn atentos a
los posibles conflictos de interés que puedan afec-
tar la capacidad de los pares o revisores o que los
inhabilitan para evaluar un determinado manuscri-
to.

3.4.4 Sobre los autores

Se considera autor todo aquel que ha contribuido
de manera significativa en el disefio y realizaciéon
del estudio, asi como en el andlisis de los resulta-
dos, la elaboracién del manuscrito y la revisién y
aprobacién del mismo. Cuando se considere nece-
sario, se especificard la labor realizada por cada
uno de los autores y el autor que tuvo la responsa-
bilidad global sobre el estudio y el manuscrito.

Con esta informacién se elaborard el listado de
autores que se incluird en cada edicién de la revis-
ta. Es indispensable indicar cual autor se encargara
de recibir y enviar la correspondencia, o de lo con-

trario se asumira que el primer autor se hard cargo
de tal funcién.

En resumen, para figurar como autor se deben
cumplir los siguientes requisitos:

Haber participado en la concepcién y realizacion
del trabajo que ha dado como resultado el articulo
en cuestion.

Haber participado en la redaccién del texto y en las
posibles revisiones del mismo.

Haber aprobado la versién que finalmente va a ser
publicada

4. PROCESO EDITORIAL

Todas las contribuciones originales seran evaluadas
antes de ser aceptadas por revisores expertos
designados por los Editores. El envio de un articulo
a la RMP implica que es original y que no ha sido
previamente publicado ni estd siendo evaluado
para su publicacidn en otra revista.

La Revista Médica Panacea acusa recibo de los
trabajos remitidos e informard acerca de la decision
de aceptacion, modificacion o rechazo

Los trabajos admitidos para publicacién quedan en
propiedad de la revista y su reproduccién total o
parcial deberd ser convenientemente autorizada.
Todos los autores de las aportaciones originales
deberan enviar por escrito la carta de cesién de
estos derechos una vez que el articulo haya sido
aceptado.

La revision de los articulos enviados serd por pares,
es decir que seran evaluados por dos revisores
expertos en el tema en cuestidn, la seleccién de
estos revisores estard a cargo del editor de la revis-
ta, para garantizar la méxima rigurosidad, su parti-
cipacién sera andnima y para evitar posibles con-
flictos de interés esta serd ad honorem.

4.1 POLITICA EDITORIAL

Las opiniones expresadas en los articulos publica-
dos en la RMP, corresponden a ideas propias del
autor o autores, y no necesariamente reflejan el
juicio del Comité Editor de la Revista. Por lo tanto
el Comité Editorial declina de cualquier responsabi-
lidad sobre dicho material.

4.2 AGRADECIMIENTO A REVISORES

Todos los revisores que colaboran en la evaluacién
de manuscritos serdn agradecidos publicamente
por su trabajo en un listado completo que aparece-
ra en la RMP a fin de cada afio. Reconocemos que
la calidad de la revista depende en gran medida de
la calidad del trabajo realizado por estas personas.
Se favorecerd en lo posible la renovacién constante
de este Panel de Revisores y Expertos. Quien quie-
ra colaborar con las tareas de correccién de manus-
critos puede hacerlo, previo contacto con la Direc-
cion de la Revista.

4.3 PRUEBA DE IMPRENTA

Una vez pasado el proceso editorial y haber sido
aprobado para su publicacién, los articulos seran
diagramados y maquetados segun el estilo de la
revista.

Se enviara al autor corresponsal la versiéon final
(Prueba de imprenta), para su revisién y posible
identificacién de errores que se pudieran cometer
(Ejem. Nombre de los autores).

Solo se realizaran cambios de forma, mas no de
contenido. En caso los autores no realicen observa-
ciones a la prueba de imprenta, luego de tres dias
de enviado, la revista dara por aceptada la version
final.
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FIGURA 1.

El Caiién de los Perdidos.

Estd ubicado al sudoeste del
distrito de Santiago, en el
sector denominado
Montegrande, provincia de Ica,
departamento de Ica, Peru.
Tiene una extension de 5 kmy
se encuentra a 40 km de la
localidad de Ocucaje. Fue
descubierto en el 2011.
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