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Prélogo

0Si no conozco una cosa
Louis Pasteur

Todas las 4rea o especialidades de la medicina son importantes para unificar los criterios que garanticen la sal
de ese todo que es el ser humano. La profesion sanitaria hecesita consideraciones especiales, de parte de quie
las ejecutan, de los pat@emjue reciben sus servicios, entre todos y la sociedad garantizar atencién humanitaria,
que conlleve a la prevencion, atencién, contencién y tratamiento de vidas humanas. Esa, es la fundamental razc
de ser profesionales activos de cualquier centtadlg/ealocentes formadores de nuevo personal capacitado
en el area de la salud (médicos, odontélogos, enfermeros, bioquimicos o bioanalistas, entre otros) que trabaja ¢
equipo dia tras dia para materializar y proveer el servicio a la poblaciénuigra lorméependientemente de
que el ejercicio de la salud sea llevada a cabo en medios publicos o privados, la finalidad, como concepcion, de
ser la misma, aportar salud bajo el maximo principio supremo atribuido a Hipdocrates padre de la medicina, de
oprmun non nocer e dlopemepresens hacendafioque se ansefiana lod médicos y a otros
profesionales de la salud universalmente, cuyo objetivo es sembrar la semilla de la empatia, la bioética,
deontologia, la curiosidad cientificap¢acion de servicio, el respeto y la asertiva actuacion en pro de la vida.
Las profesiones de la salud, diferencian de las demas disciplinas profesionales, porque la razén de ser, el medi
objetivo es la vida, su defensa y preservacion.

Poder ver matializado el esfuerzo, la iniciativa, la motivacion y la observacién de mdltiples estudios, basados en
la practica clinica cotidiana de muchos profesionales que han sentido la pasion de expresar sus inquietude
aprendizajes y conocimientos en éstas,lieeain trabajo meritorio y aplaudible que tenemos todos como
sociedad, la obligacion de estimular. Es motivo de satisfaccion que siembra precedentes para la estructuracion «
sistemas sanitarios eficaces, que solventen necesidades, con justiespetacidf siempre el derecho a la

salud, a ser atendido, a la vida que tenemos todos los seres humanos.

Es grato extender una invitacion a todos los lectores, a disfrutar y a nutrir sus pensamientos con capacidac
analitica en la siguiente publicaci@uga vez mas es un compendio de conocimientos generados de la realidad
para optimizar, actualizar y mejorar otra realidad ya existente en varias ramas de la salud, diversas patologia
problemas médicos. Promoviendo herramientas de control, diagrtkegtotignto que proponen y apuntan a

la excelencia en el contexto sanitario.
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Una vez mas y siempre, reitero oportuno, necesario de felicitar a todo aquel profesional que se anima a investige
gue se motiva y lleva su practica de trabajo a expresadare/estigacion, ya que con ella estd dando cuerpo

a la ciencia, generando, evolucionando, creando aportes que potencialmente son portadores de beneficios en
campo de la salud y que inmortalizara en cada una de sus lineas, lectores y apticaejciaries ee la salud

de otros profesionales. Me place realizar una nueva invitacion a leer, en ésta oportunidad, un nuevo e interesan
material, cuyo m®rito es una vez m8s resumido en

Dra. Eva Herrera & Alvaado
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Responsabilidad profesional del médico y valores bioéticos

I
Dr. Amado Felipe Rodrguez Calzadillla
Universidad Catdlica de Cuenca
afrodriguezc@ucacue.edu.ec

Resumen
La actividad del médico esta ligadaalud y la vida del paciente enfermo. Representa una gran responsabilidad
y exige la mas alta competencia profesional, cuyo éxito depende de su capacidad para mantener una éptin
responsabilidad, profesional étimaral. Nuestro propdsito estad centrado dastacar la importancia de la
difusion del conocimiento de la responsabilidad juridica o legal del médico y sus consecuencias de
errores/iatrogeniaspmetidas en el ejercicio de su profesion. En el presente trabajo se procedié a realizar una
revision ded bibliografia relacionada con la medicina legal, ética médica, bioética, cédigo penal, cédigo civil,
leyes y resoluciones de la salud publica. Los resultados de la revisién bibliografica estdn enmarcados en I
conocimientos en la medicina legal, lameapdidad juridica que puede ser culposa o dolosa haciendo énfasis
en el delito cometido intencionalmente o por imprudencia, asi como la responsabilidad civil y administrativa.
Consecuencias del error, iatrogenia, la ética profesional y los problesndg dictecnologia médica.
Finalmente, se mencionan algunas herramientas creadas, como los Comités hospitalarios de ética y las comisiol
de ética y bioética

Palabras ClavesMedicina legal, responsabilidad penal, civil y administrativa, éticalnaitica y

Abstract
The medical activity is linked to the health and life of the patient. Represents a great responsibility and demands
the highest competence professional, whose success depends on their ability to maintain an optimal liability,
professioal ethicamoral.Our purpose is focused on highlighting the importance of the dissemination of
knowledge of the legal or legal responsibility of the physician and the consequences of errors iatrogenic,
committed in the exercise of their profession. érptiesent study was to conduct a review of the literature
pertaining to legal medicine, medical ethics and bioethics, criminal code, civil code, laws and resolutions of public
health. The results of the literature review are framed in the expertiseméedlee, legal responsibility which
may be negligent or fraudulent making emphasis on the crime committed intentionally or by negligence, as well
as the responsibility Civil and administrative. Consequences of the error, iatrogenesis, professiahtalesthic
ethical problems of medical technology. Finally mentioned some tools created, as hospital ethics committees an
committees on ethics and bioethics.

Keywords legal medicine, criminal, civil and administrative liability, medical ethics and bioethics
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Introduccion
La actividad del médico esta ligada a la salud, su gran responsabilidad exige la mas alta actitud ante el trabajo.
éxito de su labor depende emgreedida de la capacidad que tenga para mantener un contacto éptimo en su
trato inteligente, emocional, actitud, empatia sentimental y social, convivencia armonica y trabajo en equipo.

Ser responsable significa: competentes, serios, dignos de chofi@stas, honrados, preparados para
desempenfar con consistencia y sin sorpresas ni traiciones, el papel que le cabe en la estructura de la sociedad

La responsabilidad asociada al valor consiste en desarrollar con disciplina, conciencizalefadencigor

las tareas asignadas. Asumir la critica y la autocritica como instrumento de autorregolacibrR¥tgiciar

un clima de compromiso, consagracién, nivel de respuesta segun su estatus social y respetar la legalidad méc
asociada derecho médico.

Los valores son determinaciones espirituales que estan condicionadas por las relaciones sociales predominant
constituyen componentes esenciales de la ideologia, expresién de la cultura y la historia de una sociedad en u
época determarla, asi como de los intereses y necesidades de sus hombres. Comprenden un sistema comc
orientadores y reguladores de la conducta, de impacto e influencia educativa en la formacién de la personalide
en la que intervienen diversos factores socializadoreda familia, la escuela, la comunidad, las organizaciones
politicas, la interculturalidad, entre otras.

Los valores que son considerados fundamentales en la actualidad y que como todo requiere para su formacié
un tratamiento coherente e integrada dignidad, humanismo, solidaridad, responsabilidad, laboriosidad,
honradez, honestidad y justicia. Existen otros valores que se corresponden con nuestra ideologia y que junto
estos forman el sistema de valores que demanda nuestra sociedad (1).

Laresponsabilidad es susceptible de distinciéon moral, cuando el propio hombre se enjuicia a si mismo y se aut
castiga; ética, cuando se somete voluntariamente a un cédigo de normas que regulan la actividad propia de
entidad; juridica o legal, cuando @amos las consecuencias juridicas que el incumplimiento de deberes
impuestos por la ley acarrean, que en términos generales puede ser penal, civil y administrativa (2).

La actuacion médica cualquiera que sea su naturaleza, tipo, clase o formayc@ustitmérico que puede
ser correcto o licito si se practica conforme a las disposiciones legales u oficiales vigentes; e incorrecto o ilicit
si no las cumple (3).
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El acto médico puede ser también motivo de andlisis fuera del derecho médico, corse analidan
infracciones en la ética médica, por determinadas indisciplinas o la comision de delito recogido en el codigc
correspondiente.

El desarrollo acelerado del acontecer cientifico técnico de la medicina, conduce a una mayor complejidad de |
situaciones juridicas derivadas de dichas relaciones, las que demandan el establecimiento de nuevas disposicio
juridicas y éticas (3).

El término responsabilidad hace referencia a la obligacion de responder del alcance de un acto. En el cas
particular d la profesiébn médica, es la necesidad que tienen los médicos de reparar y satisfacer las consecuenci
de sus actos, omisiones oOerrores voluntarios o in

Con frecuencia se reciben quejas o estidopiniones de la mala practica médica y estomatolégica, dadas por

la aparicién de conflictos apreciados en la relacionmecimatedamilia, la mayoria de las veces poco fundadas

por falta de pruebas o situaciones subjetivas. Estas quejas deesf@idames suelen producirse cuando los
resultados son negativos para el paciente y/o la familia, donde se manifiestan diferentes situaciones como: |
omisién o insuficiencia en la atencion asistencial, situaciones técnicas de error. (Mala pgdctioa médic
resultados lesivos, situaciones de riesgo conocido y previsible con resultado final negativo. En estas situacion
la informacién correcta o el consentimiento informado al paciente y la familia es de suma importancia (5).

Objetivos

Destacar la imptancia de la difusion del conocimiento sobre la responsabilidad profesional del médico y su
obligacion de evitar o reparar las iatrogenias de ciertos errores cometidos durante el ejercicio de la profesiol
cuando la responsabilidad resulta consecuencia o&la practica médica.

Desarrollo

Responsabilidad juridica o legal del médico

Se considera responsabilidad juridica o legal del médico cuando resulta consecuencia de un acto perjudici
ejecutado por un profesional de la medicina y el efecto dafioso esta previsto en la ley. La responsabilidad juridic
o legal de acuerdo con la egfefdica en que se produce sera penab aithinistrativés 5

Responsabilidad profesional médica

Se entiende por responsabilidad profesional médica la obligacion que tiene el médico de reparar y satisfacer |
consecuencias de los actos u on@si@ometidos en el ejercicio de la profesion y que estan juridicamente
previstos por la ldya responsabilidad profesional del médico debe analizarse en los marcos del derecho penal y
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del derecho civil. Los actos culposos atribuidos al médico a cajsidiel inadecuado de la medicina
configuran en la entidad conocida como mala préactica. La mala practica médica consiste en un error involuntaric
vencible, un efecto o falta de métagasicos o procedimientos al actuar profesional como las acciones de
prevencién, examen fisico, diagndstico, tratamiento y seguimiento, cuyo resultado afecta la salud o la vida de
paciente. Esa mala practica conlleva la responsabilidad culposa y es el fundamento de la sancién penal que
tales condiciones se impahenélico.45

Responsabilidad penal

El médico en su proceder asume no solo una elevada responsabilidad ética y social sino también une
responsabilidad juridica, siendo de una gran trascendencia la responsabilidad del médico en el campo del derec
penal, costituye una forma de responsabilidad culposa, es decir, aquella que se causa dafio sin intencion d
producirlo, o dolosa, aquella que causa dafio intencionalmente esperando un comportamiento deseado
conociendo que transgrede al ordenamiento juridicalifgh @nategula que el delito puede ser cometido,
intencionalmente o por imprudencia. Se considera delito toda accién u omision socialmente peligrosa prohibida
por la ley bajo conminacion de una sancion. El delito cometido intencionalmente: cuartdoredlige
conscientemente y voluntariamente la accién u omisién peligrosa y ha querido su resultado. El delito cometido
por imprudencia cuando el agente previé de que se produjera una consecuencia socialmente peligrosa de ¢
accion u omision, pero esferacon ligereza, evitarlos, o cuando no previd la posibilidad de que se produjera a
pesar de que pudo o debid haber prefisto

El términoimprudencia, alcanza un sentido genérico, que abarca expresiones de la accion delictiva no

intencionalnegligenciamprudencia, impericia y la inobservancia de los reglafentos

- Negligencia o practica médica deficienteconsiste en el descuido y la desatenciénteteolo debido
como resultado de la cual se perjudique la salud del paciente.

- Imprudencia: En la imprudencia esta presente la falta de prevision de lo posible es aplicable al médico
cuando provoca un mal a consecuencia de su actuar presiipighdoidado de la ciencia y la experiencia
médica al tratar a un enfermo.

- Impericia: Esla incapacidad técnica para el ejercicio de la profesién, carencia de la condicién profesional
requerida, empleo deficiente de los conocimientos cientifico técnicos, falta de actualizacién, causando
lesién, invalidez o muerte del paciente.

- Inobservanciade losreglamentos Cuando el facultativo no cumple las medidas que se le imponen con
carécter obligatorio, pudiendo derivarse de ello una responsabilidad de orden laboral o administrativa,
incluye los principios éticos y los derechos de los pacientes.

Figuras delictivas en el codigo penal y que tienen como sujeto al médico:
Denegacién de auxilio, incumplimiento del deber de denunciar conductas que impliquen peligro para la salud
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humana, falsificacion de certificados facultativos, cohecho, propagegidendias, tenencia ilicita de drogas
estupefacientes, sustansiestropicay otras como el homicidio, el auxilio al suicidio, el aborto ilicito, etc.

Responsabilidad civil:

La responsabilidad médica de tipo civil, derivada del acto médico culgmsaente por la indole de los
adversos lamentables resultados de la practica médica profesional, la muerte, el dafio a la integridad corpor
determinante del delito de lesiones, incapacidad laboral, obliga o conlleva la forma, cuantia de indemnizacion d
los perjuicios, la restitucion y la reparacion del dafio causado. En la valoracion de la responsabilidad civil, quiéne
reclaman deben probar los hechos que le han causado el perjuicio 0 dafio. En este aspecto muy importante gL
el profesional en el ejeraidel acto médico tenga el cuidado cumplir con el consentimiento informado en que

se pacta con el paciente la obligacion del resultado. Ejemplo: caso de cirugia estética, analisis clinicos y otri
complementarios, etc. Se condena la falta de informelai@sgb previsib®e

Responsabilidad administrativa:

La responsabilidad médica de tipo administrativa derivada de las conductas personales de los médicos qu
comprometen el prestigio de la profesién médica y de las instituciones asistenaralestpsercontrarias a

los principios, normas o valores de caracter social, moral 0 humano, lesivas a la dignidad de los pacientes y
sensibilidad de la familRespecto a la responsabilidad administrativa es necesario referirnos al término
imprudenciaalacionado con la inobservancia de las leyes reglamentos y normas con caracter de obligatorio
cumplimiento. Es una forma de accion culposa que se configura cuando existe una exigencia u orden verbal
escrita, dispuesta con fines de prevencion de un olafemgdo por un superior responsable, el subalterno no

le da cumplimiento generando un dafio al paciente. Puede circunscribirse a la esfera administrativa si no ocasiol
dafio apaciente39

Error médico. latrogenia:

Queremos comenzar este tema hagi€émfasis en la importancia de la difusion del conocimiento de la
responsabilidad legal del profesional médico y su obligacion de evitar las iatrogenias cometidas en el ejercicio
su profesién, cuando la responsabilidad penal resulta consecuencietadenédica perjudicial, cuando
constituye un delito socialmente peligroso en su practica profesional que pueda ser intencional o cometido pot
imprudencia, ante lo cual es necesario referirnos al error médico que definimos como todo acto médico de tipo
profilactico, diagnostico o terapéutico que no se corresponden con el problema de la salud dehg@Eérente.
refiriéndonos al error médico hacemos énfasis en la infraccion relacionada con la iatrogenia, que consiste en tod
acto médico en que se manifiggdalencia, negligencia, abandono o incapacidad del médico, no solo ante el
paciente, sino ante todo su trabajo, su centro laboral o sus comparieros. La iatrogenia es algo que sucede
paciente especificamente un dafio como consecuencia de una acaidPanaédis infracciones sierhptea

sanciones sean penales, civiles administrativas o laimadesoralegsdependeradela gravedad del dafio
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infringido como resultado de la violacidn de la responsabilidad legdd y-¥icdos errores en medicina se

les conoce como mala préctica (mal praxis o iatrogenia). Este vocablo inmediatamente nos lleva a pensar e
verdaderos dafios causados por el profesional que puede dejar secuelas graves. Tales errores se cometen
omisién deliagndstico y en los peores casos por falta de conocimientos, aungue no todo error médico y no
toda infraccién conllevan irremisiblemente a una iatrogenia. El verdadero dafio al paciente tendra lugar en e
tratamiento indicado como idéneo que se hizo das@nel error del diagnostico.

Etica médica:

Como quiera que la ética médica sea uno de los temas mas importantes en todas las manifestaciones y procede
médicos, resulta indispensable, fundamentar los principios de la misma. La ética eslasiedizidagonoral,

una de las formas de la conciencia social. Algunos autores se refieren a ella como la filosofia de la moral. La éti
investiga y orienta el papel de la moral como parte de la superestructura en la formacioén del hombre. Se refier
a lasregulaciones, desarrollo, consolidacién de los principios y normas que regulan nuestra sociedad, la
importancia queene en la educacion del hombre. La responsabilidad moral del médico es mas amplia que la
responsabilidad legal. La moral como formaaéencia social refleja normas y exigencias de la sociedad,
cada individuo la percibe e interpreta como obligacién con respecto a otros individuos, a la familia, a su profesion
a la patria, al estado y ante si miBijaolas relaciones entre los hasla través de los habitos, costumbres,
tradiciones segun ciertas categorias y valores como la responsabilidad, patriotismo, dignidad, humanismc
solidaridadhonradez, honestidad, justictdargs valoregt . 10, 11, 12,13)

La ética profesional seflamenta en las acciones de la saludugsso principio mas preciado. La medicina

y la salud son siempre practicas sociales con profundo e imprescindible humanismo y moral. En la medida er
gue la ciencia, la técnica amplien nuestra capacidad y cimspatenenta la necesidad de subordinar su uso a

las consideraciones éti¢a%.10. 11, 12,13)

La aparicién del concepto sociopolitico econdémico, legal y moral de la autonomia ha influido profundamente en
la ética médica. Ha cambiado el centrotdenade decisiones del médico al paciente, reorientada la relacion

del médico con el paciente hacia un acto mas abierto y franco en el que se respeta mas la dignidad del pacier
como persona, un ejemplo es el consentimiento informado que es absolesameate Sin embargo, el

principio ético de autonomia no basta para asegurar el respeto a las personas. El concepto de integridad es m
rico y esta mas estrechamente vinculado a lo que significa el ser humano, por lo que se debe profundizar en |
nocionde que la autonomia depende de la preservacion de la integridad de las personas y ello depende de

integridad del médico.

Los problemas éticos se presentan continuamente en la practica médica, especialmente en relacién con Ic
adelantos tecnoldgicosadeacter diagnostico y terapéutico. El alto costo de la tecnologia obliga a utilizarla de
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manera selectiva, es entonces cuando surge el conflicto de decidir quiénes deben beneficiarse de ella y quiér
no. Independientemente del uso indebido de esasotgasolla repercusion que tiene sobre los costos y
beneficios, sobretodo dado su uso indiscriminado. Ante esta situacion surge la necesidad de analizar el métoc
clinico. En el método clinico se plantean disyuntivas que dificultan mucho la adopcsionde deertadas

cada caso es diferente, no se puede determinar con anticipacion cual es la decision correcta, si se sigue el mét
de efectuar evaluaciones de indole®@tical, casi siempre se evitan errores graves y se adoptan decisiones mas
defendibds. Una de las funciones mas importantes de un método es mantener las normas de evaluacion
vinculadas con los hechos reales. Existen muchos métodos de ética clinica aplicados, en nuestro continente,
que mas utilizamos se fundamenta en: identificadasdigos cientifiemédicos, identificacién de los datos
éticomédicos, manejo del caso y preguntas adicionales sobre la evalu&€idh Bfida

Los comités de ética han surgido como respuesta a los graves conflictos de indole marrgifigameecada

vez mas en la practica de la medicina. Los comités de ética constituyen la herramienta mas eficaz para trabajar
el campo de la ética biomédica, deben estar constituidos como grupo multidisciplinario de profesionales de Iz
salud de unastitucion de salud que cumplen las funciones de dirimir los étleasague ocurren dentro de

la institucion.

En nuestro pais existe el marco legal y normativo relacionado con el sedestisalda fortalecer buenas
practicas médicas, la Cduostdn de la Republica del Ecuador, Ley organica de la salud, Ley de proteccién al
paciente, Comités de ética médica y bidésdaeglamentos de las instituciones deBalud

Vinculados con los aspectos tratados en este tema, observamos guogpexiategrs codigos internacionales

de ética, partiendo de: el Juramento hipocratico. Declaracion de Ginebra de la asociacion médica mundial. Codig
internacional de Etica médica. Codigo de Nuremberg. Declaracién de Helsinki. Propuestas de normas
internaadnales para la investigacién biomédica y @Bsto nos demuestra que el tema de la ética médica

tiene importancia histérica nacional e internacional. Por lo cual es importante revisar los principios de la ética
médica vigentes que tengan en cuasifaincipios morales y éticos de nuestra sociedad para tomar decisiones
justas.

Conclusiones

La ciencia es una fuerza conductora de la sociedad moderna y el reconocimiento del trabajo investigativo e
esencial para la toma de decisiones por el pengaoiiad o por la institucion, de aqui la necesidad de la relacion

de un estudio bibliografico actualizado sobre la Responsabilidad juridica del médico, consecuentias del error
iatrogenia, relacionados con la capacidad profesionaharatoy la importare de la difusién de los

conocimientos al respecto.

20




La revision bibliografica es tipicamente un asesoramiento documental aellittdamperio investigativo

que puede complementarse con el criterio de los expertos cientificos pertenecientéaliddd, gspeaite

rastrear el movimiento y migracion de las ideas a través del estudio de la literatura, por lo que le recomendamc
a nuestros profesionales de la salud el estudio de las fuentes del Derecho médico.

Referencias Bibliograficas

1. Colectivo de autores. El trabajo educativo y la extensién universitaria en las Ciencias médicas. ECIMED. La
Habana,. Pp.641.(2009.

2. Ruiz Pulido G. Responsabilidad médica. Revista de derecho. Chi([20R88. 2,

3. Lancis y Sanchez F, y cols. Mediciah EGIMED. La Habana, pp-10.(1990

4. Malayo Mufiiz J, Pujols Rovinat A, Armani Manso J. Aspectos médico legales. Instituto de medicina legal.

Medicina clinica. Barcelona, Espafia, 128{a}.

Vargas Alvarado E. Medicina legal. Reimpresion. Hitbs. México, 199. Pp4323.(2002

Cddigo penal. Ley No. 62 de la Republica de Cuba. Edic. 2004. Impreso en MINJUS. (188%bana,

Ponce Malaver M. Responsabilidad méeica. Disponible en URL: http:www.gerosalud.@205.

Cadigo civil. Ley Ndb9. Republica de Cuba. Edit. Ciencias sociales. La K&t&ha,

Lancis y Sanchez F y cols. Temas de ética médica. Instituto de ciencias médicas de la Habana. La

habana,ppl-12, 5172, 81(1983

10.Takunaga Castafieda S. Errores comunes del cirujéstia darit consulta general. Rev. Mexicana de
odontologia clinica. Afio 1 No.10, Méxiz007.

11 Ministerio de salud publica del Ecuador. Manual del Modelo de atencidn integral de la salud (MAIS).
Ecuador pp.287(2013

12 Amaro Cano Ma C. y colbs. Etica médica y bioética. ECIMED. La Habafid). (30

13 Boletin de la Oficina Sanitaria panamericana. Washington DC, EUA. Afio 69,108(5 y89%0,030869
405,415125, 43438, 61924.(1990

© 0 N o v

21




EARITUI@

TRAUMATOLOGIA,
MEDICINA FISICA
DE REHABILITACION,
OSTEOLOGIA
Y FISIOTERAPIA




Resultados del transporte 6seo en defectos postraumaticesmiembro inferior

I |
Dr. Felipe SantiagoCrespo Dominguez

Universidad Catélica de Cuenca
fscrespod@ucacue.edu.ec

Dr. Juan SebastiarCrespo Dominguez
Universidad Catodlica de Cuenca
jscrespod@ucacue.edu.ec

Dr. Arturo Maya Montero
Universidad Catodlica de Cuenca
mayamontero@hotmail.com

Resumen
Introduccién: El manejo de defectos Gseos por trauma, ibfegdialta de udih siguen representando un
problema traumatolégicdbjetivo: Resultados funcionales y radiol6gicos del tratamiento de defectos femorales
y tibiales mediante la utilizacionrdedporte éseo con fijadores extemas la Técnica de Debastiani, en
pacientes tratados en dos hospitales de Guayaquil, Bdésattos. Estudio descriptivo y retrospectivo de 25
pacientes con pérdida ésea de tibia y fémur manejados mediante transjEadéad 3 hombres, 12 mujeres,
edad promedio 33,7 afios. Diez y seis fueron secuelas de fractura expuesta, nueve de fractura cerrada, 15 en ti
y 10 en fémur. Pérdida 6sea promedio de 10.1cm. Fase de reposo: 14 dias promedio. Velocidad dle distraccion:
mm/dia. Tiempo de corticalizacion y consolidacion: 11 meses promedio. indice de corticalizacion promedio: 1.9
cm/mes. Resultados Criterios Paley: excelentes 13, buenos 9, regulares 1 y malos 2. En todos, hubo
consolidacién y 2 presentaron infecciomeSemtaron deformidad residual y 2 discrepancia en la longitud de las
extremidades inferiores. Resultados funcionales: 15 excelentes, 7 buenos, 2 regulares y 1 malo. Tres pacien
presentaron claudicacioén significativa por lo que cambiaron su adtimidb@daclusion La transportacion
Osea con fijadores monoplanares es buena alternativa pacientes con pérdida ésea mayor de fémur y tibia.

Palabras ClavesTransporte 6seo, Osteogénesis, Fractura Tibia, FFaature

Abstract
Introduction: Themanagement of bone defects caused by trauma, infection and lack of attachment continue
to represent a major problem within orthopedic tra@bjactives The purpose of this study is to analyze the
efficiency of bone transportation from the tibia, withtgrdone loss, using the Debastiani technique at the
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Hospital Clinica Alcivar y Hospital Luis Vernaza of Guayaquileibpds: A descriptive and retrospective

cohort study from 25 patients with bone loss was made, all of which were treated wahspongtion.

Thirteen men and twelve women, with a mean age of 33,7 years. Sixteen of the bone loss where consequenc
from exposed fractures and nine from clésatures. Thenean bone loss was 10,1cm. The rest phase was 14

days in average. The distoarctelocity was 1 mm/ddesults The bonehealing and consolidation time were

11 months in average, with a bbaaling index average of 1.9 cm/month¥@&m/month). The bone results

were excellent in 13 cases, good in 9 cases, regular in lpmsei@Adases; based on the consolidation, two
patients had infection, residual deformity in three cases and extremity discrepancy in another two cases. The
functional results were excellent in fifteen cases, good in seven cases, regular in dvwmoages@am cases,

three patients had important limp and they could not returned to their daily living activities, three developed
significant limpConclusion: The bone transportation is an excellent alternative for the management of the
major bone lossf femur and tibia.

Keywords:bone regeneration, bone transport, tibial fracture, and femur fracture.

Introduccién
El manejo de defectos 6seos causados por trauma, infeccion y falta de unién siguen representando un problem
importante dentro del traurnetopédicoSu manejo requiere mucha consideracion de los factores del paciente
como edad, presencia de enfermedad cronica, el estado nutricional, estilos de vida, el estado de tejidos blando:
el suministro de sangre que rodea la lesion, asi conl@&xiéna extension del defecto 6seo.

Defecto 6seo critico se considera cuando existe una pérdida de hueso posterior a una fijacién ya sea esta inter
0 externa necesitando un proceso quirtrgico adigidealaseste debe ser mayor a 2cm de longitud o mayor
al 50% de circunferencia 6é®a

El primer paso luego de lesiones trauméticas de miembros inferiores es decidir si el miembro puede ser salvad
0 Nno Y esto se realiza mediante escalas tales como Gumstdospn, Tscherne y la escala del MESg®yigdda
Extremity Severity Scofelp.

Muchosfactoreshan sido asociados con el retraso de consolidacion o seudoartrosis, la mayoria de ellos
relacionados con el trauma inicial, otros en cambio, relacionados con el desplazamiento, pérdida 6sea, fractur
asociada del perqifictura con minuta e infeccion.

La prevalencia aumenta cuando esta relacionada con fracturas expuestas, en las cuales hay mayor absorciér
energia y por lo tanto mayor lesion 6sea y de tejidos BlarwddsUna causa importante de retraso de
consolidacién y seudoartrosis edliada la técnica de fijacion con distraccion a nivel de los fragmentos, rigidez
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excesiva que no permite micro movimientos a nivel de foco fracturario o por el contrario flexibilidad excesiva
que no permite la consolidacion de la frdtttira

El manep agresivo de las fracturas expuestas con multiples desbridamientos y administracién de ATB han
mostrado un descenso substancial de la prevalencia de infecciones y se@idoartrosis

Los procedimientos tradicionales para superar los defectos 0sgs iimeltio 6seo, colocacion de injertos
vascularizados de peroné, técnica de Papineau entf®. &sbtgs procedimientos generalmente requieren
multiples intervenciones quirlrgicas, descarga durante el tratamiento, morbilidad por la zoraawh@dora
se utiliza autmjerto y se dificulta cuando se tratan grandes defectos 6seos.

La utilizacién de injerto 6seo vascularizado combinado con fijador externo circular de llizarov ha mostrado
buenos resultados teniendo como problemas largo tiempwdelexion y alta tasa de re fractefs). Las

ventajas del transporte éseo incluggnimo trauma de partes blandas, grandes defectos 6seos pueden ser
tratados, no existe morbilidad de sitio donador y correccion de deformidades angularésm@ipoissriro

de las desventajas se encuentran: cumplimiento por parte del paciente del largo proceso, infeccion de la entrac
de los pines e incomodidad del paciente con el fijador externo.

La osteogénesis por distraccion desarrollada por De Bastigte @n distraer el callo que se forma luego de
realizar una osteotomia subperiostica de la metafisis proximal, y ha sido la técnica de eleccién para el alargamiel
de los huesos largds.

El transporte 6seo consiste, en la movilizacion proglesimesegmento 6seo, obtenido tras corticotomia, con
el fin de rellenar una pérdida de sustancia, basandonos en los principios de la osteogénesis distraccional ¢
llizarov, es decir:

- Estabilidad del fijador.

- Preservacion de la integridad de los tejidodds.

- Osteotomia (corticotomia) con disrupcién minima de la médula ésea.

- Distraccion a razén de 1/4 de milimetro cada 6 horas, después de un periodo de latencia.

- Mantenimiento de la fijacion hasta la maduracién del hueso neo formado.

Las pérdidas dseustancia pueden ser traumaticas o quirdrgicas, en general son secundarias a lesiones
postraumaticas y méas frecuentemente deHillajetivo de este estudio es observar los resultados funcionales
y radiolégicos del tratamiento de defectos femordlgalgst mediante la utilizacion de transporte 6seo con

fijadores externos (monoplanares).
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Métodos
Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de pacientes con pérdida ésea de fémur y tibi
que fueron tratados mediante transportacion 6sea con la técnica de De Bastiani, con fijadores mono laterales d
doble barra (De la Huerta), pa&ientes fueron admitidos en el Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil,
y Hospital Alcivar de la misma ciudad en el periodo comprendido entre enero de 1996 a diciembre de 2012.

Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes con edade80dafi23,ade uno u otro sexo, con pérdida 6sea
de tibia de mas de 3cm, manejados en el Hospital antes mencionado.

Se excluyeron los pacientes que renunciaron a continuar con el tratamiento, los que aun no terminaban e
tratamiento al momento de concldiperiodo de estudio y los que no contaban con expediente clinico y
radiografico completo.

El total de pacientes incluidos en el estudio fue de veinte y cinco (25).

Se realiz6 una planeacion quirdrgica a todos los pacientes mediante un protocatoriorereral que

incluyo estudios de laboratorio preoperatorios completos y en los sujetos mayores de 40 afios valoracion
preoperatoria por medicina interna. Se solicitaron radiografias de la tibia y fémur afectos incluyendo las
articulaciones adyacentamdiometria de miembros pélvicos. Se realizaron mediciones en la radiografia de la
extremidad afectada para determinar el tamafio adecuado del fijador externo, didmetro y longitud de los tornillos
Se determiné también el sitio donde se colocarianniieggoroximales, los distales y los del fragmento a
distraerasi como el sitio de la corticotomia dependiendo del lugar de la pérdida 6sea y la longitud de la misma.

Los resultados después de la corticalizacién del segmento transportado fuersrdegdiiatipunto de vista
6seo y funcional utilizando el sistema descrito por Paley8¢ols

Para los resultados 6seos se valoraron cuatro criterios: consolidacion, infeccion, deformidad y discrepancia d
extremidades. Un resultado excelente sédeoh en aquel paciente que logré consolidacion, sin infeccion,
deformidad menor de 7° y discrepancia menor de 2.5 cm. Resultado bueno fue el que presentara consolidacié
y dos de los demas criterios. Regular, consolidacién y uno de los criteriesgumplesentara seudoartrosis

o refractura, o ninguno de los otros criterios. (Tabla. 1)
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Tabla 1. Criterios radioldgicos de Paley

Estado Excelente | Bueno Regular Malo
Consolidacion Si Si Si Pseudo artrosis o
Re fractura
Infeccion No No No Si
Deformidad < 7 grado Si Si Deformidad > 7 grado| Deformidad > 7 gradog
Discrepancia < 2,5 cn Si Si/No | Discrepancia > 2,5 cny Discrepancia > 2,5 cn

Fuente:Los Autores

Los resultados funcionales se basaron en cinco criterios: cojera significativa, deformidad rigida en equino de
tobillo, distrofia de tejidos blandos (manifestada por hipersensibilidad dérmica o insensibilidad), dolor e
inactividad (que el paciente queddrabilitado para las actividades diarias). De acuerdo con este sistema un
excelente resultado funcional es el que logra actividad sin ninguno de los otros criterios; bueno, el que realiz
actividadpero con uno o dos de los otros cuatro criteriosarefpgraactividadpero presenta tres o cuatro

de los otros criterios 0 amerité amputacién; y malo en aguel que no logra actividad individual a pesar de los otros
criterios. (Tabla 2)

Tipo de estudio: Serie de casos.

Tabla 2. Criterios funcionales dé’aley

Casos Excelente | Bueno | Regular| Malo
Cojera No No Si/No | Si/No
Deformidad No No Si Si/No
Distrofia de tejidos blandos (hipoestesia o hiperes No No Si Si/No
Dolor No Si Si Si/No
Inactividad No No No Si

Fuente:Los Autores

Técnica quirargica

El método de De Bastiani consiste en la estabilizacion de los fragmentos comprometidos con tornillos, los
mismos se fijan a un riel rigido con tres cabezales deslizantes (Fijador externo De la Huerta). Con el paciente €
decubito dorsal bajo bloqueo regieen mesa radio licida y con intensificador de imagenes se determinan lineas
paralelas a la superficie articular, se colocan 3 cabezales en regleta del fijador, se coloca un ler tornillo en cabe
proximal paralelo a articulacion de rodilla, el 2flaoeni cabezal distal paralelo a articulaciéon de tobillo y un

3er tornillo en cabezal intermedio paralelo a la diéfisis de la tibia, después se colocan los tornillos restantes
quedando 2 tornillos por cabezal.

Posteriormente se realiza incisién de 3 @rien la region proximal o distal segun el sitio seleccionado para la
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corticotomia, hasta periostio, se incide éste longitudinalmente y se procede a perforar agujeros en las caras ante
medial y antero lateral del hueso para perforar la corticabposteliroca 2,5 mismos que se realizan con la
menor distancia entre si.cAntinuacioénjos agujeros se unen con un osteotomo, una vez completada la
osteotomia, porque la parte posterior se rompe espontdneamente debido a la tension aplicada previamente
montaje. Se separan los segmentos mediante el distractor para asegurar que la osteotomia es completa y
confirma con el intensificador de imagenes. Se vuelven a aproximar los segmentos a distraer, sometiéndolos
una compresion leve y se aprietan ¢asas de bloqueo. Se cierra el periostio y la herida sin dejar drenajes.

Se entrena al paciente y familiares sobre como realizar la distraccién, cuando iniciarla, frecuencia y sentido de
vuelta de la unidad de compresiistraccion, se le recomiendpagiente anotar en un cuaderno hora y fecha

de distraccién y sus observaciones como sensacion de traccion, dolor o cualquier eventualidad. De no existi
contraindicacion alguna se egresa al segundo dia del postoperatorio. La fase de reposo dirrd£dipsomed

La distraccion se realiza a razén de 1 mm por dia, girando cuatro veces al dia un cuarto de vuelta en sentido at
horario la unidad de compresdistraccion (0.25 mm cada 6 horas). Este promedio de distraccién se acelera
temporalmente cuande observa una osificacion rapida, o se reduce si la osificacion es lenta o el paciente padece
dolor o contractura muscular. La distraccion es vigilada mediante controles radiograficos.

Se cita a los 15 dias del postoperatorio para valorar las heridas, retirar los puntos y verificar la distraccion. Se ci
a los 30 dias de la cirugia para realizar radiografia de control y valorar proceso de distraccion. Se le recomien
la carga total eal primerdiapostquirdrgico con ayuda de muletas hasta que el paciente pueda movilizarse solo.
Posteriormente se cita cada 30 dias con radiografias de control para comprobar que se produzca la Osteogéne:
en cuyo caso se continda la transportacion.

Al final de la transportacién, cuando hay contacto de los dos fragmentos, la radiografia debe mostrar un callo
uniforme. Se bloquea el cabezal del alargador, para mantener el hueso nuevo en neutralizacion estable,
compresodistractor es entonces retiradoando el caso lo amerite, una nueva cirugia puede realizarse para
reavivar los bordes de la zona de contacto y colocar injerto para acortar el tiempo de consolidacion, el soporte
de carga en esta fase de neutralizacién se incrementa gradualmerite del fgrzcdo de mineralizacion del

neo formado.

Cuando la radiografia demuestra que el segmento es uniformemente denso y opaco, se dinamiza el fijadc
aflojando la tuerca del cabezal proximal y se bloquean las del cabezal medio y distal. Una leggayle se ha

la corticalizacion completa se procede al retiro del fijador, se toman controles radiogréficos finales y se valora ¢
paciente a los diez dias para la evaluacion 6sea y funcional final.

Resultados
De acuerdo a los criterios de seleccion, fuschuidos un total de 25 pacientes, de los cuales 10 (40%) tenian
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pérdida dsea de fémur y 15 (60%) en tibia que recibieron tratamiento mediante transportacion désea con la técnic
de De Bastiani durante el periodo de estudio. Sin embargo, 13 de un Sopalctmnt2s fueron del sexo
masculino (52%) y 12 femenino (48%).

La edad promedio fue de 33.7 afios (rango de 23 a 60 afios). Once de las pérdidas 6seas (44%) se presenta
como secuelas de fracturas expuestas y 4 por fracturas cerradas de tibiaq68ier@as (20%) presentaron

fractura expuesta de fémur y 5 pacientes (20%) fueron fracturas cerradas deiféjur (Fig

Figura 1. Distribucién segun tipo de Fx

60% -
50% -
40% - Cerradas
30% - m Expuestas
20% -

10% -

0%

Fx Femorales Fx Tibiales

Autor: FCD
Fuente HCA, HLV

El 36%de estas fracturas fueron consecuencia de acerdenitocicleta, atropellamiento 28%da de altura
28% 8% por arma de fuego. (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién segin Mecanismo del Trauma

Causa/N | Accidente Motocicleta| Atropellamiento | Caida de altural] Arma Fuego
No 9 7 7 2
% 36% 28% 28% 8%
Autor: FCD

Fuente:HCA, HLV

La longitud de pérdida 6ésea promedio fue de 10.1cm (rango de 3 a 24cm).

El sitio de la corticotomia para iniciar la transportacion 6sea fue en la region metafisaria proximal en 16 casos
(64%), metafisaria distal en 7 casos (28%)saudéaén 2 casos (8%). (Fadp).
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La transportacion ésea se inicié en promedio a los 14 dias posterior a la corticotomia (rango de 10 a 15 dias).
La velocidad de distraccion fue de 1 mm/dia. El tiempo de consolidacion y corticalizacién del segmento
transportado fue de 11 meses (rango de 8 a 23 meses). El indice de corticalizacion promedio fue de 1.9 cm/me
(rango de 0.8 a 3.2 cm/mes). Todos loepas lograron la consolidacion del segmento transportado. En 2
pacientes hubo infeccién profunda por lo que fue necesario detener transporte, aumentar reseccion y extrae
hueso desvitalizado, en 2 pacientes se observo aflojamiento del fijador poeloepasdrio extraccion y

cambio del mismo, en 3 pacientes se observo migracion del clavo de Enders durante el transporte, en estos s
retir6 el mismo y se recoloco el enclavado intramedular flexible, en 3 pacientes se observo importante
deformacion (2 evaro, 1 en valgo) por lo que fue necesario recolocar el fijador para corregir la angulacién.

En 1 paciente observamos re fractura a nivel de la zona neo formada razén por la que se retird sistema y s
colocé CIM y luego de consolidacse realizé crecimiento 6¢€abla. 4)

Tabla 4. Complicaciones durante el tratamiento

. N Migracion Deformacién | Deformacion
Infeccion Aflojamiento Re fractura
Clavo Varo Valgo
2 2 3 2 1 1
Autor: FCD

Fuente:HCA, HLV

De acuerdo con el sistemactisificacion de Paley, 13 pacientes tuvieron resultados 6seos excelentes (52%),
buenos 9 (36%), regulares 1 (4%) y malos 2 (8UaZlrig

Figura 2. Resultados segun Criterios Rx de Paley
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Autor: FCD
Fuente:HCA, HLV

Desde el punto de vista funcional basado en los criterios de Paley, 15 resultados funcionales fueron excelente
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(60%), 7 buenos (28%), 2 regular (8%) y 1 mala(gana3).

Figura 3. Resultados segun Criterios Funcionales de Paley
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Autor: FCD
Fuente:HCA, HLV

Tres de los pacientes de este estudio necesitaron cambio de actividad laboral por presentar dificultad important
para realizar marcha.

Al interrogar a cada uno de los pacientes acerca de la satisfaccion del tratamiento, a pesar ldeltatopo pro
y las complicaciones presentadas durante la transportacion, 81% respondieron estar satisfechos.

Discusion
Los defectos segmentarios postraumaticos pueden ser tratados satisfactoriamente utilizando el transporte 6se
esta técnica nos permite cgirel defecto, la perdida de tejidos blandos, infeccion y la deformidad en algunos
casos, en nuestra serie de casos la mayoria de los pacientes estuvieron satisfechos con los resulésdos y mucho
con la preservacion del miembro afecto.

Dendrinoseta20reporto 28 pacientes ceaudoartrosis infectada de tibia tratados mediante técnica de llizarov
con un defecto 6seo promedio de 6cm obteniendo resultados funcionales excelentes y buenos de hasta el 649
resultados que se asemejan a los encontrados en nuestra serie.

Greenreporto 17 pacientes con defectos 0seos segmentarios tratados mediante transporte 6seo con técnica d
llizarov, utilizaron injerto en 7 casos a diferencia de nuestra serie en la cual solo utilizamos en 2 pacientes, adem
ellos reportan mejores resultadms carga temprana lo cual coincide con nuestro estudio ya que en nuestros
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pacientes se realiza carga total a las 24 horas del tratamiento quirargico.

En nuestro estudio, las caracteristicas de la poblacién en cuanto a edad, sexo y etiologiasiédaapérdid
tibia se observan resultados similares a los encontrados pé¥Orona

En el presente estudio, el inicio de la transportacion 6sea posterior a la corticotomia se recomienda entre |os
primeros 7 a 15 dias, ya que si se inicia muy temprandaimado no es de calidad adecuada y se fractura;
después de 15 dias la corticotomia consolida y es dificil iniciar la transportacion. La velocidad de distraccior
recomendada es de entre 0.5 mm/dia a 2 mm/dia, y el indice de corticalizacion rejadotbliogeafia es de

1 cm/mes en nifios y de 2 a 3 cm/mes en adifitos

En cuanto a resultados 6seos y funcionales obtenidos en nuestra serie, estos son muy similares a los reportad
por Paley y Tucker quienes realizan este procedifigiento

Tres pacientes presentaron al final de la transportacion corticalizacion del segmento transportado con
deformidad angular y estos requirieron realineacion del neo formado 6seo durante la transportacion, debido &
que se desarrollé angulacion importante; edtalpemente sea secundario a colocacion inadecuada o el tipo

de fijador ya que por ser un fijador uniplanar, no logra una traccion paralela de las columnas del neo formadc
resultando algun grado de angulacién de las mismas, como lo reportd6 Aronsonaal lesrfifgtores
multiplanar y uniplan&.

Una complicacién encontrada importante durante la transportacion ésea fue el aflojamiento de los tornillos, que
se presento en tres (12%) de los 25 pacientes tratados con este método, se resolvié tdgjatbmarkio e

nuestra serie encontramos hasta en un 80% de los pacientes infeccién de la entrada de los tornillos la cual
resolvié con curaciones periodicas y en algunos casos ATB por via oral hasta por 7 dias con resolucién complet
en todos los casds,cual concuerda con hallazgos descritos por Arénson

El dolor durante la transportacion 6sea es una complicacién esperada secundaria a la distraccion de los tejidc
blandos, en nuestra serie, hasta el 50% de los pacientes refirieron dolorerssmamngjé adecuadamente
con analgésicos orales; cuando la sintomatologia no cede, es posible detener la distraccion por un breve perioc

rehabilitar al paciente movilizando las articulaciones préximas y reiniciar posteriormente lddistraccion

Un paciente present6 fractura del segmento 6seo transportado antes de la corticalizacion, por lo que se coloct
clavo intramedular, injerto 6seo aut6logo en los extremos transportados, quedando con un acortamiento de 3.t

cm, que fue manejado con alargamieeto dzncidiendo asi con hallazgos como los de @bona
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Conclusiones
Por los resultados obtenidos, la transportacion 6sea es una buena alternativa en el manejo de las pérdidas 0s
mayores de tibia, por lo que recomendamos su uso en casos de pérdidas importantes. Durante el seguimiento
presentaron algunas complicaciondificultades técnicas, que requirieron el manejo de cirujanos entrenados.
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Resumen
Los cuidados domiciliarios de los diabéticos son fundamentales para controlar la enfermedad y lograr resultado
positivos en el tratamiento, mejorando la calidad de vida de los pacientes y llevandolos al buen vivir ciudadanc
El estudio se realizé en patés que acuden al Distrito de Salud N° 03 DO1 del Ministerio de Salud Publica
Azogues, que estan integrando el club de diab&fyjetivo general: Valorar los conocimientos de los
pacientesliabéticosobrecuidados domiciliarios. Universo: Pacientes diabéticos Distrito de Salud N° 03 DO1.
Muestra: pacientes que acuden al club de diabBpoode estudio: descriptivo transversMetodologia:
encuestafkesultados:Edad que predomina de®@&0 afios con £9.09%, el sexo que predomina el femenino
con el 59,09, primaria incompleta el 52,27%, 50% padecen diabetes tipo Il, 72,73% respeta el horario de tom:
de medicamentoan 43.18%se miden la glucosa dos horas después de comer, un 50% duplica la dosis del
tratamiento, un 56.82% tienen conocimientos sobre la actividad fisica diarios y sobre una dieta adecuada ul
63,64%, un 54.55% se cortan las ufias de forma redonda, un 36.36% cuidan adecuadaored® 18%iel,
consultan al médico ante una lesion, kifgiecal una vez al dia el 65.91%.

Palabras ClavesDiabetes. Pacientes, conocimientos, cuidados.

Abstract
The home care of diabetics are fundamental to control the disease and achieve positive results in treatment
improving the quality of life of patients and leading them to good citizen living. The study was conducted on
patients attending Health District.N0@ DO1 of the Ministry of Public Health Azogues who are integrating the
diabetic clubGeneralobjective To evaluate the knowledge of diabetic patients about home care. Universe:
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Diabetic Patients District of Health N °© 03 D01. Sample: patients attending the diab&yigechftstudy:

descriptive transversislethodology: surveysResults: Age predominant of 830 years with 59.09%, female
predominating sex with 59.09, incongpfimary 52.27%, 50% had type Il diabetes, 72.73% respected the
schedule of Taking medication, 43.18% are measured glucose two hours after eating, 50% double the dose o
treatment, 56.82% have knowledge about daily physical activity and on a s@tabid4liéi4.55% Cut the

nails round, 36.36% take care of the skin properly, 43.18% consult the doctor before an injury, oral hygiene once
a day 65.91%.

Keywords:Diabetes. Patients, knowledge, care.

Introduccién
La Diabetes Mellitus es una enfermedatica que aqueja a personas de cualquier edad y se ha convertido en
un problema de afectacion mundial, se ha ido incrementando notablemente el raavesd; ddecta a
diferentes 6rganos vy tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por qlesloe gkeosa en sangre estan
aumentados. Esta enfermedad la causan varios trastornos, siendo la principal, que el organismo no produce
produce en minima cantidad la insulina; esta hormona es secretada por las células B de los islotes de Langerh:s
delpancreas, otra causa es un inadecuado uso de esta hormona por parte del organismo, lo que hace que se alt
el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y lipidos. Si la glucosa no se introduce normalmente en las célul;
debido a la insuficiencia daulite; ésta se acumula en la sangre aumentando el nivel de azucar y se produce el
estado diabétic®.

Tipos de Diabetes

Diabetes mellitus tipo 16 insulinodependiente (dm1)

En este tipo de Diabetes, el cuerpo no produce la hormona insulina dededtr@ctidn autoinmune de las

células B de los islotes de Langerhans del pancreas, se presenta en edad juvenil y en menor frecuencia en
personas adultas; en este tipo de Diabetes se necesita que las personas que la padecen se administren diariam
inyecciones de insulina para que la persona pueda metabolizar la glucosa de los alimentos. Este tipo de Diabet
puede predisponer a una descompensacion grave del metabolismo llamada Cetoacidd8is Diabética

Diabetes tipo 208 no insulinodependiente

Es lamas comun, se puede presentar en la edad adulta, aunque también en personas jovenes. El pancreas
produce la hormona insulina que puede ser en insuficiente cantidad o es de mala calidad, por lo que la glucos
no esta bien distribuida en el organisnsis{eaicia a la insulina). Muchas veces las personas con este tipo de
diabetes no saben que la tienen a pesar de ser una enfermedad grave. Este tipo de Diabetes cada vez se hace
comun debido al sedentarismo de las per8onas
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Diabetes gestacional

Aparece en cualquier etapa de la gestacion, su diagnostico es importante para evitar complicaciones maternas
del recién nacido; consiste en la presencia de altos niveles de glucemia en mujeres que no han padecido otro ti
de diabetes. Las mujeres qasgmtan este tipo de diabetes tienen un factor de riesgo de padecer diabetes tipo

2 y cualquier tipo de enfermedad cardiovascular en algiin momento d su vida

Tratamiento

El paciente, la familia y el equipo de salud son parte fundamental dehtoatzard lo cual la educacién y la
motivacion son elementos primordiales, especialmente el enfoque terapéutico debe ser realizado por un equip
multidisciplinario de salud entre los que se encuentran medico entrenado, una enfermera educadora, ur
nutricianista dietista y un Psicélo§egun la Sociedad Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo, menciona:

El tratamiento de la diabetes se basa en los siguiented puediosacion, nutricion, actividad fisica y la

correcta utilizacién de los medicamentosAl existir un estilo de vida, alimentacién y actividad fisica
inadecuados se consideran los principales factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, estos deben
controlados de manera integral para que de esta forma prevenir el demaaraiorode complicaciones que

afectan la vida del paciente. Todos estos aspectos son fundamentales y deben tener un equilibrio, de tal form
que,si uno de estos no funciona, el tratamiento no serd eficaz. El paciente debe tener una dieta saludable
incluyendo un horario de comidas y meriendas, realizar ejercicios previamente programados, administracior
medicamentos segun prescripcion médica, tener un estricto control y seguimiento médico, realizar interconsulta
a especialistas; para de ésta maneranaramecontrol de la enfermedad y mejorar la calidad ¢ Kiuda

diabetes, el tratamiento domiciliario es de vital importancia para minimizar la incidencia de complicaciones aguda
y crénicas, los siguientes criterios debe tener en cuenta catéa pasiejercicios fisicos, el equilibrio en el
consumo de los alimentos, la correcta utilizacion de los medicamentos, el cuidado personal y el auto monitorec
de la glucosa, son necesarios para lograr un control adecuado de la diabetes. Su pugeticagiisminia,

ayuda a mantener el peso ideal, aumenta la capacidad de trabajar, disminuye los riesgos cardiovasculare
aumentan la sensacion de bien@star

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Saanif(&®8)que

la educacion para la salud es uno de los aspectos mas importantes en el tratamiento de las enfermedades croni
Todo paciente con diagnostico de diabetes tiene que ser capacitado para que desarrolle conocimientos sobre :
enfermedad yedesta forma se motive hacia el cambio en el estilo de vida y tome conciencia de su responsabilidac
en el control y tratamiento de la enfermedad, para que de esta manera se pueda evitar complicaciones que
pueden llevar a la muerte. Por lo tanto, entipetele enfermedad el aprendizaje tiene que ser progresivo,
continuo y a conciencia de cada paciente, guiado por la institucién qu& lo trata
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Segun estadisticas del Ministerio de Salud de Publica en la provincia del Cafiar durante el mes de enero
noviembre del 2013 existen 1954 casos de Diabetes Mellitus. En el DistritdNde0Sdh@d del MSP de la

ciudad de Azogues existen 350 casos dwglamismo periodo; encontrando una mayor frecuencia en el sexo
femenino con 254 casos, mientras que en el sexo masculino 96 casos; de los cuales alrededor de 50 paciente:
encuentran dentro del club de diabéticos

La falta de conocimientos sobrawgbcuidado domiciliario que debe tener cada paciente se cree que es una
causa para que existan complicaciones; por tal razén en la persona diabética los cambios en el estilo de vida s
de gran importancia por qué ayuda a controlar la enfermedad.

Basadan las referencias antes sefialadas y en vista de que se han ido incrementado notablemente los casos
Diabetes Mellitus en nuestra regién y ponguexiste un estudio en donde se evidencie datos reales sobre el
conocimiento en cuanto a los cuidadosidbianios que deben tener los pacientes diabéticos del Distrito de
SaludN® 03 D01 de la ciudad de Azogessp motiva para realizar este trabajo investigativo y poder ayudar a
estos pacientes

El objetivo general:Valorar los conocimiente®brecuidados domiciliarios de |uscientesliabéticos que
acuden al Distrito de Salud N° 03 D01, 20bjktivos especificosldentificar las caracteristicas demogréficas
de los pacientes con diabetes. Describir los conocimientos sobre consumos deegndilteda para
diabéticosEvaluar los conocimientos sobre la actividad fisicarrecta utilizacion de los medicamentos
antidiabéticos, el cuidado personal en la digletasto monitoreo de la glucosa.

La pregunta de investigacion
¢ Los paciendaliabéticos tienen conocimientos suficientes sobre los cuidados en el domicilio?

Importancia del problema

La Diabetes Mellitus se ha convertido hoy en dia en un problema creciente de salud publica tanto para los paise
desarrollados como en vias de dafarla misma que si no es controlada a tiempo pueden surgir diversas
complicaciones que pueden llevar a la mi@artéa actualidad en todo el mundo se han incrementado
notablemente los casos. Segun estadisticddedtatacion de las Américas s@habetes Mellitus, se estima

que actualmente en el mundo existe alrededor de 135 millones de diabéticos, esta cifra en los proximos 25 afic
se incrementara al 40% en los paises desarrollados y el 70% en los paises en viasi@e desarrollo

En los dltimos afios se ha demostrado que el autocuidado para los pacientes con diabetes constituye un pile
fundamental en el tratamiento de dicha enfermedad, por qué ayuda a mantener un control y a disminuir el nUmere
de complicaciones que en algunosdas@uede llevar a la muerte.
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En el distrito de salud 03 D01 delMinisterio de Salud Publica de la ciudad de Azogues existen 350 casos en

el periodo enero a noviembre del 2013 y que se encuentran dentro del club de diabéticos, este presente traba
nos servira para obtener datos reales del nivel de conocimientos sobre el autocuidado domiciliario de la diabete
mellitus; dicha informacién puede ser utilizada por el club de diabéticos, para mejorar la calidad de vida mediant
la capacitacion de los patés que muestren falencias en el manejo de la enfermedad en el domicilio y de esta
manera lograr una interactiva participacion y corresponsabilidad del propio paciente y su familia en el control y
tratamiento de la misma.

Metodologia
Areay tipo de estudio el presente trabajo es descriptivo, prospectivo y tran®gesiabeljieneral:Valorar
los conocimientos sobre cuidados domiciliarios de los pacientes diabéticos que acuden al Distrito de Salud N¢
03 D01 del Ministerio de Salud Rigblle Azogued&niverso: Pacientes diabéticos Distrito de Salud N° 03
D01 Muestra: 44 pacientes que son atendidos en el Distrito de S&18dD81 los mismos que se encuentran
dentro del club de diabéticos.

La variable dependientenocimientos indepeishte edad, genero, escolaridad, procedencia, cuidados
domiciliarios, nutricion, ejercicio, cuidados de ufas y piel, higiene bucal, administresti@ardentos
monitorizacion de la glucosa se realizara un formulario con el que se apéocaté@sias a los pacientes en
estudio.

Método solicitar autorizacién del Director del Distrito de Salud N° 03 D01 de la ciudad de Azogues, preparar y
validar cuestionaridsa técnica se aplicara una encuesta y llenado de formulario de preguntassoladoauto
en diabetes, glstrumentgara la recoleccion de datos formulario de preguntas.

Plan de tabulacién y analisis

Mediante el analisis de los datos obtenidos por métodos informaticos tipo Excel, los resultadoscee expresan
gréficas estadisticasmle al tipo de informacién por intermedio de frecuencias absolutas y porcentajes. En ese
sentido se presentan los resultados de la investigacion y se analiza el nivel de conocimientos en autocuidado y
expresa en porcentajes.

Resultados
Del total dda poblacion estudiada segun la edad, podemos notar que las edadsaf®Sbcupa el mayor
porcentaje representado por el 59.09%, seguido por el rango de edades de 41 a 50 afios y nimgres de 60 a
con un 18.18%, en los jovenes no es comun edle #odermedad en el Distrito de Salud N° 03 DO1 del MSP
de la Ciudad de Azogues los mismos que estan representados por los nimeros minoritarios, el género de lo
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pacientes diabéticos dastrito de Salu@l 59,09% corresponde al sexo femenino, mientas! ¢0,91%
pertenece al sexo masculino.

Podemos observar que el nivel de educacion que tienen los pacientes del Distrito de Salud corresponde al nivi
primaria incompleto con un 52,27%, seguido por primaria con el 36.36%, en menor porcentaje walresponde
nivel secundaria, superior y ningun tipo de escolaridad determinando asi que las personas con un bajo nivel ¢
instruccién son mas vulnerables; en cuanto a la zona que reside el mayor porcentaje corresponde a urbana cc
un 81.82%, y con un menor potege la rural con un 18.18%.

En el Distrito de Salud N° 03 DO1 del MSP de la Ciudad de Azogues, existe un mayor porcentaje de pacientes
con Diabetes tipo 2 con un porcentaje del 50.00%, seguidos de un porcentaje del 34,09% de pacientes de diabet
tipo 1, y un 15.91% de pacientes que desconocen el tipo de diabetes que padecen

Segun estéraficoen cuanto atumplimiento dehorario de la toma de medicaci@@odemos observar que

segun el horario establecido por el médico alcanza el mayor porcentaje con unos 72,73%, seguidos de pacient
que toman la medicacién segun horarios establecidos por ellos mismos con un 13,64%, un menor porcentaje
corresponden a I@acientes que no tienen un horario establecido para tomar la medicacion; y ante el olvido de
tomar la dosis de su tratamiento tenemos que, el mayor porcentaje duplica la dosis del tratamiento con un 50%
seguidos de que espera la siguiente dosis corcentgerdel 31,82%. En menor porcentaje corresponde al
4.55% se mide la glucosa y de acuerdo a este resultado decide si tomar 0 no la medicacion.

Segun el horario de medirse la glucosa tenemos que el mayor porcentaje corresponde a los pactltes que se mi
la glucosa dos horas después de comer con un 72,73%, con igual porcentaje los pacientes que se miden la gluc
antes de cada comida y al levantarse con un 13,64%, determinando con estos datos que poseen un nivel
conocimientos muy suficientes debidoe por lo general nadie se mide la glucosa media hora después de comer
ya que esta actitud alteraria los niveles de glucosa en la sangre del paciente.

En cuanto a la dieta que consumen los pacientes diabéticos del Distrito de Salud, podemelsnaipir que
porcentaje corresponde a los pacientes que tienen una dieta con vegetales, hortalizas, frutas (excepto guine
pifia), proteinas y lacteos descremados con un 63,64%; seguidos de la dieta con hortalizas, vegetales, cualqt
tipo de frutas, proteisaon un 25%; seguidos de paciente que consumen una dieta con carbohidratos, fruta
como la pifia, guineo con un 6,82% y en menor porcentaje con un 4,55% que corresponden a la dieta con
carbohidratos y dulces, el cual me permite determinar que los pdicibétess poseen un nivel de

conocimientos muy suficiente.
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El nimero de veces al dia que consume alimentos los pacientes diabéticos del Distrito de Salud, podemo
determinar que el mayor porcentaje corresponde de 3 a 4 veces al dia con un 45,4586, deuyirssyveces

al dia con un 43,18%. Segun estos resultados me permite determinar que en los pacientes diabéticos existe
nivel de conocimientos suficiente.

El conocimiento del tipo y duracién de ejercicios que deben realizar los diabético®pselemosegun la

grafica que el mayor porcentaje corresponde a caminar, trotar, nadar durante 30 a 40 minutos diarios con ur
56,82%, y un porcentaje minoritario de 4,55% que corresponde a los pacientes que no realizan ningln tipo de
ejercicio, segun estesultados me permite determinar que los pacientes diabéticos del Distrito de Salud N° 03
D01 del MSP de la Ciudad de Azogues poseen un nivel de conocimiento muy suficiente. Los datos de un estudi
real i zad duleeVidége,l &dlu bh dsquayaqgaillnos Maestan quealla caminata es el primer
ejercicio que realizan, lo que se asemeja a nuestros resultados.

Segun la forma de cortarse las ufias de pies y manos observamos que el mayor porcentaje corresponde al co
redondo y con corta ufias qu@responde al 54,55%, seguido de pacientes que se cortan de forma recta o
transversal con tijera que es el 27,27%. Existiendo un nivel de conocimiento insuficiente en los pacientes de
Distrito de Salud N° 03 D01, debido a que este tipo de corte pigaieanda formacion de ufieros que puede

llevar a complicaciones.

Segun el conocimiento sobre la forma de cuidarse la piel de los pies podemos observar que el mayor porcenta
corresponde a aquellos pacientes que se aplican crema diaria con un 88i86%e seglizar lavado y secado

diario con un 29,55%, con un 18,18% que corresponde a realizar lavado, secado, revision y aplicacion de cren
humectante. Segun estos datos se puede determinar que la mayoria de los pacientes poseen un nivel
conocimiertds insuficiente. Lo cual corresponde a la distribucién segun el cuidado de los pies en un estudio
realizado en un Centro de Salud del Puerto de Santa Maria (Cadiz), ya que desconocen la forma de cuidarse
piel de los mismoBn nuestro pais es la primeaasa de muerte y de amputaciones; segun los datos del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos del afio 2011

Segun la forma de cortarse las ufias de pies y manos observamos que el mayor porcentaje corresponde al co
redondo y con corta ufias que corresponde al 54,55%, seguido de pacientes que se cortan de forma recta
transversal con tijera que es el 27,27%tidfxdo un nivel de conocimiento insuficiente en los pacientes del
Distrito de Salud N° 03 D01, debido a que este tipo de corte puede ocasionar la formacion de ufieros que puede
llevar a complicaciones.
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Discusion
Los pacientesliabéticos ddDistrito de SalutN® 03 D01 del MSP de la ciudad de Azogues, segun la escala
utilizada se evidencjae la practica de los cuidados domiciliarios no es suficiente debido a que no se cumple a
cabalidad con todos los parametros estudiados y que son mialispensel tratamiento de su enfermedad para
evitar complicaciones a corto y largo plazo

En la investigacion se revisaron algunos estudios que podemos citar como ejemplos donde los pacientes n
tienen conocimientos adecuados sobre cuidados domicibiarios! realizado sobre autocuidado de pacientes

di ab®ti cos del club o0dulce vidao, hospital naval
adecuada, al igual que la investigacion realizada sobre el nivel de informacion de la diglixzte®yesom
cronicas en pacientes controlados en el hospital de lagunillas, estado Mérida, concluyen que poseen u
conocimiento adecuada sobre su enfermedad pero no existen datos en la aplicacion de todos esos conocimient
en su cuidado.

Losconocimientos que tienen los pacientes diabéticos y sus familiares sobre la enfermedad y sus cuidados en
hogar en el hndac, Lima Peru, 2008, se obtuvo que poseen un conocimiento medio.

Es importante recalcar que el paciente con diabetes neapsita glcondicional del equipo de salud y de sus
familiares, estos constituyen el pilar mas importante del enfermo, en algunos casos los pacientes no cuentan cc
este soporte; lo que repercute en la salud fisica y emocional de los mismos. En edtawteantiiizdo pasa

a ser la mejor herramienta para un paciente con diabetes ya que le permitira tener un control de su enfermeda
y alcanzar una mejor calidad de idamaslaimportancia dpromover la participacion constante del personal

de salud (darmeria y médicos, nutricionista) con el objeto de mejorar la calidad de atencion al paciente con esta
enfermedad.

Conclusiones

De la investigacion realizada sobre los conocimientos de los pacientes diabéticos sobre cuidados domiciliario
que acuden Blistrito de Salud N° 03 D01 del Ministerio de Salud Publica de Azoiprass concluir que la

edad de los pacientes diabéticos es de 51 a 60 afios, la mayoria son de sexo femenino con instruccion de prime
incompletaLa gran mayoria residen en el arfeana y conocen su enfermed@amseen un conocimiento

erroneo de la conducta ante el olvido de una dosis de su tratamiento, el 50% de los pacientes duplica la dosis d
mismo. En relacion al horario que conocen los pacientes para medirse la glubosasedetgriés de comer,

lo cual es un procedimiento incorrecto que proporciona niveles alterados dé.glowga. parte de los
pacientes, llevan una dieta adecuada, ademas realizan actividad fisica como la caminata, trotar o nadar el prin
ejercicio on un 56.82% diariamente de 30 a 40 minutosel&cion higienpersonal poseen déficit de
conocimiento sobre el cuidado de las ufias y cuidados de la piel de sus pies higiene bucal y actitud ante una lesi
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Anexo 1

Grafico 2. Distribucion porcentual segun la escolaridad de los pacientes diabéticdel

Grafico 1. Distribucion porcentual segun la edad de los pacientes diabéticosld

Distrito de SaludN° 03 D01 del MSRie la Ciudad de Azogues
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Grafico 3. Distribucién porcentual del nivel de conocimientos acerca del cumplimiento del
horario de la toma de la medicacién de los pacientes diabéticdsl Distrito de Salud
N° 03 DO1 del MSRle la Ciudad de Azogues
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Fuente:Los Autores

Gréfico 4. Distribucion porcentual de los conocimientos sobre el cumplimiento del
horario para el momento de medirse la glucosa de los pacientes diabétidesDistrito de
SaludN° 03 D01 del MSRie la Ciudad de Azogues
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Grafico 5. Distribuciéon porcentual de los conocimientos del tipo y la duracién de ejercicios que deben
realizar los pacientes diabéticodel Distrito de SaludN°® 03 D01 del MSRle la Ciudad de Azogues
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Fuente:Los Autores

Gréfico 6. Distribucién porcentual del conocimiento sobre la forma de cuidarse la piel de los pies, de
los pacientes diabéticoslel Distrito de SaludN° 03 D01 del MSP de la Ciudad de Azogues,
Julio 2013 a Enero 2014
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Anexo 2

Encuesta aaplicada al club de diabéticos del distrito 03 dO1.

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO
SEDE AZOGUES

Encuesta dirigida para medir el nivel de conocimientos de autocuidado domiciliario de Id&abéticos
gue acuden aklub del distrito n° 03 dO1 de la ciudad de azogues

1.Datos generales:
Encuesta N°
Edad:
Sexo:

Escolaridad:

Residencia

2. ¢ Sefaleué tipo de Diabetes Ud. tiene?
- Diabetes Mellitus Tipodlinsulinodependiente
- Diabetes Tipo 8 No Insulinodependiente
- No sabe

3. ¢Para tomar Ud. su medicacion lo hace?:
- Toma en horas que le indicé el médico
- Toma en horas establecidas por Ud.
- Toma amomento que Ud. se acuerda
- Constantemente se olvida de tomar su medicacion.

4. ¢ Cuando Ud. se olvida de tomar una dosis de su tratamiento, su actitud es?:
- Se mide la glucosa y se toma la medicaciéon en el momento que se acordd
- Setoma cuando se acuerda
- Duplica la dosis de su tratamiento
- Espera la hora de la siguiente dosis.
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5. ¢ Cuando Ud. se mide la glucosa lo hace?:

Dos horas después de la comida

Antes de cada comida y de administrarse los medicamentos
Al levantarse

Media hora después de comer

6. ¢@ando Ud. se mide la glucosa en sangre, los valores normales antes y después de comer deben

ser?:

De 90 a 130 mg/dl para adultos antes de comer; después de comer debe ser Menor de 180
mg/dl en los adultos

De 80 a 140 mg/dl antes de comer; después de memara 200mg/d|

De 60 a 100 mg/dl antes de comer; después de comer menor a 150mg/dl

De 130 a 200 mg/dl antes de comer; después de comer menor a 300mg/d|

7. ¢La dieta que Ud. deberia tener es?:

Vegetales, hortalizas, frutas (excepto pifia, guineo, ),pamayainas, lacteos
descremados.

Hortalizas, vegetales, cualquier tipo de frutas, proteinas

Carbohidratos, frutas como la pifia, guineo

Carbohidratos, azucares

8 ¢La persona que le brinda asesoria acerca de la dieta que debe consumir es?:

Nutricionista
Médico, enfermera
Ud. mismo
Ninguna

9 ¢ Cuantas veces al dia Ud. consume sus alimentos?:

5 veces al dia

3 a 4 veces al dia

6 veces al dia

Mas de 6 veces al dia
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10 ¢ Qué tipo de ejercicios Ud. realiza, y cual es el tiempo diario que debe ejercitarse?:

Aerdbicos, trotar, nadar, montar bicicleta, 30 minutos diariamente
Caminar, trotar, nadar, de 30 a 40 minutos diariamente

Solo Caminar, una hora diaria

Ningun tipo de ejercicio

11. ¢ Cuando Ud. se corta las ufias de los pies y manos lo hace?:

De forma traaversal, limado y con tijera
En forma recta o transversal con tijera
De forma redonda y con corta ufias
Solo limado

12. ¢ El cuidado de la piel de sus pies implica?:

Lavado, secado, revision, aplicacion de crema humectante diariamente
Lavado, secado diario

Aplicacién de crema diaria

Lavado y aplicacién de crema cada dos dias.

13. ¢Si Ud. presenta una lesion en el cuerpo (pies, 0 manos, resto de la piel) su actitud es?

Consulta a médico

Se realiza autocuracion

Se corta con mucho cuidado

Lo observa por un tigpo a ver como evoluciona.

13. ¢ Cuantas veces al dia se realiza el aseo bucal?

3 veces al dia

Después de cada comida
1 vez al dia

Ninguna vez
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Factores predictores de aparicion de lesiones labiales por VHAS
en pacientes corVIH/SIDA

|
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Resumen
En pacientes VIH positivos, existe disminucién de los linfocitos TCD4 y aumento de los linfocitos TCDS,
haciéndolosusceptiblea infecciones oportunistas (bacterianas, virales y micéticas). En la cavidad oral se
producen infecciones principalmente podcia albicans y por el virus del Herpes Simple; se ha relacionado la
inmunosupresion por VIH/SIDA cola reactivacion deHS-1 produciendo lesiones labiales, debido a esto es
necesario conocer si existe una la relacién entre la aparicion dddesitasepor VHS, el recuento de
linfocitos TCD4/TCD8 y la carga viral en el paciente VIH/SIDA, lo que hace necesario obtener registros del
desarrollo de la enfermedad e interaccion de ésta con enfermedades oportunistaslkoRuw IS se
propuso éscribir la relacién entre el recuento de linfocitos T CD4+/CD8+, carga viral, y la aparicion de lesiones
labiales por el VHE Mediante un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal evaluando 841 historias
clinicas de pacientes que asiatggrograma de VIH/SIDA del Hospital Universitario San Ignacio. De las
variables estudiadas la carga viral (p=0.001) y el conteo de los linfocitos TCD8 (p=0.04), puede mostrar una
asociacion con las lesiones herpéticas labiales, y no ser factoresspeediotins los casos.

Palabras clave Linfocitos TCD4, TCDS8, Virus del Herpes Simple, SIDA, Patologia oral, VIH,.VHS

Abstract
HIV-positive patients presented a decrease in CD4 lymphocytes and an increase of lymphocytes TCD8, this
leads the individue a state of susceptibility to opportunistic infections as Candida albicans and Herpes Simplex
virus; immunosuppression has been associated HIV / AIDS with reactivationlopta8iking labial lesions,
thatds why we need enftheappearanee of I injuried Hthe coumtsohCDd/ b et we
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TCD8 lymphocytes and viral load in HIV / AIDS patient, obtaining local records of the development of this
disease and interaction with opportunistic diseases such as HSV 1. To describenghi re&ttieen T
lymphocyte count CD4 + / CD8 +, viral load, and the appearance of lip injuries-thy Agfrospective,
descriptive, crossectional study to evaluate medical records of 849 patients who attend the program of HIV /
AIDS of the UniversitiHospital San IgnaciBetweerthe variables studied, viral load (p = 0.001) and TCD8
lymphocytes counting (p = 0.04) can show an association with the labial herpes lesions, and not be predictors ir
every case.

Keywords Lymphocytes CD4, CD8, Herpes Simplex Virus, AIDS, oral pathology, Hi¥, HSV

Introduccién
Introduccién al problema
El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un lentivirus, de la familia de los retrovirus, que
caracteristicamente tiene un gendem®RN. El VIH entra en células del sistema inmune a través de la
interaccion de la glicoproteina viral gp120 con la molécula CD4 de la superficie celular, induciendo una profunde
disfuncion inmunolégica, lo que provoca que el individuo infectadoéngrasestado de inmunosupresion lo
cual lo hace mas susceptible a contraer enfermedades tanto virales como(®acterianas.

Estudios epidemioldgicos en el 2014, muestran que la prevalencia del VIH ha ido en descenso alrededor de
mundo gracias a la efeickad de la terapia antirretrovi¥abegin el Instituto Nacional de Salud, Colombia se

ubica en el cuarto lugar entre los paises de América Latina. Actualmente la poblacién estimada de personas c
VIH desde el 2001 es superior a los 140.000 casasj@r2@12 se estimaron 144.447 casos y en el afio 2013

se estima que hubo 145.367 casos, afio en el cual se presenta la poblacion estimada de personas de VIH
alta®

En pacientes VIH positivos, se presenta una disminucion de los linfocitos TCRdmgnto de los TCD8+,

resultando cocientes inferiores a 1. El descenso de linfocitos TCD4+ en pacientes con SIDA llega hasta menos
de 200 células/ml de sangre, esto lleva al individuo a un estado de susceptibilidad hacia infecciones oportunista
Este pamhetro se utiliza para evaluar la progresién de la infeccion por VIH, el estado del sistema inmune, la
necesidad de profilaxis para las infecciones oportunistas, ademas refleja la historia de la enfermedad, ayude
evaluar la terapia antirretroviral y allss) También se evalla la presencia del virus por la prueba de carga viral,
que corresponde al nimero de copias del VIH/ml de $angre.

Adicional a que el VIH predispone a infecciones oportunistas, las virales a su vez facilitan la diseminacion y
expresion del VIH, afectando la respuesta inmune alterando asi, las células T que son fundamentales para |
contencion viral. La coinfeccidn de las células inmunes y no inmunes, pueden aumentar la expresion, a replicacic
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viral de uno 0 ambos agentes vifales

Aunque el mecanismo patogénico no ha sido precisamente aclarado, se ha mostrado que los virus de la famil
herpesviridae que incluye el Citomegalovirus, Virus del EpsteinBarry el Virus del Herpes Simple (VHS), asi comc
los Adenovirus, Virus deHkepatitis B y Papovavirus, aumentan la transcripcién de las secuencias en tandem
que inducen la sintesis de las proteinas virales lo que conicel@lanreplicacion del VIH9)

Los estudios de laboratorio han proporcionado evidencias quiadptarasis que postula que el VHS puede

ser un cofactor importante para la expresion del VIH. Las proteinas reguladoras del VHS pueden aumentar el
indice de replicacion del VIH in vitro. En un trabajo reciente se detectaron viriones de VIH enlaasi todas
lesiones de herpes genital en personas infectadas por VHS y VIH, lo que proporciona la confirmacion de las
observaciones epidemioldgicas de que eladiigafla transmisién del VIH.

El VHS1, luego de la primoinfeccién permanece en estade ¢atesh ganglio de Gasser que inerva la mucosa

oral, y se reactiva en momentos en que el individuo cursa con una inmunosupresién ocasionando infeccion
recurrente. En pacientes con patologias o medicacién inmunosupresora, las lesiones puedemradar en su f

y tardar mas tiempo en sanar. Se ha relacionado la inmunosupresion por VIH/@lBEactivacion del VHS

1 produciendgesiones labiales caracterigtizigs.

El VHS es una de las infecciones oportunistas mas comunes en personas que piesdniad0sh a 80%

de la poblacién general tiene anticuerpos séricos frente Bl WVIHS2 0 a ambo&) Por encima del 95% de
las personas VIH positivas son seropositivas ya seah] VHS2 o0 a ambos, por lo que puede complicar la
infeccion por el MH.(13)

La reactivacion del VHS, es mas frecuente en personas VIH positivas, las alteraciones de la inmunidad de g
células T son cruciales para la contencion viral en comparatmén/tidmegativag® Se ha mostrado que en
los tejidos cinfectads con HSM, se observan viriones VIHjue infectan a los queratinodifos.

La severidad y frecuencia de las infecciones se modifica en la medida en que los linfocitos TCD4+ disminuyen
@9Las manifestaciones orales en nifios infectados por VIH son comunes, su prevalencia depende de la supresié
del paciente al punto de ser consideradas como marcadores de la infeccién y predictores de la progresion de
infeccion al SIDA2t22)

En un estdio multicéntrico retrospectivo obtuvieron resultados sobre la correlacion entre la carga viral, los
linfocitos TCD4/TCD8 y multiples enfermedades orales en nifios con VIH, entre las cuale$ sé VHS
encuentra como la segunda mas frecuente, presentédmdoseitante con la Candidiasis oral. Los resultados
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muestran que los valores plasméticos de linfocitos T y carga viral son dos marcadores de laboratorio
irremplazables para evaluar la competencia inmune y la replicadBirvieethbargo, cuando satdr de

lesiones orales ocasionadas por virus, esta prevalencia disminuye con el uso de la terapiaating®viral,

los virus pueden permanecer circulantes en la cavidad oral sin causé&®lesiones.

Importancia del problema

Teniendo en cuentd eso de los niveles de linfocitos TCD4+/CD8+ y la carga viral, se han realizado
investigaciones que buscan la relacion entre estos parametros y la presenelaetek®iitiad oral en
pacientes VIH/SIDA, mas estos estudios se han realizado utilizamidastéle biologia molecular y no
asociandolos con las manifestaciones clinicas de la enfermedad.

A pesar de que la literatura muestra la relacién entre la infeccion por VIH/SIDA vy la infeccion por el VHS, no
se encuentran reportes que relacionen losdnaes del estadio y progresiéon del VIH con la aparicion del
herpes labial por lo cual en este proyecto se plantea determinar la relacion entre el recuento de linfocitos T
CD4+/CD8+, carga viral y la aparicion de lesiones labiales recurrentes deheiqssdgmple tipo | pacientes
VIH/SIDA. Los resultados de esta investigacion pueden ser usados para orientar medidas de prevencion de esta
lesiones y advertir de una manera rapida y eficiente sobre el deterioro del estado inmune de los pacientes pa
tomar medidas de control que contribuyan a mejorar la calidad de vida de las personas que conviven con e
VIH/SIDA .

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte retrospectivo, donde se revisaron el total de 841 Historias Clinicas d
pacientes inmersos en el programa VIH/SIDA del Hospital Universitario San Ignacio de laBuigdédl Sie
incluyeron a pacientes de ambesgos y de todas las edades, se obtuvo el consentimiento por parte del
departamento de infectologia para la recoleccion de datos, mediante el analisis se registraron los datos de ed:
sexo y estadio de infeccion de VIH en el que se encuentran tengrshbeelos siguientes parametros:

Estadio 1conteo de linfocitos TCD4+ > 500 células y/oatpntaje de TCD4+ totales > 29.

Estadio 2conteo de linfocitos TCD4+ de 200 a 499 células y/o el porcentaje de TCD4+ totales de 14 a 28

Estadio 3conteo de lirdcitos TCD4+ < 200 células y/o el porcemid¢ TCD4+ totales < 14.

Donde se observa si han existido lesiones herpéticas labiales ya sean recurrentes o por primera vez, en caso
qgue se encuentre la aparicion de estas lesiones, se registraran tiesloaltndscitos T CD4+/CD8+ y la
carga viral. Luego se realiza un coeficiente entre el nUmero de Linfocitos TCD4 y Linfocitos TCD8 para un

analisis numérico posterior.

Los datos obtenidos se registraron en una tabla dinAmica de Microsoft Excel 2013. Los resudisttas se
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en estadisticas descriptivas, tablas que permitan una facil interpretacion de los resultados; Para relacionar |
variables: herpes labial, recuelet células TCD4/CD8 y carga viral el andlisis de correlacion de Spearman. La
relacion entre todas las variables mediante una prueba de regresion logistica donde el intervalo de confianza
fij6 en 95% mediante la prueba exacta de Fisher.

Resultados
De la muestra analizada (N=841), 117 historias clinicas (13,9 %) corresponden al sexo femenino y 724 historia
clinicas(86,1%) al sexo masculino, la mayor cantidad de pacientes se registr6 entre las edades de 36 y 60 af
correspondiendo esta categoria #amaila mayor cantidad de pacientes que presentaron lesiones herpéticas
labiales; del total de historias clinicas revisadas en 15 (1,7%) se reportan lesiones herpéticas labiales, llamand
atencion que todos los casos reportados son en sexo masdudir.(Ta

Tabla 1.Distrib ucién por género y grupo etario
Lesion Herpética labial

Variables No Si Total
n (%) n (%) n (%)
Femenino 117 (14.2 0 (0.0) 117 (13.9)
Sexo .
Masculino 709 (85.8) 15(100.0)| 724 (86.1)

Mayor a 1 afio
menor 18 afios
Edad [De 18 a35afios | 312(37.8) 2(13.3) | 314 (37.3)
Entre 36 y 60 afios| 463 (56.1) 12 (80.0) | 475 (56.5)
Mayor de 60 afios | 36 (4.4) 1(6.7) 37 (4.4)

Fuentes:Los Autores

15(1.8) | 0(0.0) 15 (1.8)

En cuanto a la estratificacién del paciente con VIH, el cual se basa en el conteo de Linfocitos TCD4, se observe
(tabla 2) que la mayor cantidad de pacientes se encuentran en el estadio 1, de los cuales se presentan en un m
porcentaje aquellos que negentan lesion herpética labial. La mayor cantidad de pacientes con lesiones
herpéticas labiales se encontraban en Estadio 2. Cabe destacar que la mayor diferencia se encontr6 en |
pacientes que tenian Estadio 3, encontrando diferencias estadistsignifecatvas también entre los
pacientes que presentaron lesion y los que no (p=0.0410).
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Tabla 2 Relacion entre Estadios del VIHy Lesiones herpéticas labiales

Lesion Herpética labial
Estadio Si Total
n (%) n (%)
Estadio 1 398 (48.2) 4 (26.7) 402 (47.8)
Estadio 2 355 (43.0) 7 (46.7) 362 (43.04)
Estadio 3 73 (8.8) 4 (26.7) 77 (9.2)

Fuentes:Los Autores
Prueba exacta de Fisher

Al observar el recuento de linfocitos TCD4 se puede evidenciar una disminucion en los pacientes que presental
lesion herpética labial con valores por debajo de 500 cel/ml en promedio, en comparacién con los pacientes que
no presentan lesion herpética labia embargo, no se encuentra una diferencia estadisticamente significativa.
Lo contrario se encontré con el promedio del conteo de células TCD8, del que se observé un aumento
significativo en los pacientes con herpes labial, comparado con aquetlgsregentaban la lesion en el
momento de la consulta (p= 0,0001) (Tabla 3). En cuanto a la relacion TCD4/CD8 no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa.

Tabla 3.Relacion entre recuento de LCD4, LCD8 y Lesiones herpéticas labiales

Lesion Herpética labial
No S . Total
Variable promedio (desviacién prom.ed.l(’) n (desviacion
estandar) (desylacmn estandar)
estandar)
CD4 cel/ml 506.6 (521.0) 411.1 (425.2) 504.9 (255.1)
CD4 % 26.3 (9.8) 21.9 (10.4) 26.2 (9.8)
CD8 cel/ml 790.6 (361.2) 939.9 (446.6) 793.3 (363.1)
CD8 % 41.5 (12.6) 59.5 (18.6) 41.9 (12.9)
Relacion CD4/CD8 % 0.9 (3.5) 0.6 (0.4) 0.9 (3.5)
Fuentes:Los Autores
Prueba de U de Mann Withney

Del total de la poblacion analizada, 96,6 % pacientes presentan una oseganadl0 copias y Unicamente

el 29 % mostraron valores iguales o mayores de 40 copias. De los 826 pacientes que no presentaron lesic
herpética labial el 97% registraron valores menores a 40 copias, el 3% tuvieron valores mayores a 40 copic
mostrando umesultado estadisticamente mayor (p=0,0001) para la no aparicién de lesiones herpéticas labiales
una carga viral menor a 40 copias. Adeem@sede ver un mayor porcentaje de pacientes con carga viral mayor

o igual a 40 en los pacientes con lesiéétiemue en el grupo de pacientes que no presentaron este tipo de
lesion (26.6% vs 3%), lo cual representa una diferencia estadisticamente significativa (p=0,0001). (Tabla 4)
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Tabla 4.Relacién entre carga viral y lesiones herpéticas labiales

Lesion Herpética labial
Variable No Si Total
n (%) n (%) n (%)
Carga Viral
<40 801 (97.0) 11 (73.3) 812 (96.6)
040 25 (3.0) 4 (26.6) 29 (3.4)

Fuentes:Los Autores
Prueba exacta de Fisher

Discusion
El presente estudio fue realizado en pacientes inmersos en el programa VIH/SIDA del Hospital Universitario
San Ignacio de la ciudad de Bogotd, el cual pretende describir la presencia de lesiones herpéticas labiales
pacientes comprendidos entre la panyela octava década de la vida, que se encuentran bajo tratamiento
antirretroviral variado segun el estadio clinico de la enfermedad y el estado viroldgico e inmunoldgico.

En la presente investigacion, se evalla la relacion entre las lesiones Mbiglesgportadas en los pacientes

con VIH / SIDA, la carga viral, recuento de células TCD4 y TiGDdistribucion de la poblacion estudiada

por género demostrd que el mayor porcentaje de personas con VIH / SIDA correspondi6 al sexo masculino y
su difeencial al sexo femenino, con una razén hombre / mujer de 6:1. Ademas se encontré que la mayor
incidencia de casos se presentaron en un rango de edad de los 18 a los 60 afos, datos que son compartidos c
e articulo de Bravo In&} que indica una mayiacidencia de casos para el sexo masculino que para el sexo
femenino en una relacién 4:1, y el grupo etario mas afectado de 20 a 55 afios.

El porcentaje de casos que reportaron presencia de lesiones labiale4 (jbr7884$ concuerda con estudios
previosde CeballeSalobrefia A.donde se reporta un porcentaje de presencia de lesiones labialeslpor VHS

en pacientes bajo terapia antirretroviral de un 1.9%, de un total de 154 paciSis ®Hidiados, cabe

recalcar que en nuestro estudio la totadidazhcientes que presentan lesiones herpéticas labiales son de sexo
masculino lo que se puede explicar mediante datos suministrados en el Ministerio De Salud y Proteccion Socic
de la Republica de Colomiiael cual reporta una mayor incidencia de casos en la poblacion de parejas
masculinas homosexuales con 61.46 % siendo la poblacién méas afectada.

Llama la atencion el estudio de Barri6ftan el cual se evidencia que las lesiones herpéticas labiales no
presentan predileccién por sexo en pacientes sanos, es decir sin VIH, lo cual puede establecer que no existe u

relacion entre pacientes masculinos VIH/SIDA y la aparicion de lesiones herpéticas labiales.

La frecuencia de lesiones herpéticas labiales en pacientes sin VIH, es de 0.2 a 2.5% lo qudaza@amejan a
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nombradas anteriormente paciente VIH+, esto puede establecerlagigacienteson VIH+ que se

encuentren bajo terapia antiretroviratipmpo prolongado y tenga lineas celulares estables se puede comportar
de manera similar a pacientes con ausencia de VIH en cuanto a la frecuencia de aparicion de lesione
oportunistags?)

En cuanto a la terapia antirretroviral (TAR) a la que setesrtgemetidos los pacientes, segun el informe de

la situacidnel VIH/SIDA en Colombia, 20®3), del total de las personas que se encuentran diagnosticadas con
VIH/SIDA, el 86,5 % se encuentra bajo tratamiento antirretroviral, lo cual se relacitstasdbsenidos en

la revision realizada en el HUSI en la cual se evidencia que el 1% de los pacientes no se encuentran ba
tratamiento antirretroviral ya sea porque las lineas celulares se encuentran estables o los pacientes no presen
adherencia al smo; sin duda alguna la TAR depende del estadio en el que se encuentre el paciente, por lo que
varia de un paciente a otro segun este parametro. En un estudio realizado por P&tliseMstio®) que el

conteo de linfocitos TCD4 hasta 5 afos despguédrciacion de la TAR en mas de 12.000 pacientes seguidos

en cohortes clinicos de VIH en América Latina y el Caribe continué mejorando por lo que este es un factor
determinante para la mejora de la respuesta inmune, proporcionan mas apoyogeéia tadeigrminacion

de la TAR; lo que explica la alta gama de combinaciones medicamentosas para la misma.

El analisis del modo de contagio de VIH en la poblacion colombiana sefiala que, las relaciones sexuale:
constituyen la primera via de transmisida patologia considerandose segun el programa de Seguimiento de

la Declaracién de compromiso sobre el VIH/SiBRatos que explican que el modo de contagio predominante

en los individuos de nuestro estudio sean las transmisiones sexuales.

Dentro ddos sintomas y signos clinicos iniciales del VIH, el autor Cortes@®steban publicaci@obre el

mismo manifiesta que pueden aparecer muchos sintomas y signos inespecificos como: fiebre etOfango de 38
C, sumado a linfoadenopatias concomitarileemergencia de la respuesta inmune; Hecht en el 2002 realiza
una tabla de 0Signos y s2ntomas principales de | a
ulceras orales (37%) baja de peso >25kg (32%), en semejanza con los passtieesindio se presentaron
principalmente enfermedades respiratorias seguidas de pérdida de peso y lesiones intraorales.

En cuanto a la evaluacién de la correlacion entre la presencia de lesion herpética y los factores: recuento de célu
TCD4, recusto de células TCD8 y carga viral, se obtuvo que la mayor parte de individuos que presentaron
lesiones herpéticas labiales se encontraron en estadios VIH 2 sin obtener una relacion estadisticament
significativa, mientras que con individuos que preselasimres herpéticas en estadio VIH 3 se obtuvo un
resultado estadisticamente significativo, lo cual concuerda con el estudio d®Karcipirobtuvo resultados
significativos entre la aparicion de lesiones labiales por herpes simple y |@sye3@eli®8H. Por otro lado,

se muestra que en los recuentos de linfocitos TCD4 en la presente investigacién no existié ningun tipo de
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asociacion ni relacién en cuanto a la aparicion de lesiones labiales herpéticas lo cual se comparte con el estuc
realzado por Melni¢k), que mostré que no existen cambios significativos en los recuentos de linfocitos TCD4,
mientras que la relacion mas fuerte entre el nUumero promedio elevados era el de linfocitos TCD8 que anteced:
a la aparicién de lesiones oralesidacl herpes simple, coincidiendo nuevamente con los resultados de nuestro
estudio, que muestra que existe una asociacion marcada entre el aumento de linfocitos TCD8 con la aparicién ¢
lesiones labiales herpéticas, mostrando 18 % mas en relacigractntes en los que no se registraron dichas
lesiones, con respecto a esto se puede decir que EV¥ldSafectar a los LTCD8, mientras que el VIH va a
afectar a los LTCD4. Los reportes son controverki@gagportes sarontroversiales. Grando efalegistran

valores normales de estas células en presenciatle VHS

Con respecto a la carga viral se puede decir que se observa una leve asociacién con la aparicion y presencia
lesiones herpéticas labiales cuando existen valores mayoresd@yoajeas, coincidiendo con los resultados
del estudio de Margidefa el cual indica que al existir una carga viral mayor de 40 copias por mililitro de sangre
existe una fuerte asociacion entre ésta y la aparicion de lesiones orales; el cualpadtrasudtados con
Grando,et al.®) que reportan una relacion directa de carga viral mayor a 40 copias con la presentia del VHS
esto se puede explicar con el estudio de Dong C. explica que el VHS puede ser un cofactor importante para |
expresionel VIH. Las proteinas reguladoras del VHS pueden aumentar el indice de replicacion del VIH in vitro.
En un trabajo reciente se detectaron viriones de VIH en casi todas las lesiones de herpes en personas infectad
por VHS y VIH. Esto nos explica que lgaaiiral no va a ser predictor para la aparicion de las lesiones de VHS
1 sino quéas apariciones de dicha lesiéravaxacerbar la replicacion del VIH, aqui encontramaos una relacion
de doble via, lo que complica mas controlar ambas condiciones,lquencque los valores de carga viral de
VIH, tienen una baja predictibilidad sobre la progresion de la enfermedad y la aparicion de lesiones orales y:
sean herpéticas o micéticas.

Conclusiones
Se encontrdé que Unicamente la carga viral y el comgercdrtaje de linfocitos TCD8 puede mostrar una leve
asociacion con las lesiones herpéticas labiales por representar valores menores a 1; mas no ser factores predictc
en cuanto a la aparicién de las lesiones ni mostrar una relacion directa.

Adicionalmate, se considera que el médico tratante debe realizar el examen fisico de la cavidad oral minuciosa
ya que las infecciones oportunistas pueden pasar desapercibidas en la misma, para posteriormente interconsul
al Pat6logo Oral para el manejo oportad@ionalmente se recomienda realizar estudios prospectivos cara a
cara donde se indique los intervalos de remision ddl &iSplaciente que presenten lesién en el momento de
la consulta.
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Resumen
Objetivo: Determinacion de los genotipos del virus del papiloma humano por la técnica del PCR, en mujeres de
30 a 65 afos de edad con diagnéstico de lesion intraepitelial Meteoidalogia: Estudio retrospectivo,
descriptivo y transversal. La poblacion, 97iasutal hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito, periodo
2016 Las variables:cualitativas se exponen en tablas de frecuencia y porcentaje; las cuantitativas, con media y
desviacion estandar, la asociacién se determind con la prueba de Chipcgdjes)&ésultados La media
de edad: 43,9 afied grupo dd0 y 49 afios fue el mas representativo 40,2%; el promedio segun: el nUmero de
parejas sexualésB, el IVSA: 17 afios, con 3.1 gdstasgenotipos mas frecuentes del VPH fueron 58 y 16. La
LIE de bajo grado fue la mas comun con 56 casos, de éstas, 23 perteneciAR&8/RH obstante, el VPH
AR 59 tuvo una asociacion estadisticamente significativa con las LIE,GprizBjones: los VPH AR58
(45,5%) y 16 (27,8%), fueron los mas frecuentes en las LIE, lo que difiere con otros estudios reportados a nive
general.

Palabras taves: virus del papiloma humano, neoplasia intraepitelial cervical, genotipificacion.

Abstract
Objective: Determination of genotypes of human papillomavirus by the PCR technique in women aged 30 to
65 years with diagnosis of cervical intraepithelial lesithrodology: Retrospective, descriptive and cross
sectional study. The population, 97 users of the Enrique Garcés hospital of the city of Quito, p&hed 2016.
variables:qualitative are presented in tables of frequency and percentage; the quantitative, meardand stand
deviation, association was determined with Chi square test (pRe30E.Mean age: 43.9 years; the group
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of 40 and 49 years was the most representative 40.2%; the average according to the number of sexual partner
1.8, Beginning of active sé&:liL7 years, with 3.1 pregnancies. The most frequent genotypes of HPV were 58
and 16. Lowgrade CIN was the most common with 56 cases, of which 23 belonged to high risk HPV 58,
however, high risk HPV 59 had a statistically significant association with@MR)Conclusions: high risk

HPV 58 (45.5%) and 16 (27.8%) were the most frequent in the CIN, which differs with other studies reported
at a general level.

Keywords: human papilloma virus, cervical intraepithelial neoplasia, genotyping.

Introduccién
El virus del papiloma humano (VPH) se ha descrito como la principal causa de cancer de cuello uterino (CCU),
su deteccion en lesiones intraepiteliales es frecuente y la genotipificacion se realiza mediante diferentes técnic
como la Reaccid@n Cadena de Polimerasa (PCR) o la Hibridacién de acido nucleico. Al ser una de las infecciones
de transmision sexual mas habituales, su estudio comprende mas de 200 genotipos de VPH, su clasificacié
incluye grupos de alto riesgo y bajo ridsgo

El VPH se transmite frecuentemente por contacto sexual, siendo las causas principales la falta de educacién e
torno a la sexualidad, inicio temprano de vida sexual activa, multiples parejas sexuales, deficiencia del métoc
anticonceptivo y menos frecuenta &spredisposicion biologRa.

El VPH no puede ser eliminado por tratamiento médico, aungue sus lesiones si son viables de tratamiento, sir
embargo, estas lesiones son causantes de CCU, que es una enfermedad progresiva, que comienza como una le
intraepitelial y evoluciona a una neoplasia invasora. La etapa intraepitelial incluye a las lesiones escamos
intraepitelial de bajo (LSIL) y alto grado (H8I).

Los VPHBR son considerados de alto riesgo pues su deteccion es factible en cardisplasiss, sin

embargo, en un andlisis a 2012, se encontré que alrededor del 55% de casos de CCU detectados a nivel glok
son causados por el tipo 16, mientras que el tipo 18 causa el 16,5% de casos de cancer de cuello uterino, est
tipos se diferaras por su alto grado de malignidad, carcinoma pobremente diferenciado y un mayor compromiso
de los ganglios linfatig®s.

La prevalencia de unos y otros genotipos en mujeres también sufre variaciones segun la localizacion geografic
A nivel mundial lgenotipos 16 y 18 son los més frecuentes, en contraste con lo que ocurre en el Sur de Europa
y en Espafa, donde el genotipo 18 ®s menos frecue
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Garcia S, realiz6é un estudio en mujeres pertenecientes al sistdugiaddéeCastilla y Ledn, recolecto 12.183
muestras positivas para VPH durante el periode2RQ42 de las cuales el 63,56% constituyen las muestras
infectadas por genotipos de alto riesgo como el 18 y 18.

En el estudio realizado por Calle F, (Equ20d.4) en una muestra de 200 pacientes de las comunidades rurales
de la provincia del Azuay, demostraron que la prevalencia del VPH fue del 26,50%, siendo 4% de estas lesione
de bajo riesgo, mientras que el 22,50% eran de alto riesgo, de este, poscgenaggpos 16 y 18 alcanzaban

solo el 11,11% siendo los genotipos 61, 42 y 54, los de mayor ff®@dueqcia se considera un hallazgo por
corroborar, ya que, a nivel mundial, los genotipos VPH 16 y 18, constituyen el 70% del total paéie#es con
cervicaflo

Importancia del problema

En Ecuador, en el afio 2014 fallecieron 698 Mujeres a causa de Cancer de Cuello Uterino (CCU), convirtiéndos
en el segundo cancer mas mortal en mujeres, por encima del cancetlé&h@@ia tiene como piipal

lucha la deteccién temprana del VPH, cuya evolucién a un CCU puede durar de 10 a 20 afios, tiempo en el cua
la paciente puede ser diagnosticada y tratada. La Organizacién Mundial de la Salud, ha estimado que el 99%
los casos de CCU es causadcep¥PH, mayoritariamente los tipos 16 §218in embargo, no en todas las

areas geograficas del mundo estos genotipos son los mas frecuentes; Brown. (Ecuador, 2009), encontrd que
genotipos 16, 52 y 58 eran los mas frecuentes en una muesiraaer62 habitantes de la provincia de Santa
Elena??

Los resultados de la investigacion evidenciaran las frecuencias entre las lesiones cervicales intraepiteliales y cie
genotipos de VPH para la poblacién de estudio, permitiendo el aporterdidfiode prevencion asi como

concluir si las vacunas preventivas existentes para VPH 16 y 18 son de utilidad en nuestro medio; al mismc
tiempo, busca aportar datos de estudio, estado del arte y hallazgos en cuanto a la prevalencia de diferent
genotiposdel papiloma virus humano en una poblacion con ciertas caracteristicas sociodemograficas que
contribuyan a investigaciones futuras.

Metodologia
Disefio metodoldgico
El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y de secuenciattansperabl, pues representa la
realidad presentada en el periodo enero diciembrd.@9H&tos que constituyeron la base de este estudio
fueron tomados del servicio de ginecologica del Hospital Enrique Garcés, mediante un analisis de las historia:
gue amplian los criterios de seleccion.
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El universo de participantes fueron las mujeres de 30 a 65 afios, usuarias del servicio de colposcopia del hospil
Enrigue Garcés de la ciudad de Quito durante el afio 2016. Se atendieron mediante consulta externa de
ginecologia 158 casos de lesiones intraepiteliales, 112 pertenecen al grupo de edad del estudio, de estos, 97 c:
se enviaron a un laboratorio externo para genotipificacion mediante la técnica del PCR.

La informacion se tomé de las historias clinicas padigntes que cumplian los criterios de inclusiéon. Dentro
del programa SPSS, se llenaron los nombres de las variables y los tipos. La informacion recolectada alimento
base que estd compuesta por 97 registros validos.

El andlisis estadistico de farimacion se realiz6 con el Paguete de IBM denominado SPSS ® en su version 21.
Las muestras para genotipificacion se tomaron por colposcopias programadas y enviadas a un laboratoric
Biomolecular externo al Hospital Enrique Garcés. En el laboratoriceska @plieba PCR para la deteccién de

los genotipos VPH de alto riesgo: 16, 18, 31, 33, 35, 39,45,51,52,56,58,59,66,68,26,53,69,73,82; y de bajo ries
6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61,70.

Por otro lado, para el registro de la lesion intraepitelial existente, se analizé el informe citol6gico de cada casc
con lo que se alimenta la base de datos con la categoria de la lesién segun el sistema Bethesda.

Andlisis Estadistico

Para la determirida de los genotipos mas frecuentes, se trabajé con las variables correspondientes a los VPH
de alto y bajo riesgo que en total suman 27 variables, de las cuales se ha sacado la frecuencia, obteniendo
genotipos mas frecuentes en la muestra, partiséd apdlejan de lado las variables cuya ocurrencia es cero. Las
variables cualitativas se presentaron en tablas de frecuencia y porcentaje; las variables cuantitativas
representaron con la media y la desviacién estandar. La asociacién de deiabi@a&eon la prueba de

Chi cuadrado con un valor de p < 0,05.

Aspectos Eticos:

La informacion fue tratada con estricta confidencial de modo que los hombres de las pacientes no fueron
divulgados, solo los datos que puedan aportar a esta invedhgiatidrel acuerdo firmado por la autora al
hospital, donde se garantiz6 que la informacion fue usada en un solo equipo informético, las historias clinicas n
fueron manipuladas, rayadas ni perdidas y se manejaron dentro del area destinadaress iHasgltsik kEos

nombres o numeros de cedulas de las participantes no quedaron registrados en la base de datos, donde solo
uso un identificados secuencial para identificarlas.
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Resultados
Los datos contenidos en este capitulo correspondeletartainacion de genotipos del virus del papiloma
humano, en mujeres de 30 a 65 afios de edad, con diagnostico de lesion intraepitelial cervical por VPH del hospit
Enrigue Garcés de la ciudad de Quito, durante el period® eligemnbre de 2016 y estéabajados bajo la
metodologia previamente propuesta.

Caracteristicas sociodemogréficas y gineambstétricas de la poblacion de estudio.

Tabla 1. Promedio de edad en afios, edad de la menarquia, edad del IVSA, nimero de parejas sexuales
y nimero de gestaiones. Hospital Enrique Garcés, periodo eneraliciembre de 2016.

_ _ Desviacion _
Variable Media i Frecuencia
estandar
Edad 43,9 7,0 97
Edad de la menarquia 12,5 1,2 97
Edad del IVSA 17,3 1,9 97
NUmero parejas sexual€ 1,8 0,9 97
Numero de gestaciones| 3,10 1,7 97

Fuente:Base de datos SPSS
Realizado por:Los autores

La media en relacién a la edad: fue de 43,9 afios, la edad de la menarquia 12,5 afios, edad de inicio de la v
sexual 17 afnos; el promedio de parejas sexuales de 1,8 y de gestaciones 3,1.
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Tabla 2.Caracteristicas sociodemograficas por grupos de edad, estado civil, zona de residencia nivel
de instruccién y ocupacion. Hospital Enrique Garcés, periodo enerdiciembre de 2016

Variable Frecuencia | Porcentaje
30 a39 34 35,1
40 a 49 39 40,2
Grupos de 50 a 59 22 22,7
edad en anos
60 a 69 2 2,1
Total 97 100,0
Soltera 20 20,6
Casada 51 52,6
o Union libre 13 13,4
Estado Civi Divorciada 7 7,2
Viuda 6 6,2
Total 97 100,0
Rural 34 35,1
Zona de Urbana 63 64,9
residencia
Total 97 100,0
Sin instruccioén 1 1,0
Primer nivel 39 40,2
Instruccion Segundo nivel 53 54,6
Tercer nivel 4 4,1
Total 97 100,0
Comerciante 11 11,3
Costurera 6 6,2
Empleada domestic 7 7,2
y Empleada privada 3 3,1
Ocupacion Estilista 2 2,1
Instructora 1 1,0
QQDD 67 69,1
Total 97 100,0

Fuente:Base de datos SPSS
Realizado por:Los autores

El grupo de edad mas representativo que, tuvo diagndéstico de lesiones intraepiteliales fue el de 40 y 49 afios, |
39 (40,%),seguido por el grupo de 30 yaB8sn° 34 (35,1%); las mujeres de estado civil casadas fueron mas
frecuentes, 52,6%°(81); asi tambiéastuvo representado por quienes residian mas en la zona urbana 64,9%
(n° 63) y tenian un segundo nivel de instrmadi 53 (54,6%); el 69,1% (n° 67) del total, tuvieron como
ocupacion QQDD.
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Frecuencia de los genotipos del VPH por medio de la técnica PCR

Tabla 3. Genotipos mas frecuentes de las mujeres con diagndstico de lesién intraepitelial. Hospital
Enrique Garcés, periodo enerodiciembre de 2016

Genotipos Frecuencia Porcentaje
VPH AR 16 27 27,8
VPH AR 18 7 7,2
VPH AR 31 10 10,3
VPH AR 33 6 6,2
VPH AR 35 2 2,1
VPH AR 39 1 1,0
VPH AR 45 1 1,0
VPH AR 51 1 1,0
VPH AR 52 11 11,3
VPH AR 56 1 1,0
VPH ARS8 44 45,4
VPH AR 59 10 10,3
VPH AR 68 1 1,0
VPH BR 11 3 31
VPH BR 40 1 1,0
VPH BR 42 4 4,1
VPH BR 61 3 3,1
VPH BR 70 3 3,1

Fuente:Base de datos SPSS
Realizado por:Los autoes

Los genotipos que se encontraron con mayor freculiagrasticados por la técnica de PCR fueron los VPH
de alto riesgo: 58; #4 (45,4%), seguido por el VPH AR 1&Mh(27,8%); y, en relacion a los VPH bajo riesgo
detectados fueron: 11, 61, 70 con la misma frecuentpira cada uno.

Frecuencia delas lesiones intraepiteliales cervicales clasificadas por Sistema Bethesda.

Tabla 4.Lesiones intraepiteliales del cuello uterino diagnosticada por el sistema Bethesda obtenidas
por citologia convencional. Hospital Enrique Garceés, periodo enerdiciembre de 2016

Variable Frecuencia Porcentaje
Atipia de células escamosas 16 16,5
Lesion Lesion intraepitelial de bajo grad 56 57,7
intraepitelial | Lesion intraepitelial de alto gradg 25 25,8
Total 97 100,0

Fuente:Base de datos SPSS
Realizado por:Fernanda Orellana H.
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Las lesiones intraepiteliales de bajo grado o LIE |, fueron el diagndstico mas frecuente obtenido por el sistema
de Bethesda; 36 (57,7%).

Relacioén de los genotipos del VPH AR con las lesiones intraepiteliales cervicales.

Tabla 5. Relacién de los genotipos del VPH AR con las lesiones intraepiteliales cervicales. Hospital
Enrique Garcés, periodo enerodiciembre de 2016

Lesion intraepitelial cervical Valor
Variables Atipia de células Lesidn intraepitelial de | Lesion intraepitelial de | Total de p
escamosas bajo grado alto grado
VPH Si 5 16 6 27
AR 16 | No 11 40 19 70 0,8
Total 16 56 25 97
VPH Si 1 5 1 7
AR 18 | No 15 51 24 90 0,7
Total 16 56 25 97
VPH Si 3 3 4 10
AR 31 | No 13 53 21 87 0,1
Total 16 56 25 97
VPH Si 1 2 3 6
AR 33 | No 15 54 22 91 0,3
Total 16 56 25 97
VPH Si 0 1 1 2
AR 35 | No 16 55 24 97 0,6
Total 16 56 25 97
VPH Si 0 1 0 1
AR 39 | No 16 55 25 96 0,6
Total 16 56 25 97
VPH Si 0 1 0 1
AR 45 | No 16 55 25 96 0,6
Total 16 56 25 97
VPH Si 0 0 1 1
AR51 | No 16 56 24 96 0,2
Total 16 56 25 97
VPH Si 2 4 5 11
AR 52 | No 14 52 20 86 0,2
Total 16 56 25 97
VPH Si 0 1 0 1
AR 56 | No 16 55 25 96 0,6
Total 16 56 25 97
VPH Si 7 23 14 44
AR 58 | No 9 33 11 53 0.4
Total 16 56 25 97
VPH Si 4 6 0 10
AR59 | No 12 50 25 87 0,03
Total 16 56 25 97
VPH Si 0 1 0 1
AR 68 | No 16 55 25 96 0,6
Total 16 56 25 97

Fuente:Base de datos SPSS
Realizado por:Fernanda Orellana H.
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El virus de alto riesgo 59 fue el Gnico que tuvo una asociacion estadisticamente significativa con el diagnostic
de las lesiones intraepiteliales clasificadas por el sistema Bethesda p = 0,03.

Conclusiones
Los genomas 16 y 18 alcanzaron una frecuencia de 27,8% y 7,2%, en consecuencia, no son el par de genotip
mas frecuentes como lo reporta otras investigaciones realizadas a nivel mundial.

En esta investigacion, se determiné que los genotipos de VRinmndsscen las mujeres de 30 a 65 afios de
edad, con diagndstico de lesion intraepitelial cervical por VPH del hospital Enrique Garcés en el periodo enero
d diciembre de 2016 fueron los genotipos de alto riesgo 58 (45,5%) y 16 (27,8%).

La edad promedio deslparticipantes que tienen VPH y lesidn intraepitelialifgi® déos, el grupo mayoritario

de edad es el de 40 a 49 afnos (40,2%), seguido por el grupo de 30 a 39 afios con (35,1%). La menarquia tuvo L
media de 15,5 afios, con un IVSA a los 17 afiosimeto de compaferos sexuales fue creciente a partir de
edades mas tempranas.

La zona de residencia urbana fue la mas usual (63%); el 52,6% de la muestra est4 casada; el promedio de par
sexuales fue 1,8; mientras que el nimero de gestas prom&dioEueivel de instruccion mas comun fue
secundaria (53%) y el mayor porcentaje de ocupacion de la muestra fue el trabajo del hogar (67%).

Se determiné que el VPH AR 59 fue el Gnico genotipo relacionado a una lesidn intraepitelial clasificada por el
sistema Bethesda, chi cuadrado con valor de p 0,03.
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Resumen
La Endocarditis es un proceso inflamatorio de etiologia infeccioso que afecta al endocardio y/o las véalvulas
cardiacas pudiendo ser naturales o protésicas, aunque pasdeéasentarse en un defecto septal, en las
cuerdas tendinosas o en el endocardio mural. La incidencia a nivel mundial varia de 3 a 10 casos/100.000 persor
al afio, en determinadas regiones la incidencia puede ser mayor por concentracién de grupas quéspresent
riesgo de infecciébn como por ejemplo drogadictos (via intravenosa). La endocarditis es el resultado de una seri
de interacciones entre los agentes patdégenos transportados a través de la sangre y en muchas ocasiones con
base en patologias cazdaprevias. En la actualidad la clinica, signos patognomoénicos, datos de laboratorio y
examenes por imagegesstituyen una herramienta necesaria y util que nos permite un diagnéstico temprano
para la endocarditis infecciosa. El presente caso seurafgadiente sexo masculino de 16 afios que inicia su
cuadro clinico desde hace 1 mes aproximadamente con presencia de astenia, malestar general, fiebre, la mis
que fue tratada sintomatol6gicamente sin un diagnéstico definitivo en otro centro hoseitsiéndo la
fiebre al momento del ingreso; ademas lesiones maculares eritematosas y soplo sistélico 3/6.

Palabras clave: Endocardio, endotelio, fiebre, astenia, sistolico.

Abstract
Endocarditis is an inflammatory process of infectious etibbtgffects the lining and / or heart valves can
usually be these natural or prosthetic but can also settle in a septal defect in chordal or mural endocardium. The
worldwide incidence varies from 3 to 10 cases / 100,000 people per year, in some isgaerscthenay be
higher by concentration of groups most at risk of infection such as drug addicts (intravenous). Endocarditis is
the result of a series of interactions between pathogens conveyed by blood, damaged endothelium, fibrin and
platelets, oftenithh a base in previous cardiac pathologies. Today the clinic, pathognomonic signs, laboratory
data and diagnostic tests are a necessary and very useful tool that allows early diagnosis for El. This case is a m
of 16 years old, began clinical picture sommmonth ago about the presence of asthenia, malaise, fever; the
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same that was treated symptomatologically without a definitive diagnostic in another hospital, the fever at
admission persist, besides erythematous macular lesions, systolic murmur 3/6.

Keywords: Endocardium, endothelium, fever, asthen, systolic.

Introduccién
Es una infeccion del revestimiento de las camaras y valvulas del corazén, causada por bacterias, hongos u otr
sustancias infecciosas. Se caracteriza por la formaeigetdeiones constituidas por colonias de gérmenes que
se alojan en redes de fibrina y que pueden destruir los aparatos valvulares, perforar las paredes endotelial
producir un cuadro séptico, embolias sépticas y finalmente causar una respuestécansistéoiica.a
endocarditis normalmente es el resultado de una infeccidn de la sangre por bacterias u otras sustancias infeccio:
que pueden entrar en el torrente sanguineo durante ciertos procedimientos médicos, incluyendo procedimiento:
dentales, disscopia u otros procedimientos transuretrales, drenajes de abscesos o manipulaciones de tejidos
infectados, parto o aborto séptico, amigdalectomia en presencia de amigdalitis purulenta, catéteres de
alimentacién parenteral, intubacion endotraqueal, @pida$el tubo digestivo y cateterismo cardiaco donde se
pueden establecer en las valvulas cardiacas dafiadas. La mayoria de las personas que desarrollan una endoca
infecciosa tienen una cardiopatia o problemas en las valvulas subyacentes.

Microorganismos etiologicos

Practicamente cualquier germen puede infectar el endotelio vascular o el endocardio. Staphylococcus aureus cal
mas del 50% de la endocarditis infecciosa en drogadictos por via intravenosa y el 60% a 70% de las infeccione
gue afectan a la valvula trigdeplLos estudios epidemioldgicos indican que la endocarditis sobre valvulas
protésicas supone el 10% a 30% de todos los casos de endocarditis infecciosa en los paises industrializados,
endocarditis sobre valvula protésica se denomina inmediata pasuoean los 60 dias siguientes a la cirugia
valvular y diferida cuando aparece después. Los estafilococos coagulasa negativos, principalmente Staphylococ
epidermidis, son una causa frecuente de endocarditis sobre valvula protésica inmediaiaec\&tapirglos,

bacilos gramnegativos, enterococos y hongos sobre todo especies de Candida son otras causas menos frecuer
de endocarditis sobre véalvula protésica durante este periodorobiologia de la endocarditis sobre valvula
protésica tardia:dsstreptococo, Staphylococcus aureus, enterococos y estafilococos coagulasa negativos como
causas principales.

La endocarditis asociada a asistencia sanitaria comprende la endocarditis infecciosa nosocomial verdadera y
endocarditis infecciosa que sergka comunidad tras un ingreso hospitalario reciente o como consecuencia directa
de dispositivos permanentes como vias venosas centrales, catéteres de HesteotEdisle. endocarditis, no
relacionada con cirugia cardiaca, supone entre 5% ydel @@fis los casos los mas frecuentes son los cocos
grampositivos y algunos casos estan causados por especies de Candida y distintos bacilos gramnegativos.
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Los sintomas de endocarditis pueden desarrollarse lentamente (subagudos) o de forma rdmdabagudo).

es el sintoma clasico y puede persistir durante dias antepdegce eualquier otro sintdtas el primer

signo en un 90% de los pacientes, después de la fiebre hace rdpidamente su apariciéon el dolor torécico, to

hemoptisis, la presga de artralgias, mialgias, dolores dorsales y abdominales es mas frecuente en la forma

subaguda que tiene una duracién de 30 dias 0 mas. La endocarditis es de las pocas que pueden diagnosticars

el lecho del enfermo, gracias a los numerosos sigioos geriféricos caracteristicos que pueden descubrir al

realizarse el examen clinico cuidadoso, petequias, hemorragias conjuntivales, manchas de Roth, lesiones

Janeway, nédulos de Osler.

El diagnostico se establece en base a los criterios de®séna bps siguientes. (Anexo 2).

Criterios mayores

Hemocultivo positivo. Por lo menos dos hemocultivos con diferencia de 12 horas o bien tres con
diferencia de 1 hora entre uno y otro. En caso de aislarse Coxiella burnetti solo es necesario un
hemocultio.

Ecocardiograma Doppler con presencia de masa intracardiaca, absceso o dehiscencia de una valvula
protésica, o bien que aparezca regurgitacién valvular antes no existente.

Criterios menores

Fiebre mayor de 38 grados centigrados.

Condicion cardiagaedisponente, malformacion congénita o fiebre reumatica.

Uso de drogas intravenosas.

Factores vasculares tales como infartos pulmonares, embolismo arterial, hemorragia intracraneal o
conjuntival, lesiones de Janeway.

Factores inmunolégicos. Glomerulatisfmédulos de Osler, manchas de Roth y factor reumatoide.

El diagnostico definitivo se realiza con la identificacion bacteriolégica o por histologia de las
vegetaciones o con dos criterios mayores o bien con un criterio mayor y dos menores o cinco
criterios menores.

El diagnostico posible es con la presencia de un criterio mayor y uno menor o tres criterios menores.

Es importante el aislamiento del microorganismo ya que de esto depende el tratamiento.
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Tratamiento medico
El tratamiento de elecciva a estar dirigido basado en los cultivos tomados al ingreso del paciente, otro punto
a considerar en el tratamiento es si la infeccion es en una vélvula nativa o en una protésica.

El tratamiento de eleccidn en un paciente con endocarditis infeccibasialaativa es de vancomicina a dosis
de 15 a 20mg/Kg cada 8 a 12 horas por periodos de dos a cuatro semanas. También puede ser asociado cc
ceftriaxona 2 gramos cada 24 horas o gentamicina 1 gramo cada 8 horas.

En la endocarditis de valvula protésicaso de antibiéticos es recomendada por seis semanas, utilizando la
gentamicina a dosis de 1mg/Kg via venosa cada 8 horas asociado con rifampicina a dosis de 300 mg cada
horas., hay que tener presente que estos esquemas antimicrobianos son entgitzcogegto definitivo se

ajusta en base en los hemocultivos.

En las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia se hace referencia al uso de anticoagulantes orales ya qu
ha asociado con un aumento del riesgo de muerte por transformacion iberearc&ago de evento vascular
cerebral embolico. En los pacientes que ya se encuentran en tratamiento anticoagulante y desarrollan un
complicacién isquémica, se recomienda su suspension temporal, el uso de agentes antiplaguetarios no es
recomendado eendocarditis infecciosa.

Profilaxis

La indicacién de profilaxis antibiética contra la endocarditis infecciosa basada en opiniones especializadas esta
estrictamente reservada para los pacientes con protesis valvular, historia de endocardittaidiepattsa,
congénita ciandtica no reparada y para pacientes que estan por ser sometidos a un procedimiento odontologic

invasivo.

Tratamiento quirurgico.

El 50% de los pacientes con endocarditis infecciosa requerirn resolucion quir(ugtotodéesia indicacion

de cirugia de urgencia mas comun es la insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento médico la cual se prese
hasta un 60% de los casos. En la actualidad, la Sociedad Europea de Cardiologia considera las indicaciones
cirugé en tres grupos$nsuficiencia cardiaca, infeccion descontrolada y prevencion de embolismo al sistema

nervioso central.

En relacion con al tiempo de cirugia se ha observado en diversos estudios que los pacientes en los que se real
cirugia tempranaenos de 48 horas tienen menor mortalidad a seis meses y complicaciones embolicas al sisteme

nervioso central cerca del 3% en comparacién con el tratamiento convencional.
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En los pacientes que han desarrollado embolismo al Sistema Nervioso Centra {8N€) madicacion de

cirugia ésta se planteara con base en los riesgos propios de la cirugia ya que hasta ahora no hay eviden
concluyente a este respecto, siendo el tamafio de la vegetacion el principal factor prondstico para embolisme
(mayor de 10mmiday que considerar que el tratamiento antibiético disminuye el riesgo embolico de 6 a 21%
siendo mayor dentro de las primeras dos semanas.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 16 afios de edad, tratado por cuadro de trastorno degslesido, dessde

otro centro hospitalario donde estuvo ingresado por el lapso de 30 dias y es dado de alta con tratamiento par
fiebre reumética, Es ingresado a este centro de salud por presentar cuadro clinico de alza térmica, asteni
diaforesis de predominioatorno, artralgias, pérdida de peso, al cuadro se acompafa de aparicién de macula
eritematosa no dolorosa en falange distal del dedo anular mano derecha y falange distal del quinto dedo del pi
derecho, petequias conjuntivales, soplo sistdlico 3/6 a prieddefoco mitral.

Ecocardiograma Doppler trans toracico presenta insuficiencia mitral severa, imagen compatible con vegetacior
en valva anterior a descartar con ecocardiograma trans esofagico, el cual evidencia la presencia de 2 vegetacio
que seencuentran fluctuantes en la cara auricular de la valva anterior de la valvula mitral, insuficiencia mitral
severa con defecto coanda hacia la pared libre y septal de la auricula. En el hemocultivo se aislé en 3 ocasior
Klebsiella Pneumoniae, se compiganeon exadmenes de sangre. (Anexo 1).

Imagenes:

Gréfico 1
Petequias Conjuntival

Fuente:Dr. J. Garcés
Afo: 2016

Gréfico 2
Lesion de Janeway falange distal 5to dedo pie derech

Fuente:Dr. J. Garcés
Afo: 2016




Grafico 3
Lesion deJanewey falange distal dedo anular manc
izquierda

Fuente:Dr. J. Garcés
Afio: 2016

Gréfico 4
Ecocardiograma vista apical cuatro camaras presencie
de vegetacion valva anterior de valvula mitral

Fuente: Dr. J. Garcés
Afo: 2016

Evolucion

Paciente responde de forma favorable al tratamiento con antibidticos, permanece hospitalizado 22 dias se decic
egreso hospitalario con diagnostico de endocarditis infecciosa y sindrome depresivo a cumplir su esquem:
terapéutico en su lugar de proceddmspital de Macas con ciprofloxacino 400 miligramos via venosa cada 12
horas, ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas, los antibi6ticos por cumplir 21 dias. (10 dias cumplidos).

Resultados
Paciente una vez que cumple su esquema terapéutico es derivadalaHétospd Castanier Crespo de la
ciudad de Azogues al departamento de cardiologia para evaluacion de su patologia donde se realiz
ecocardiograma Doppler de control encontrandose valva anterior de la vaitrelegiiones.

Discusion
El diagnoéstico dendocarditis infecciosa es muchas veces dificil de establecer al inicio de su cuadro clinico, la
presentacion clinica de la endocarditis infecciosa puede ser aguda o subaguda, frecuentemente incluy
manifestaciones cardiacas y extra cardiacas.

En una pubcacion en la revista Scielo encontramos que la incidencia segun el sexo es de 2 hombres por 1 mujel
la sospecha clinica, el aislamiento del germen y el ecocardiograma Doppler son los 3 pilares en los que se bas:
diagnostico de esta enfermedad, presénte caso clinico se solicité de manera oportuna un ecocardiograma
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Doppler sumado al cuadro clinico que oriento al diagndstico, los signos especificos en este caso nddulos de Osle
manchas de Janeway y manchas de Roth en el fondo de ojo son mentesfren nuestro caso clinico
pudieron ser evidenciadas.

En cuanto a la utilizacién del ecocardiograma Doppler se observo la presencia de vegetaciones, el diagnéstico
habitualmente correcto, también cuantifica el grado de insuficiencia vabgdar@gmn valor prondstico

cuanto mas grande, movil y extensa es una vegetacion mayor probabilidad de embolia, insuficiencia cardiaca
muerte.

Sintomas: Varian segun el microorganismo causal, las condiciones del paciente y la vélvula afectada, en
endocarditis subaguda los sintomas son fiebre, escalofrios, sudoracién nocturna, malestar general, disminucic
del apetito, fatiga, debilidad y molestias musculoesqueléticas. Estos sintomas pueden durar varias semanas ar
de llegar al diagnéstieo

Conclusiores

Si bien la endocarditis infecciosa es una enfermedad que llega a ser mortal en ausencia de tratamiento, hoy en
llegar a un diagnéstico oportuno es mas sencillo y rapido gracias a los métodos diagndsticos con los que s
disponen, esto es diéal importancia ya que el pronostico del enfermo depende en gran medida de cuan rapido
se aplique el tratamiento adecuado.

A pesar de los avances realizados durante los ultimos afios la endocarditis infecciosa continda siendo un
enfermedad con altatade mortalidad, por lo cual el inicio del tratamiento debe ser inmediato después de haber
realizado 2 o 3 hemocultivos, sobre la base de los resultados de los cultivos se indicara su tratamiento definitive

La endocarditis infecciosa en paciginveses es poco frecuente, en nuestro estudio la cardiopatia predisponente
es de origen reumatico.

La endocarditis infecciosa constituye una enfermedad que ha sufrido grandes cambios con el paso del tiempc
tanto clinico, microbiolégico como epidemiolgiabemos que puede ser diagnosticada, tratada y también
curada si se realiza el tratamiento a tiempo y de manera temprana, por este motivo es esencial el diagndsti

precoz.

A pesar del avance en la medicina moderna, la endocarditis infecciosat@sigakre#endo una problematica

para la salud publica, por lo cual consideramos que deberia adoptar estrategias dirigidas a controlar la aparicit
de nuevos agentes resistentes a antibiéticos, los cuales producen enfermedades mas dificiles de tratar,
prolongacion de las internaciones incrementa el gasto de recursos y un aumento de morbimortalidad. Dentro de
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estas estrategias podemos sugerir la implementacion de camparias de prevencidn enfocadas al uso racional

antibioticos.

N o o b~ w
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Anexos

Anexo 1
Laboratorio
Examenes de Laboratorio
. , 20/12/20
Biometria 15 21/12/2015| 24/12/2015 | 25/12/2015 | 26/12/2015 | 27/12/2015
G. Blancos 13.69 19.15 11.48 15.64 15.10 15.20
G. Rojos 3.02 2.63 2.59 2.85 3.45 3.49
Hemoglobina 8.1 6.9 6.7 7.6 9.7 10.1
Hematocrito 24.5 21.1 21.3 23.6 28.8 29.4
VCM 81.10 80.20 82.20 82.80 83.50 84.20
HCM 26.80 26.20 25.90 26.70 28.10 28.90
CHCM 33.10 32.70 31.50 32.20 33.70 34.40
Neutroéfilos 84.1 86.7 82.1 78.0 75.0 78.4
Linfocitos 11.8 7.5 13.0 20.0 23.0 14.9
Monocitos 4.1 5.6 4.6 2.0 0.0 6.7
Plaquetas 202.00 219.00 283.00 343.00 370.00 393.00
Sodio 137 135
Potasio 4.30 4.70
Cloro 115 108
Urea 38.72 35.00
Creatinina 0.80 0.92
TP 11.6
TP % 90.3
TPT 31.80

Fuente: Los Autores
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Anexo 2

Criterios de Duje modificados: Criterios clinicos de El

Criterios mayorives

Criterios menores

1- Hemocultivo positivo:
A. Microorganismo tipicamente asociac
El en por lo menos 2 cultivos
- S.viridans, S, bovis, Grupo HACEK
- S. areus adquiridos de lacomida
Enterococcus spp en ausencia de
primario, 6
B. Microrganismaconsistente con El ca
bacteremia persistente definido comc
- >- 2 cultuvos (+) con intervalos-
12Hrs6
- Todos los 3 a la mayoria d4 eje.3/4)
de los cultivos (+) con intervalos entr
primera y la ultima muestraHr
2- Evidencia de involucro d=idocardio
1. Ecocardiograma positivo para El
- Vegetacion 0 masa intracardiaca S
valvula o estructura de soporte, 0
material protesico en ausencia de al
alternativa anatomica que la explique
- Absceso
- Nueva deshicencia parcial de una va
protesica
2. Soplo cardiaca nuevo (El empeorami
0 cambio de un soplo prexistente n(
suficiente).

1- Condicion cardiaca predisponente 0 usd
drogas IV

- Fiebre >38.0°C
Fenmenos vasculares

- Embolos de grandes y medianas arte

- Embolos septicos pulmonare

- Aneurisma micotico

- Hemorragia intracraneal

- Hemorragia conjutiva

- Lesiones Janeway

3~ Fenomenos inmunologicos

Gromerulonefritis

Nodulos de Osler

Manchas de Roth

Facto Reumatoide (+)

4- Evidencia microbiologica: Hemocutivo (5
Que no entran en criterio maya\adencig
serologica de infecion activa con un
microorganismo consistente con El.

2-
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Anexo 3

Criterios de Duke modificadospara el diagnostico de El

El definitiva

El probable

El descartada

1. Criterios patologicos

- Microorganismo:
Demostrado por cultivo
histopatologia en  urn
vegetacionque f

embolizado, o absce
intracardiaco.

- Lesiones patologicg
Presencia de vegetacior
absceso intracardia
confirmado por

histopatologia compatib
con endocarditis activa.
2. Cirterios Clinicos
- 2 criterios mayores, 6
- 1mayory 3 menores, 6
- 5 menores

1. Un criterio mayor y u
criterio menor, o
2. Tres criterios menores

3. Sin evidenia histopatologicd

1. Firme diagnostico alternati
que epligue manifestaciong
compatibles con El, 6

2. Resolucion de Sindrome d
E1l con < 4 dias de terapia
antimicrobiana.

compatible con El, durante
cirugia o autopsia despues
terapia <4 dias
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Relacién entre diabetes mellitus tipo 2 y niveles séricos de testosterona

|
Dr. Diego Pinza Vera

HospitalMartin Icaza, Babahoyo
diegopinzav@gmail.com

Resumen
Introduccién: La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad con elevada prevalencia e incidencia a nivel mundial
y en nuestro pais es la primera causa de mortalidad. Provoca elevados gastosia de éeeestados y de
los pacientes, ademas de disminuir la calidad de vida de los mismos. Estudios han asociado relacion entre diabe
mellitus tipo 2 y niveles bajos de testosterona en varojetiso: Demostrar la relacion entre diabetes mellitus
tipo 2 y niveles bajos de testosterona en vahMegslologia Se realizé un disefio analitico, observacional,
transversal. Se midi6 los valores de testosterona total a 80 pacientes Rihétambes Del total, la media
del valor de testosterona total en los pacientes diabéticos fue: 376 ng/dl, con un valor minimo de 29 y un valor
méaximo de 759. Un 36% del total de los valores de Testosterona Total en los pacientes diabéticos del estudio s
encontré en neles bajosConclusiones La prevalencia de niveles séricos bajos de testosterona total en
pacientes diabéticos segun el estudio fue del 36%.

Palabras Clavesdiabetes mellitus tipo 2, hipogonadismo, testosterona total, hemoglobina glicosilada, varones.

Abstract
Introduction: Type 2 diabetes mellitus is a disease with high prevalence and incidence worldwide and in our
country is the leading cause of mortality. It causes high expenses to the economy of states and patients, as we
as reducing the quality of life of them. Studies associated a relationship between type 2 diabetes mellitus
and low testosterone levels in mé&egective: Demonstrate the relationship between type 2 diabetes mellitus
and low testosterone levels in maiésthodology. An analytical, observationahnsversal design was
performed. Total testosterone values were measured in 80 diabetidastidistOf the total, the mean total
testosterone value in diabetic patients was: 376 ng / dl, with a minimum value of 29 and a maximum value of
759. A toal of 36% of total testosterone valugs it idiabeticsd fudy was found at low le@elsclusions
The prevalence of low serum total testosterone levels in diabetic patients according to the study was 36%.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, hypogonadism, total testosterone, glycosylated hemoglobin, males.
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Introduccion
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfernggegegin un estudio de proyeccion de la organizacion
mundial de la salud, al 2030 afectard aproximadamente a 350 millones de personas, de las cuales, la mayc
estaran en paises en vias de des&riitoEcuador, segun datos el Instituto Nacional @delisita y Censos,
las muertes a causa de diabetes mellitus en el 2013 fueron 4695 personas, lo que corresponde al 7% del total
muertes registradas, convirtiéndose en la primera causa de muertg2en el pais

La testosterona es un esteroide a bassgadterol con numerosas funciones en la vida del hombre. La secrecion

de testosterona varia en el dia, por lo que la medicién se recomienda entre 8 y 11 de la mafiana en preferenciz
otras hora®). En sangre la testosterona total esté ligada en una4tékalina ligadora dermonas, 2% se

encuentra libre y el 54% unida a albufhina

Los niveles de testosterona disminuyen con la edad y conminasilidades. De hecho, en promedio después
de los 30 afios, la testosterona disminuye alredetiai 86 por afio.

Los niveles bajos de testosterona se han asociado a resistencia a la insulina, diabetes mellitus, obesidad, sindrc
metabdlico y aumento de riesgo cardszulaf).

Al menos 40% de varones con DM2 tienen niveles de testosteroffaib#@jes también, los hombres con
valores hipogonadicos de testosterona tienen el doble de-iesidtaacia en comparacion con su contraparte
eugonadic@215),

Pacientes jévenes (18 a 35 aflos) con DM2, tienen niveles significativamentetdsgsteda en
comparacion con pacientes de la misma edad y diabetes mellitus tipo 1.

La testosterona interviene en la sensibilidad de la insulina, en la secrecién de la misma por los islotes pancreatic
en este contexto, pacientes diabéticos tratadoestosterona han disminuido sus valores de hemoglobina
glicosilad&?. Sin embargo, la obesidad se ha asociado también a niveles bajos de testosterona convirtiéndose e
el mayor factor de confusién para asociar diabetes y nivelestbajostdeoné.

Se define como testosterona baja a niveles de testosterona total por debajo d&30ipagdhadismo se
define a los niveles séricos bajos de testosterona asociado al menos 3 sintoritds Sexeal@sienda usar
los nivées de testosterona total para estimar androgefiitidad
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Resultados
Se realiz6 el estudio con 80 pacientes. Las edades de los pacientes van desde los 32 a los 84 afios, con |
desviacion estandar de 11. De esta poblacion, 54 son adultos joveatkdtgs2@ayores. El tiempo del
diagnéstico de DM tipo 2 en los pacientes varia desde los 2 afios hasta los 27 afios, con una media de 13 afios
diagnéstico. El peso de los pacientes diabéticos del estudio varia desde los 50 kg hasta los 125 kg, con mayo
de pacientes del estudio en sobrepeso, 21 pacientes del estudio son obesos. Llama la atencion que ningun pacie
presentd desnutricio@i@afico 1).

Gréfico 1: indice de masa corporal en pacientes del estudio

Indice de masa corporal

I NORMAL

[ SOBREPESD
M OBESIDAD G1
M OBESIDAD G2
[JoBESIDAD G3

Fuente: Diego Pinza Vera. Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes participantes en
estudio provenientes del Hospital Eugenio Espejo.

Los nivelesséricos de testosterona total fueron medidos en ambos grupos de pacientes mediante
radioinmunoensayo, mediante el reactivo: INMUNOLITE 2000. Del total, la media fue: 376 ng/dl, con un valor
minimo de 29 y un valor maximo de 759. Un 36% del total detes dal testosterona total en los pacientes

diabéticos del estudio, se encontrd en niveles bajos (Tabla 1).

Tabla 1 Valores de Testosterona Total (TT)

N Validos 80
Perdidos 0
Media 376,53
Desviacion estandar 162,976
Minimo 29
Maximo 759

Fuente: El autor
Los valores de hemoglobina glicosilada en los pacientes del estudio tienen una media de 8,9%, con un valc
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minimo de 4,5% y un valor maximo de 17%.

Para estimar la relacion entre la edad de los pacientes y los niveles séricos de testosterona, se utilizd correlac
bivariada de PEARSON, la cual establecidelazEién negativa baja-,382) entre las 2 variable, la cual fue

estadisticamente significaiiP= 0,00) (Grafico 2).

Gréfico 2. Correlacion entre edad y niveles de TT
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Fuente: Diego Pinza Vera. Datos obtenidos de |as historias clinicas de los pacientes participantes en
estudio provenientes del Hospital Eugenio Espejo.

Fuente: El Autor

Segun los datos del estudio, existe relacion negativa entre hemoglobina giéstestefaya total. {73) en
pacientes diabéticos, sinbargoesta relcion no es estadisticamente significativa (0,125). (Grafico 3) (Tabla 2).
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Grafico 3. Correlacion entre HbA1Cy TT
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Fuente: Diego Pinza Wera. Datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes participantes en
estudio provenientes del Hospital Eugenio Espejo.

Fuente: El Autor

Tabla 2. Media de HbAL1C segun niveles de TT

Testosterona Total.
Testosterona Testosterona
Total Baja Total Normal
Media 9,18 8,83
Hemoglobina Maximo 17,00 16,00
glicosilada Minimo 4,50 4,90
Desviacion estanda 3,11 2,66

Fuente: El autor

En cuanto a la relacion entre la obesidad y los niveles séricos de testosterona, llama la atenciéon que hay men
cantidad de pacientes obesos en el grupo de pacientes con niveles bajos de testosterna. (Grafico

88




Grafico 4. Frecuencia de pacientes obesos segun valores de TT
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Fuente: El Autor

Discusion

La DM2 es un problema importante de spliidica en Ecuador y a nivel mundial, una de sus enfermedades
asociadas es el hipogonadismo. Estudios no recientes, pero no totalmente conocidos en nuestro medio, hal
demostrado la relacion de la DM tipo 2 con la disminucidn en los valores séricetedmipstolos mismos,

la prevalencia de niveles séricos bajos de testosterona en pacientes diabéticos va desde el 25 al 43%. En nue:
estudio, los niveles séricos bajos de testosterona total, alcanzaron un 36%, lo que la correlaciona con los dem
estuios. Este proceso aparentemente se produce por falta de respuesta de las células del hipotalamo par
producir hormona liberadora de gonadotropinas ante los niveles bajos de testosterona sérica; por hiperglicemis

La obesidad no ha resultado como faatoriebgo para presentar valores sésajos de TT en pacientes
diabéticos en nuestro estudio, con un ORZ#O y un IC entre 0,256 y 2,074, con una prevalencia del 8,7%; a
diferencia de otros estudios relacionados que demuestran que la obesideausa daaimportante de
Testosterona sérica baja, asi como lo demostré Dhindsa en el 2010, el mismo que encontrd una prevalencia d
TT sérica baja del 50% en pacientes diabéticos obesos.

Un dato que se ha confirmado mediante nuestro estudio, es lametseentre edad y niveles de testosterona
total. Segun Escalante, la prevalencia en adultos mayores es del 9%, mientras que en el estudio alcanzé el 17%

la poblacién estudiada, evidentemente superior.

Otro dato que se esperaba confirmar con @mieesstudio, era la relacion inversa entre niveles de hemoglobina
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glicosilada y testosterona total. Si bien, se encontrd una relacion negativa, esta relacion no fue estadisticamer
significativa. La media de Hemoglobina glicosilada es mayor en ebmgngstosterona total sérica baja
(9,19%), en comparacién con la hemoglobina glicosilada en los pacientes con testosterona sérica normal (8,83%

Conclusiones
Los niveles bajos de testosterona sérica se presentan en una cantidad considerablelidd @daisnias o
gue se recomienda un interrogatorio dirigido en este grupo de patiestas hipogonadismo; &mbargo,
no se recomienda su tamizaje rutinario.
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Resumen
El presente estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia de no adherencia al tratamiento farmacoldgicc
en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, que consultan la Fundacién Donum, durante el 2015. La metodologic
es un estudio descriptivo en pdblacesconocida; la muestra se calculé con el 95 % de confianza, 70 % de
prevalencia de no adherencia al tratamiento farmacolégico y 5 % de error de inferencia. Los datos se obtuvierol
mediante entrevista y se analizaron en el paquete estadisticas®iRIS, Qe edad varié ent&8-95 afos,
con una mediana de 61 afios resultados obtenidos fuergh65,64 %corresponde a mujerég,23 %con
residencia urbanal 47,99 % trabajé en tareas domésiaasediana de nivel de instruccién fue des ba
media de tiempo de evolucién de DM2 fue 10 afios y el 55,42 % utiliz6 antidiabéticos orales. Asi mismo, en
menores de 40 afiosS 814 %; entre los 4b afos, el 55,46 % yraayores dé5 afos, el 39,30 &n mujeres,
fue 65,50 % y etos hombresel 34,50 %, por Itanto,se concluy6é que faevalencia de no adherencia al
tratamiento farmacoldgico fue del 70,89 %.

Palabras ClavesDiabetes mellitus tipo 2, no adherencia, tratamiento farmacaiéerieocia.

Abstract
The present study aims to determine the prevalence of no adherence to pharmacological treatment in patients
with Type 2 Diabetes who consult the Donum Foundation during 2015. The methodology was a descriptive
study in the unknown population; the samplealaslated with 95% confidence, 70% of the prevalence of no
adherence to drug treatment and 5% of inference error. The data were obtained through the interview and
analyzed in the statistical package SPSS, version 15.0. Age rang&b fyear<0vithraedian of 61 years.
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The results obtained were: 65.64% were women; 62.23% with urban residence. 47.99% worked in domestic
chores; the median level of instruction was 6 years. The mean time of evolution of DM2 was 10 years and
55.42% used oral antidiabdtiegs. Likewise, in those ones under 40, 5.24%; betvfepedls, 55.46% and,

over 65 years, 39.30%. In women, 65.50% and, of the men, 34.50%, therefore it was concluded that the
prevalence of no adherence to pharmacological treatment was 70.89%.

Keywards: Diabetes mellitus type 2, ratherence, pharmacological treatment, inference.

Introduccion
Las enfermedades crénicas son de larga duracién y por lo general de progresion lenta. Las enfermedade
cardiacas, accidentes cerebrovasculares, el caanériexdades respiratorias y la diabetes, constituyen las
primeras causas de mortalidad a nivel mundial; son responsables del 60 % de las defunciones. En el 2005, :
millones de personas murieron de una enfermedad crénica; de ellas la mitad cofrssporidiaemino y
presataban menos de 70 afioedad®. Laintencion de que las terapias farmacoldgicas resulten exitosas para
combatir las descritas enfermedades, requieren del cumplimiento terapéutico, la adhesibn a pautas
complementarias relaciorsdan los habitos de vida, el conocimiento, el compromiso del paciente con su salud
y la confianza con el profesional trat@nte

La Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es un desorden metabdlico cronico, caracterizado por hiperglucemia,
disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas. El mal control de la misma produce dafi
micro y macrovascular. La DM2 es un pnoblée salud publica, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo. En dtcuador, la prevalencia, en el 2013, fue del @4 Résulta imperioso establecer un plan
terapéutico de por vida; cuya efectivitigzbnde principalmente de dos fastola eficacia del tratamiento
prescrito y el grado de cumplimiento del paciente con dicho trataimentdargo, en muchas de las ocasiones,

no es posible llevar a cabo todas estas acciones.

La terapéutica de la DM2 es permanente; esta necesii@iita farmacoldgico y no farmacolégico que,
aplicado correctamente, previene las complicaciones. Entre los factores de riesgo se encuentran antecedent
familiares, sobrepeso, dieta no saludable, sedentarismo, edad avanzada, hipertensiénnadtried, orige
tolerancia anormal a la glucosa (TAG), diabetes gestacional, mala nutricion durante el effibarazo, etc

La DM2 produce complicaciones agudas y crénicas; entre las primeras, estan cetoacidosis diabética y com
hiperglicémico hiperosmolar cetdsico; entre las segundas, retinopatia, neuropatia, nefropatia y predisposicion

a infecciones. Estas generalmente estan relacionadas con la no adherencia al tratamiento firhacoldgico

no adherencia al tratamiento farmacoldgico, llamada tantiégmplimiento terapéutico, constituye un gran
problema de salud publica, que afecta al indiddamilia, la comunidad y al sistema de salud.
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Para medir la no adherencia al tratamiento farmacologico, se han utilizado, a través del tiempo, multiples
instrumentos, los cuales pueden ser directos e indirectos, entre los que sobresale el TesGaEeMorisky
(método indirectof-uecreado por Morisky, Green y Levine, el 24 de enero de 1986. Inicialmente, valoraba la
adherencia al tratamiento en pacidnertensos, sin embargo, en la actualidad, es usado para valorar el
cumplimiento terapéutico de diferentes patologias cronicas. Consiste en una escala de cuatro preguntas, cada L
de las cuales tiene una respuesta dicotdmica (&PoDioho testzalora el cumplimiento y las actitudes de los
pacientes en relacion con el tratamiento de su enfermedad, con menor sensibilidad (64 %), aunque presenta ut
alta especificidad (79 %) y un alto valor predictivo positivo, es decir, si la persona mamifiestaiguna
determinada pauta, es altamente probable que se)cierto

Importancia del problema

Segun Figuerd®), la prevalencia de no adherencia al tratamiento farmacolégico en muje@®%ug dal
hombres del 62 %, mientras que para Bertalno adherencia fue superior en mujeres (54,8 %) que en hombres
(45,2 %)En el estudio d&onzéalez y Marti), la prevalencia de no adherencia fue del 52,01 %, en pacientes
entre 4665 afios y del 47,99 % en empleados domésticos.

La no adherencia al tratamiento farmacolégico es multifactorial, generalmente, depende de la voluntad del
individuo, de las caracteristicas personales, del tratamiento, de la enfermedad, del ambsecial fprdéiar

trato del profesional de salud: mto, es importante determinar la prevalencia de no adherencia al tratamiento
farmacolégico en pacientes con DM2. Se eligi6 a la Fundacion Donum, por disponer de un nimero importante
de diabéticos de la ciudad de Cuenca. Ademas, se planteo la preyestaydciopCual es la prevalencia de

no adherencia al tratamiento farmacolégico en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que consultan en I
Fundacion Donum, durante el 20857

Dada la alta prevalencia de no adherencia al tratamientol@gjiotaceportado en los estudios a nivel mundial

y regional, resulta importante estudiar lo que sucede en nuestro medio, de manera particular, en la Fundacié
Donum. Los resultados obtenidos en la investigacion se daran a conocer, por un ladajadies deteaiud

de la Fundaciéon Donum, para que estos puedan asumir, tomar las medidas correspondientes, por otro, a lo:
pacientes y familiares, a través de un taller donde se indicara la importancia de tomar la medicacion, segun

prescripcion y orientac del personal de salud.

Metodologia
Se realiz6 un estudio descriptivo para investigar la prevalencia de la no adherencia al tratamiento, en los pacient
con DM2, que forman parte de la Fundacion Donum. Por lo tairtees$tigacion se realizé en la Fundacion
Donum (cuyo significado en latin es Ofrenda). Esté ubicada en la provincia del Azuay, canton Cuenca, parroquic
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Bellavista, en las calles Tarqeb@l.8ntre Vega Mufioz y Pio Bravo. Fue creada en 1992 por mougsefior L
Alberto Luna Tobar, en asociacion con sacerdotes y ciudadanos de la localidad, tras la catastrofe de la Josefir
Su misién principal es brindar apoyo y atencion médica a los problemas de salud de tapotéecsmibre

todo, hacia las personaspgbseidas econémicamente.

La poblacion de estudio esta constituida por los pacientes diagnosticados de DM2, que asistieron a consult:
externa, en la Fundacion Donum, entre-jaioitt de 2015. Con un tamafio de la muestra se calculd sobre la

base del 95 #e confianza, 70 % de prevalencia de no adherencia al tratamiento y un error diferencia del 5 %.

Se aplicé la siguiente formula:

2
n= px gx z n= 0,7x 0,3x 3,84

n= 323
e’ 0,005

Donde:

n= Tamafo de la muestra

p=70 %de prevalencia de no adherencia al tratamiento
g= precision la constante es 3%

z= 95 % de Confiabilidad

e= 5% Error diferencia

Los pacientes ingresaron al estudio de manera secuencial. Ademas, se considerd los criterios de inclusion aquel
pacientes con DM2 que firmaron el consentimiento informadolusiébn con pacientes con incapacidad
intelectual (Pardlisis cerebral, Sindrome de Down), pacientes con DM1, pacientes con enfermedades crénice
(Tuberculosis, Hipertension arterial, cancer) y mujeres embarazadas dicd&ticasiables de
operacionaacion fueron edad, sexo, estado civil, lugar de residencia habitual, ocupacién, nivel de instruccion,
adherencia al tratamiento médico en pacientes con DM2, evolucién de la emégamaeyo farmacol6gico

orientado al control de Diabetes

Los métodos, técnicas e instrumentos para la recoleccion de la informacion en el presente estudio se
fundamentaromn los pacientes diabéticos que ingresaron al estudio fueron los registrados como tales en el
Departamento de estadistica de la Fundacion Dbosmatos fueron recolectados durante los meses de abril

a julio de 2015, de lunes a viernes y de 8h00 a 16h00. Ingresaron al estudio los pacientes que firmaron e
consentimiento informado. Se procedi6 a recolectar los datos demograficos (edadpsexd, kejad de

residencia habitual, ocupacion, nivel de instruccion, adherencia al tratamiento, evolucion de la enfermedad
tratamiento farmacolégico orientado al control de la Diabetes). Para valorar la no adherencia al tratamiento
farmacoldgico, se la el Test de Moriskgreen). Finalmente, todos Los datos fueron registrados en el
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formulario realizado para este efecto.

Los analisis de los da@rsrelacion a las variables cuantitativas continuas (edad, afios de instruccién y tiempo de
evolucién deal diabetes) se analizaron con la mediana, valor minimo y maximo. Las variables cualitativas (sexo
ocupacion, estado civil y no adherencia al tratamiento farmacoldgico), se presentaron en tablas de distribuciol
de frecuencia. La prevalencia de no adrees@ricaitamiento farmacoldgico se obtuvo a través de la division del
numero de casos no adherentes para el total.

El analisis se realizé con la ayuda del paquete estadistico SHR@aNiéIRelos aspectos éticos, aquellos
pacientes que firmaron lgjdde consentimiento, fueron informados que sus datos seran utilizados solo para la
investigacion. La informacion obtenida es de caracter confidencial.

Resultados
Se iniciod el trabajo estudianddi&iribucidn del grupo de estudio segun getgrio, sexo y estado civil, dado
como resultados que €¢dad minima fue de 20 afios, la maxima di&a 9Begliana de 61. El 52,01 % (168)
corresponde a la edad entré8@fios. El 65,64 % (212) fue de sexo femenino; el 63,16 % (204) estuvo casado
y el 623 % (201) residia en el area urbana.

Se establecio los resultados en base a la Prevalencia de la no adherencia al tratamiento farmacolégico segln s
Fundaciéon Donum, 2015, dando como resultado fjeedancia de no adherencia al tratamiento fatmiacol
en personas con DM2, siexo femenino fue d&b,50 %y en el de sexo masculino el 34,30 %

Asi mismo, en base a la distribucion del grupo de estudio segun ocupacién, afios de instruccion, tiempo de
evolucién de la enfermedad y tipo de tratamientiijtavo los siguientes valores, el 47,99 % se dedicaba al
servicio doméstico, el 69,35 % tenia un nivel de instruccidbn menor o igual a 6 afios, con una mediana, de 6 afic
con un valor minimo de cero afios y maximo de 22 afios. El 45,20 % cumpli6é un geoipcidede DM2

entre 6 a 10 afos, con una mediana de 10 afios; el 55,42 % tomaba antidiabétitosramlesndidayura

1@b).
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Figura. 1.Distribucion del grupo de estudio
segun el tiempo de evolucion de la enfermeda
Fundacién Donum, 2015

Figura 2. Distribucién del grupo de estudio
segun el tipo de tratamiento, Fundaciéon Donun
2015
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Fuente:Formulario de recoleccién de datos.

Elaborada: por las autoras. Ecuador, 2017

La prevalencia de la no adherencia al tratamiento farmacolégico fue del 70,89 % (IC 9% 846584

menores de 65 afos, el 60,70 % y en mayores de 65 afiost&80¢80%|o indicdigura 2

La frecuencia de no adherencia al tratamiento fargiec@b menos de un afio de evolucién de la enfermedad

fue de 13,97 %; en los de 1 a 5 afios, 20,52 %; en los de 6 a 10 afios del 44,54 % y en los mayores de 10 afios

43,67 %,tal como lo indicd&igura 3

Figura 3. Prevalencia de la no adherencia i
tratamiento farmacoldgico segun grupo
etario, Fundacién Donum, 2015

Figura 4. Prevalencia de la no adherencia
tratamiento farmacolégico, segun tiempo de

diagnéstico, Fundaciéon Donum, 2015
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Discusion
La prevalencia de no adherencia al tratamiento farmacoldgico en el presente estudio fue del 70,89 %, y en el c
Figueroalel 65,6 %En ambos estudios, se aplico el Test de M@iggn. La diferencencontrada puede
radicar en los diferentes tipos de ocupacién, puesto que el 47,4 % de personas recibian pension, mientras que,
los pacientes de la Fundacion Donum, la ocupacién mas frecuente fue el empleo doméstico, con el 47,99 %. L.
edad del estuda que se hace referencia fluetntbe 50 y 68fios, en tanto que en el presente estudio varid
entre 20 y 95 afios, por el nivel de instruccion y por la evolucién de la enfdiinatias!

La no adherencia al tratamiento farmacoldgico, en el esadti@citas mujeres fue del 68 %, mienuas

en la misma categoria, en la presente investigacion, corresgdnsiiboahalores que pueden considerarse
similaresEn cambio, la no adherencia al tratamiento farmacolégico en hombres fue casb2I%plolken(
respecto a los pacientes de la Fundacién D@60 (% Esto podria deberse a que las conductas de auto
cuidado varian especificamente.

Si se compara con el trabajo de Segura @DEOo adherencia terapéutica se comporté con valores del 62 %,
muy similar en ambos sef3s% y 25 % para el masculino y el femenino respectivasentebido a que la
poblacion escogida tenia edades entre 40 y 4hafoshivel de escolaridafatadtizacion y mayor tiempo

de evolucion de la enfermedadjue posiblemente explica la diferencia con el presente estudio

Gonzalez (2014)obtuvieron el 45,2 % de no adherencia al tratamiento farmacoldgico, mientras que el 70,89 %
fue el obteniden la investigacion. El estudio citado se realiza en pacientes > 65 afios, poli medicados, de los
cuales el 57,9 % conviven con un cuidador; el 45,6 % es obrero y 89,9 % es deatiwrbsucm medio; el

56,40 % son < 75 afios. La diferencia puedeaggpliprimero, por el tipo de pacientes analizados, ya que los

de la Fundaciéon Donum spacientes con DM2, mientras que los del estudio al que se hace referencia son
pacientes con multiples enfermedades crénicas; segundo, existe una variable geecimedaafenvivencia

con una persona cuidadora, la misma que no se la considera en el presente analisis; tercero, el nUmero
medicamentos asciende a mas de 10, tmgesponde al 48,5 % a diferencia de los pacientes diabéticos, cuyo
uso es de dosadicamentos y se halla representado en el 21,5 %; cuarto, en cuanto a la edad, el 52,01 % vari
entre 4665 afios y en lo relacionado a la actividad, el 47,99 % se dedica al empleo doméstico.

ParaBrito (2013)® el nivel de no adherencia al tratamifamtoacolégico segun el Test de Moi@igen fue
del 50,7 %, en una poblacion de 140 pacientes hipertensos y delbéagos;porcentaje de incumplimiento
se observo en los pacientes < 65 afios (23,70 %), con menor nivel de instruccion, el 8%8fehtedi@o,

el 31,10 % y camso de terapia combinada.
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Condo (20113bimplementd un estudio para evaluar el efecto de la actuacién del farmacéutico en la mejora de
la adherencia al tratamiento de 30 pacientes corL®R2adherencia al tratamieatates de la intervencion
educativa, medida a través del Test de M@islen fue del0 %, valosimilar al de la presente investigacion,
probablemente debido a qumbayor parte de la poblacién participante en el estudio citado (63,3 %) es de edad
avanzada. Segun algunas investigaciones, este factor influye en el mayor indice de olvidos debido al deterioro c
la funcién cognitiva. A esto se suma que mas de la mitad (56,7 %) tiene un nivel de escolaridad primaria, lo qu
puede explicar los conocimienéssasos acerca de su enfermedad, la falta de concienciacion por parte del
paciente sobre la importancia del tratamiento para mejorar y mantener su salud.

Aguinaga (2012) realizé un estudio acerca de la determinacion de factores que afectan la adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, en 250 pacientes con DM2, aplicando el test@e&forisky
Sereportd ungrevalencia de no adherencia al tratamiemadalégico del 54,8 %, en el sexo masculino, el

45,7 % y en el sexo femenino, el 56,9 %; esto quizas se deba a que la mayoria de pacientes eran mujeres, (
instruccion primaria (primer nivel) y que se dedicaban a las labores domésticas. A estbeehardelgue

son pacientes con sobrepeso, obesidad y que llevan un estilo de vida inapropiado.

Conclusiones
La edad vari6é entre-26 afos y la mediana fue de 61 afios. Predominé el sexo femenino con el 65,64 % y en
cuanto a la residencia, el &ambana con el 62,23 %, el 47,99 % trabajé en tareas domésticas. La mediana del
nivel de instruccion fue de 6 afios y la de tiempo de evolucién de la diabetes, fue BeSE)4he6.utilizd
antidiabéticos orales.

La prevalencia puntual de no adherahdiatamiento farmacolégico fue del 70,89 %; en menores de 40 afios
el 5,24 %, entre 485 afios, el 55,46 %, mayores dé5 afios, el 39,30 %; en las mujeres, el 65,50 % y en los
hombres el 34,50 %.
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Anexos

Anexo 1:
Test de moriskygreen

1. "¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?"
Si NO
2. "¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?"
Si NO
3. "Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?"
Si NO
4, "Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?"
Si NO

Se considera cumplidor al tratamiento si el paciente rebjud8ddlo/No, caso contrario, se trata de un
paciente incumplidd¥
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Resumen
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica que es detectada hormalmente mediante la realizacidn
examenes como el nivel de azlcar en la sangre (glucashpuede alterarse por diferentes causas que el
médico debera detectar durante su valoracion. El presente articulo expone cuales son los efectos que puec
ejercer un correcto diagnoéstico de esta enfermedad, a través de variables escondidas su@elifcoitem
por parte del médico para incidir en las variables que afectan la diabetes mellitus tipo 2 La metodologia aplicad
es la Teoria de Efectos Olvidados, herramienta de avanzada que ofrece la l6gica difusa, la cual permite conoc
los efectos quauede producir la diabetes mellitus si no es tratado en el momento adecuado; para el desarrollo
de éste instrumento es necesario la aplicacion del expertizaje, el cual alimenta una matriz de efectos olvidadc
misma que permitird definir con claridadlsaefecto de los sintomas de la diabetes y direccionarlo hacia un
correcto diagnéstico por parte del médico tratante con la finalidad de proporcionar al paciente el tratamiento
apropiado.

Palabras ClavesDiagnadstico, diabetes mellitus tipo 2 expextiteajria de efectos olvidados.

Abstract
Type 2 diabetes mellitus is a chronic disease that is usually detected by tests such as blood sugar (glucose), wh
can be altered by different causes that the doctor should detect during its evaluation. The present article describe
the effects that carorrect a diagnosis of this disease, through hidden variables that make it difficult for the
doctor to detect the variables that affect diabetes mellitus type 2. The methodology applied is the Theory of
Forgetful Effects, advanced tool that offers the/fiogic, which allows to know the effects that diabetes mellitus
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can produce if it is not treated at the right time; for the development of this instrument is necessary the
application of the expertizaje, which feeds a matrix of forgotten effects, ivalwwib clearly define the

cause and effect of the symptoms of diabetes and direct it towards a correct diagnosis by the treating physiciar
with the purpose of providing the patient with appropriate treatment.

Keywords Diagnosis, diabetes mellitysety, expertizaje, theory of forgotten effects.

Introduccion
La diabetes mellitus tipo 2, se inicia cuando produce insuficiente insulina o cuando las células no utilizan est
insulina. El organismo necesita de ésta hormona, la cual favorece la ghitada ddas células y ésta es usada
como fuente de energia. Al alimentarse una persona, el cuerpo procesa los nutrimentos que contienen azucar
y almidones convirtiéndoles en glucosa que sirve como carburante para las células, la diabetesasd@omplica cu
la glucosa se acumula en la sangre en vez de introducirse en laa diébktes mellitus es una enfermedad
determinada genéticamente en la que el sujeto presenta alteraciones en el metabolismo de carbohidrato
proteinas y grasas, una relatalzsoluta deficiencia de la secrecién de insulina con grados variables de resistencia
a éstdl. Por ello en este articulo se presenta a modo de metodologia una nueva manera de diagnosticar en |0
pacientes la enfermedad de diabetes mellitus tipcaRduilia herramienta del expertizaje y la teoria de efectos
olvidados de la logica difusa.

El problema se traduce al diagnéstico de la enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2, Gnicamente en la apreciaci
del profesional de la medicina, basandoseHiptdaia Clinica al paciente para posteriormente solicitar la
realizacién de examenes complementarios, con el proposito de llegar a confirmar la enfermedad con mayol
precision. Para ello, se hace necesario presentar estas herramientas de avanzaddifdesdadagtentadas

en el conocimiento cientifico, cuyo fundamento es analizar las causas que originan la diabetes y sus posterior
efectos, aplicando el instrumento del expertizaje con el que se nutre a una matriz de efectos olvidados, median
el cual se encontraran variables olvidadas dificiles de ser detectadas por el médico tratante. El objetivo del presen
estudio, es dar a conocer a la comunidad cientifica en ciencias de la salud, una nueva forma de poder diagnostit
una enfermedad, aplicardramientas de vanguardia de la légica difusa, con la finalidad de generar un nuevo
aporte al conocimiento.

Estado del arte

Segun Seclén, la diabetes mellitus es una enfermedad crénica caracterizada por una insuficiente produccion
de insulina pdas células beta del pancreas, lo que produce una elevacion de la glucosa en sangre (hiperglucemic
adem8s otras alteraciones r el aci on@ danser cagfinan k| me t
diabetes en dos partes: la diabetes migtiduso insulinalependiente, que ocurre en nifios y poblacién juvenil
principalmente, caracterizada por un déficit total de produccion de insulina endégena que por tanto requiere de
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insulina como tratamiento indispensable para su sobrevivencia ytds wlielitus tipo 2 o no insulino
dependiente, que ocurre en poblacién adulta y anciana, con un déficit parcial de produccién de insulina enddgen
y fendmenos de resistencia a su accion que es tratada con agentes orales. De estas 2 clasebealescritas, la dia
tipo Il representa el cuadro hiperglucémico mas frecuente representando el 90% de los diabéticos, mientras qu
la diabetes tipo | se produce en cerca del 10% de los diébéticos

Algunos autores han publicado sus estudios sobre la diabetemtipot2erva®), quienes evaltan el impacto

de la diabetes mellitus tipo 2, en calidad de vida relacionada corDiaréalédjeterminan la frecuencia de

apego al tratamiento farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2, relacionando conmetaiodlical e

identifican factores que influyen para el no apego. Jithénesu estudiestimda periodicidad de las medidas

de prevencion y control para diabetes tipo 2 en poblacion mexicana®,Léladmran y aprueban un
instrumento determinaghara calcular el estilo de vida para los pacientes con diabetes mellBadaip@?2.

estudiaron la frecuencia de complicaciones crénicas en pacientes con diabetes tipo 2 en el instante de entregat
diagndstico al paciente, se evalud la asoctarioatras enfermedades como enfermedad cardiovascular,
hipertension arterial, obesidad, dislipidemia y factores bioquimicos.Sprzaliaaron un estudio a personas

con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, con la finalidad de conoceridadpériel obesidad, detallar

habitos dietéticos, establecer si existe asociacion entre obesidad y presencia de factores de riesgo cardiovascul
como hipertension arterial, dislipidemia, hiperinsulinemia, habito de fumar, microalbuminuria y antecedentes
familiares de obesidad. Valencidgasu estudio se centr6 a realizar una revision de los resultados de
investigaciones encaminadas a disminuir el riesgo de sufrir diabetes mellitus tipo 2. Las personas objeto de estuc
presentaron, glucosa alteradayamas o tolerancia a la glucosa alterada, antecedente personal de diabetes
gestacional y sindrome metabdlico.

En lo que se respecta a légica difusa, el Profesor Lotfi Zadeh de la Universidad de Berkeley, en 1965 publicé s
obra o0Fuzzy riBiklesprimgipiogniate®@aticoslagregados a la teoria de conjuntos difusos y gracias
a ello nace la logica difusa. Varios autores han profundizado el estudio de la logica difusa a través de I
herramientas del expertizaje, contraexpertizaje y efeatadoslventre ellos: Ri¢®, en su publicacion,
matematica borrosa: algunas aplicaciones en las ciencias econémicas, administrativas y contables, manifiestan
estos sistemas de logica borrosa al ser mas flexibles y aceptar la imprecisiéngddd sulsjetaguedad
(incertidumbre) de los datos, permiten obtener soluciones efectivas para apoyar la acertada toma de decisione
Medina®3), estado de la cuestién acerca del uso de la logica diftsaleznap financieros. Gutiértey

aplicacion ddos conjuntos borrosos a las decisiones de inversion(sRiberramientas con base en
subconjuntos borrosos, propuesta procedimental para aplicar expertizaje y recuperar efectos olvidados en I
informacion contable. Lufif), tratamiento de impagogdal enfoque de la incertidumbre con la aplicacion de

redes neuronalesaos artesandd calzado canton Gualaceo Provincia del Azuayfi®RReigmani f i est ar
| -gica borrosa se revela como un i nsgerfaincediduintbe muy |
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generada por el entorno de | a empresa y por otro
Tinta®teoriade efectos olvidados en el rescate de la imagen comercial de los artesanos de calzado del cantot
Gualaced?rovincia del Azuay, Ecuador.

Kaufmanfi®son aquellos quienes acrecentaron el conocimiento de la l6gica difusa a través de su obra, Modelos
para la investigacion de efectos olvidados, definiendo las variables escondidas de un grupo de variables caus
efecto y todo el proceso metodoldgico para encontrar el camino correcto de incidencia de un fenémeno,
publicacién que ha aportado al crecimiento hacia el nuevo conocimiento.

Metodologia

Como primera parte del estudio, con la ayuda de los egpefisionales de la medicina), se establecen las
acciones y efectos para el diagnéstico de la diabetes mellitgsrtipoi2.® ndase por Oexperto
habilidades y destrezas, adecuadamente capacitado en el tema objeto de consalkx|gesieiasia empirica,
profesional 0 académie

Tabla 1. Acciones y efectos

Simbologia Acciones (causas) Simbologia Efectos
A Etnia o raza I Hiperglicemia
B Composici-n demogr§ I Cetoacidosis
anos
C Obesidad 1 Procesos infecciosos diver
D Ingesta excesiva de grasa saturada v Retinopatia
E Sedentarismo \% Nefropatia clinica
F Formas de vida (estrés) VI Polineuropatia periférica
Neuropatia automati
G Historia familiar previa de Diabetes Mellitu Vi (cardiovascular,

gastrointestinal,
genitourinaria, sudomotora
H Antecedentes de hiperglucemias VI Dislipidemia mixta

I Antecedentes de hiperlipidemia IX Cardiopatia coronaria
Enfermedad arterial perifér

J Antecedentes de hipertension arterial X

y cerebro vascular
K Antecedentes de diabetes gestacional Xl Hipertension arterial
L Recién nacidos con bajo peso al nacer XIl Pie diabético

Fuente:Los autores

Teoria del expertizaje
Cuando se realiza una consulta a un grupo de expertos relacionatkbsreninado tema, con la inalidad de
reducir la incertidumbre, este proceso se define como expertizaje. Segun Kaufmanha i ntr oducci
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valuaci -n matizada entre 0 y 1 permite habrexr inte
de 0 a 1 (1l a | | ambakigiemeadcalasse presantaealidalz c adar i a) 0.

Tabla 2. Escala endecadaria

Grado de presunciéra Incidencia

0 No tiene influencia.
0,1 Tiene minima influencia.
0,2 Tiene poca influencia.
0,3 Tienealgo de influencia.
0,4 Tiene una influencia regular
0,5 Puede influir como puede no inf
0,6 Tiene bastante influencia.
0,7 Tiene una importante influencia.
0,8 Tiene mucha influencia.
0,9 Tiene muchisima influencia.

1 Maxima influencia.

Fuente:Los autores

En base a la escala endecadaria, se obtiene informacion de un grupo de médicos, los cuales cuentan con al
conocimientos en medicina, entregan sus criterios referentes a la incidencia de las acciones con los efectos pe
el diagndstb de la diabetes mellitus tipéd2nodo de ejemplo, se detalla las opiniones de cinco expertos con
relacion a la incidencia que podria tener la accion Etnia o raza, sobre el efecto Hiperglicemia, obteniendo los
siguientes resultados: Experto N° 1: pefo N° 2: 1; Experto N° 3: 0,2; Experto N° 4: 0,3; Experto N° 5:

0,4.

Se puede observar que las respuestas tienen diferente valor, de esta manera se analiza hasta completar
opiniones de los 15 expertos en la medicina, a los que se les considenéd awuestra para la aplicacién de

esta metodologia. Posteriormente se registra el nimero de veces que se repiten los valores de la esce
endecadaria, con relacion a los criterios de los expertos mendibreagioiente paso del expertizaje es la
normalizacién de la serie, la cual consiste en dividir los valores obtenidos de cada grado de presuncién de la esc
semantica o endecadaria, para el numero de expertos encuestados, en este caso 15, asi: 6 +15=0,40; 2 + 1
0,13;y, 1+ 15 =0,07, astassivamente. Posterior a ello, se realiza la acumulacién de frecuencias, la cual consiste
en sumar desde abajo hacia arriba y se detiene cuando se llegue a obtener la unidad, para considerar todos
demas valores uno. Finalmente, se debe realizaaldeslaracumulacién de frecuencias, no considerando el

grado de presunci-n a igual a cero, todo | o expli:
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Tabla 3.Serie normalizada y acumulacion de frecuencias

Grado de : Normalizacién de | Acumulacién de
., = Frecuencia . .
presunciona la frecuencia frecuencias
0 6/15 0,40 1

0,1 2/15 0,13 0,60
0,2 1/15 0,07 0,47
0,3 1/15 0,07 0,40
0,4 2/15 0,13 0,33
0,5 1/15 0,07 0,20
0,6 0 0 0,13
0,7 0 0 0,13
0,8 0/15 0 0,13
0,9 0/15 0 0,13

1 2/15 0,13 0,13
Total 15 1 2,65

Fuente:Los autores

(M

Una vez obtenido el valor total de la acumulacion de frecuencias, se tiene que dividir entre 10, este valol

representa

+ 10 = 0,27Este tratamiento se da para todas las variablesefadtss llegando a tener como resultados la
0AG .

matri z
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Tabla 4. Matriz de incidencia

O c
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Acciones | Il 1l v \% VI Vi VIE | IX | X | XX
Etnia o raza A |0,27| 0,26| 0,25] 0,27| 0,27| 0,27| 0,26 |0,25| 0,27|0,25 0,27 0,25
Composicién

demogr 8fi c{ B |059 0,37/ 0,29| 0,53/ 0,50 0,54| 0,54 |0,57| 0,63/0,76 0,73 0,51
mayor de 45 afios

Obesidad C 10,72/ 043/ 043/ 045/ 053 0.45| 050 | 0,76/ 069|069 0,74 0,53
Ingesta excesiva de gt 1y | () 5ol 0.49| 0.39| 0,51/ 0,33 0.32| 0,35 | 0.71] 0.76|0,74 0,75 0,52
saturada

Sedentarismo E | 0,77/ 0,49 0,30 0,28/ 0.35| 0.35| 035 | 0.67| 0.61]0.640,67 0,34
Formas de vida (estrés F | 0,54] 0,29] 0,32| 0,32| 0,34 0,45| 0,38 | 0,46| 0,59/ 0,61 0,67 0,25
Historia familiar previa| - | ) o 511 031|053 0,42 0.45| 041 |0.37] 047|044 0,42 0,33

de Diabetes Mellitus 2

Antecedentes de

. : H | 0,75/ 0,49 0,39| 0,60( 0,47| 0,41| 0,42 | 0,51| 0,44/0,50 0,55 0,67,
hiperglucemias

Antecedentes de

. . I |0,55/0,37| 0,35/ 0,47 0,34| 0,31| 0,42 |0,68| 0,61|0,63 0,66/ 0,47
hiperlipidemia

Antecedentes de

. . , J |0,41| 0,33| 0,26| 0,63 0,63| 0,43| 0,44 | 0,48/ 0,61/0,71 0,69 0,37
hipertension arterial

Antecedentes de diabe

gestacional K |0,63|0,39| 0,31| 0,33| 0,28 0,32| 0,34 | 0,21| 0,25/0,33/0,38/0,36

Recién nacidos con ba

L |0,26| 0,24| 0,56| 0,37| 0,25| 0,24| 0,35 | 0,10 0,13|0,120,09 0,17
peso al nacer

Fuente:Los autores

Teoria de efectos olvidados

Luna@mani fi est an: 6efectos olvidados son aquell os
expertos respecto a un tema particular en la relacién de causalidad entre varéabléseausao 6 . o La i n
se formula mediante la matriz de efediwidados en donde se incluye el mayor nimero de incidencias
consideradas como elementos borrosos con una valuacién de [0, 1] dentro de una escala semantica, donde 1
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la méxima importanciay O sin importa@a A par t i r de | poocedoeds aplicacitorode las e e
teoria de efectos olvidados en forma muy detallada.

La convolucion méamin es el primer paso de la teoria de efectos olvidados, en comparar las filas con las
columnas de una matriz y encontrar el maximo valor de la serie de valores minimos entre fila y columna. En est
estudio se determiné una matriz cutedran donde el niumero de filas con el numero de columnas son
exactamente iguales, por ello se tiene que convolucionar entre ella misma, de este calculo de llegar a obtener
matriz denominada 0BO6, de maner a eheetadimAyladolumnma se
l.

Para Al:

(AT Al)' (Al BIY (AIll" CI} (AIV DI)' (AV EI) (AVI FI) (AVII GIY (AVII HI) " (AIX 1I)
" (AXJI) (AXT K1) " (AXII LI

(0,27 0,23 (0,26 0,59' (0,25 0,73" (0,27 0,63° (0,27 0,73" (0,27 0,54' (0,26 0,69 (0,25
~ 0,79 (0,27 059" (0,25 0,4)" (0,27 0,6)" (0,25 0,26

De todos los valores obtenidos, se procede a seleccionar el menor:
0,27 0,26 0,25 0,27 0,27 0,27 0,26 0,25 0,27 0,25 0,27 0,25

Como seencontraron doce valores menores, se opta por el valor mayor (0,27) y se procede a colocar en la matri:
oB6 entre |l a intersecci-n de A con |, como se det
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Tabl a 5. Matriz convolucionada 0B©O
8 =g S
9 S |a@5 s |5
g S |e8g | € |2 |s
3 S| |EcE£| < |48%
o R ) © c Q g ‘3 -8 = o — 3 e o
E| Q2| o|S |35 | 2|28 E| 5 |83® |2
%) () 5 a3 © © T o0 < o S gl e |
sl | 8|8 |a|= | 5 -5 €| & |[€50 |9
B o | 5| 8| 812 | %8| 8 858 5| = |gola |8
2 5 [} [} = Q S RS a o @ S S |
m | 8| s |E|2| 2| S5 |2gga| & |88 |e
£ (0|3 |® |5 | 2@ |285F| T |galg o
0 Z | £ |382 4| 8 |E° =
g £ 285 © |5
o 87 S
Acciones Ll m (v v v v vin] X | X | XX
Etnia o raza A 027027027027 027] 027 0,27 027 0.27]0,27[0.27/0,27
Composicién
demogr §fici B |063|051]051|063 0,63 0,45 0,44 |0,63 0,61|0,710,690,57
mayor de 45 afios
Obesidad C | 0,75/ 050/ 0,53/ 0,63 063 045 0,44 |0.68| 0.61]0,69069 0,67
Ingesta excesivade grs | 2114 49| 0.52| 0,63 0,63 0.49| 049 | 0,68 0,61 0.71|0,69 0,67
saturada
Sedentarismo E |077/051]056| 063|063 054] 054 | 076 0,76 0,76]0.75 0,67
Formas de vida (estrés|, F | 0,63| 0,46| 0,39] 0,61| 0,61] 0,45| 0,44 | 0,59] 0,61 0,61|0,61] 0,47
Historia familiar previa | - | ) o5 49! 0 39| 0.51| 0,50/ 0.51| 051 | 053 0.53| 053|053 0,52
de Diabetes Mellitus 2
Antecedentes de H | 063|049 047/ 051|050 0,49| 0,49 | 060 060 0,60 060052
hiperglucemias
Antecedentes de | 10,68 0,49] 0,39 0,63/ 0,63 0,43| 044 |0,61] 061|063/0,630,67
hiperlipidemia
Antecedentes de J 1063|049 039|063 063 044| 044 |063| 063|0,71]0,690,52
hipertension arterial
Antecedentes dBabetes | | 39 () 35| 0.35| 0,39] 0,39] 0.39| 0.39 | 0,39 0.39 | 0.39/0.39 039
gestacional
Recién nacidos conbal | | 56l 431 0 43| 0.45| 0.53| 0.45| 0,50 | 0.56| 0,56 | 0,56/ 0,56 0,53
peso al nacer
Fuente:Los autores
La matriz denominada 0BO6, es aquella que abarca
pri mera generaci-n, esta matriz se compara con |

los cuadrantes similares derlasices sefalada® B, todos los resultados se expresaran en valores absolutos,

asi: B(ABA(AI), B(AI)-A(AIl), B(AIlll)-A(Alll), etc. Lo indicado se demuestra en las tablas 6 y 7.
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Tabla 6. Comparacién de matrices para la obtencion

o

e efectos olvidad

? =37 S
= S | g0 =
ho] I :.q_,) \%E g E = =
s o8| | S]F |ESs| x| 5 |88¢8 |,
E| Q| 8| < |3 S 288 E| 5 |8 |
S | |5 8 Q | © = —g| E c [ &30c |9
B b f=) © Q 2 I S |8S82| o S |gola |8
2L o S | € | = Q S |85c| © o 5 S |©
| 8|2 | |2|8| 5 |23s|2| & |82 |e
T ©) o S o |85 | B | T |Qa@ 9o |o
? 2| 2583/ 2|8 2832
S o |®E5 8
: 88 | |
Acciones Ll (v v v vl v IX | X | XX
Etnia o raza A | 027/027]027/027/027] 027] 027 |0.27/027/0.27 027027
Composicién
demogr&§fici{ B |063 051|051 063|063 045| 044|063 0,610,710,690,57
mayor de 4&ios
Obesidad C 075/ 050/ 053063/ 063 045 044 |0,68| 061069069067
Ingesta excesiva de 9} | 5 711 49( 052| 0,63 0,63 0.49| 0,49 | 0.68| 0,61]0,710,69 0,67
saturada
Sedentarismo E [077/051 056|063/ 063 054 054 |0,76| 0,76/0.76 0,75 0.67
Formas de vida (estrés F | 0,63| 0,46 0,39] 0,61| 0,61] 0,45| 0,44 | 0,59] 0,61|0,61 0,61 0,47
Historia familiar previa¢ - | ) o5/ ) 49| 030 0.51| 0.50| 0.51| 051 | 053] 053053 0,53 0,52
Diabetes Mellitus 2
Antecedentes 9 H |063| 049|047/ 051|050 049| 049 |060| 0.60/0,600,600,52
hiperglucemias
Antecedentes 9 1 |o068| 049/ 039 063|063 043| 044 |061]061/0630,630,67
hiperlipidemia
Antecedentes ¢ |4 aalg 49| 0.39| 0,63] 0,63 0.44| 044 |0.63 063071069052
hipertension arterial
Antecedentes de diabe | | 39 35/ 0.36| 0,39] 0,39] 0.39| 0.39 |0,39] 0,39] 0,39 0,39 0,39
gestacional
Recién nacidos con by | | cal g 42l 0 43 0.45| 053 0.45| 0,50 | 0.56| 0,56|0,56 0,56 0,53
peso al nacer

Fuente:Losautores
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? =T S
2 S|g8s s |_
S ¢ |8 |88 g |8 |E. |8
% s £ |EeElx|58|285
S|le ol g |E|c|EE8ZE |8 |23/ |39
EIQ |8 |5 |5 |2|2c83E | g |83 |2
o | 8|3 |3| 8|S |8 |god 8 |5 |58l c |@
el o = 8 o Ko = RE ) @ & >0 |<o
A S l|e8|le| 2|8 |S|e88 5|5 ol |8
Llg| e |E|= |a|o|8zc|z5 |8 |5l |°
maﬁ';& Eso.gEo.occswg.G_ﬁ
T | O o S @ |2c5 % |T|Qale o
Y Z | £ |2 29| A < 0|2
S o |25 13
o 8 g
Acciones Ll Jm v |V VI vl Vil X ]| X | XX
Etnia o raza A 027026025 027027027 026 |0.25/027 025027025
Composicién
demogr &§fic| B |059 037029 053050054 054 |0,57063 076|0,730,51
mayor de 45 afios
Obesidad C 1072 043[043 045|053/045 050 |0.76/069 069074053
Ingesta excesiva de g 1 | 65 0 49| 0,39 0,51|0,33032 0,35 |0,71/0,76 0,74|0,75 0,52
saturada
Sedentarismo E [0.77 049|030 028]035/035 035 |067/061 064067034
Formas de vida (estrés F | 0,54 0,29/0,32 0,32| 0,340,45 0,38 |0,46/0,59 0,61 0,67 0,25
Historia familiar previa| -~ | oa 5511031 053] 0.42(045 041 | 037047 044042033
de Diabetes Mellitus 2
Antecedentes de H 075 049(0.39 060|047/041 042 |051]044 050055067
hiperglucemias
Antecedentes de | 10,55 037/035 047|034/031 042 |0,68/0,61 0,63|0,660,47
hiperlipidemia
Antecedentes de J 041 033|026 063063043 044 |048/061 071(0,690,37
hipertension arterial
Antecedentes de diabg | 53 5391031 033 0.28/032 034 |021]025 033|038 0,36
gestacional
Recién nacidos conbal -\ | ,e 5541056 0.37|0.25/0.24 035 |0.10/0.13 0,12|0,090,17
peso al nacer

Fuente:Los autores
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Tabla 7. Matriz de resultados B A

o c
@ =3 S
[J) 8 © g B =
= = S5 -S .:-q_—) =
T < N0 BS¢ © S |5=|c
[%2] O = o ; c Q_LU (O]
(] 7)) o c o E =0 2 o S | &= (@)
= %) 0 \(_U \— o [N ] E st =0 - o
) [ S = © I Son © O |=gl|c D)
elL|l3s |8 |8 |8 |5 |S-g|E|=|25c |8
B-A b [} © Q c I S |882 | 5 |E|co|a |&
= = - = © = | < ke
2 T | S c | = o o 83T | 8 | o |ca|o
Wilsl@| | 1 81 5 |23E|8|o|me|c |2
T | O | o D 2 885 | 3 | D (3ol |
N Z = 320 | A~ ] o |2
S o |“Eo 8
o 8o <
Acciones | ] 11 v V VI VII VI | IX X Xl | Xl
Etnia o raza A 00,00|00|00|00]| 0,0 0,0 0,0{0,0] 0,0]|0,0f0,0

Composicién
demogr 8fic{B |00]01]|]02|01]|01]| 0,1 01 (01/00|01]00|0,1
mayor de 45 afios

Obesidad C |00|01/01]|02]/01] 00| 01 |01]01] 0000|001
Ingesta excesivade gri | 11 00l 01| 01|03 02| 01 |00|01]00]01]02
saturada

Sedentarismo E |00]|00|03/03/03| 02| 02 |01/01| 01]|01]03
Formas de vida (estré§ F | 0,1 0,2| 0,1| 0,3| 0,3| 0,0 0,1 0,1/0,0| 0,0(0,1|0,2
Historia familiar previa| -~ | o5 | 5451 91| 00| 01| 01| 01 |02|01| 01|01/ 02

de Diabetes Mellitus 2

Antecedentede

) . H |01/00/01]01| 00| 0,1 01 (01/02|01({0,1|0,2
hiperglucemias

Antecedentes de

L . I 01/0100]|02|03]| 01 00 (021,00 00(|0,0/0,2
hiperlipidemia

Antecedentes de

) L, . J | 02]02|01]00]| 00| 00 00 (021/00|00]00|0,1
hipertension arterial

Antecedentes dbabete;

gestacional K |02]00]/01/01|01] 01| 00 |02[01|01|0,0]0,0

Recién nacidos con ba]

peso al nacer L 03/020101|03| 0,2 0,2 05|04 04|05| 0,4

Fuente:Los autores

En | a pmadtrisz2 @Bocede a analizar todos | os valores
més del cero, estos representan la mayor expresion en términos de efectos olvidados. En este estudio s
consideran | os @4 éncestecmso seddéstacam lpsovalaes 0,2y 0,5 que pertenecen a las
coordenadas (L, VIII) y (L, XI) respectivamente, este proceso examinara los efectos olvidados u omisiones que
los expertos (médicos) no tomaron en consideracion en la incidencieBidcie con bajo peso al nacer sobre

la Dislipidemia mixta; igual forma la incidencia de Recién nacidos con bajo peso al nacer sobre la Hipertensior
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arterial. Para el desarrollo de la teoria de efectos olvidados, se debe analizar la influencibleidacia {ar
otra, calculando las variables o variable que inciden en el procefeatausa las coordenadas sefialadas
anteriormente.

Se considera el val or de o6adé igual a O0-A6, pperateéen
incidencia entre Recién nacidos con bajo peso al nacer (L), y la Hipertension arterial (XI), en la posicion que se
encuentran estas coordenadas, ser8n trasladas a |
maxmin, comparando fila con columta la coordenada (L, XI) en la tabla 4 (matriz A), lo indicado se
demuestra a continuacién:

Para LXI:

(LT AXI)' (LII BXI) (LI CXIY (LIV_ DXI)' (LV EXI) (LVI EXIY (LVIIT GXI)' (LVHI™ HXI)
CLIXTIXI) " (LXT IXIY (LXT KX * (LXIT LX)

(0,26 0,23" (0,24 0,73' (0,56 0,74° (0,37 0,75 (0,25 0,63" (0,25 0,63 (0,35
0,42)0,09 0,17’ )0,38 0,04 )0,69 0,1Z')0,66 0,13 )0,55 0,1’

De todos los valores obtenidos, se procede a seleccionar el menor:
0,26 0,24 0,56 0,37 0,25 0,25 0,35 0,10 0,13 0,12 0,09 0,09

Como se observa el val or m8ximo es 0,56 de | a acc
sobre el efecto oll 1l o6. ElI desarraficd:o de esta oper

116




L

RECIEN NACIDOS CON
BAJO PESO AL NACER

X1

HIPERTENSION
ARTERIAL

Figura 1:Incidencia de causalidad

Fuente:Los autores

Resultados
De la aplicacién de la convolucién-méx en la coordenada LXI, se describe de la siguiente manera: Los recién
nacidos con bajo peso al nacer inciden sobre la Hipertetesi@ha través de los Procesos infecciosos diversos.
La variable olvidada sera los Procesos infecciosos diversos (l1).

Discusion
Con la aplicacion de la teoria de efectos olvidados, se llega a obtener la variable escondida, en el caso del prese
estudio, esta variable esta dado por los procesos infecciosos diversos, si se ataca a la variable olvidada, se es
dando solucién al efecto hipertension arterial, demostrando la efectividad de estas herramientas de avanzada g
ofrece la légica difusern donde el médico tratante primeramente debera medicar al paciente para sanar los
procesos infecciosos y de esta manera mejorar la hipertension arterial. Esto permite tener una mejor claridad e
el tratamiento de una enfermedad, empleando un conjastdates con la que se da respuesta a un problema
de manera apropiada.

Conclusiones
El presente articulo, expone la aplicacion de las herramientas de vanguardia que ofrece la légica difusa, en don
el expertizaje mediante la opinion de los expertssearaso los profesionales de la salud, disminuye la entropia
o dispersion de las variables consideradas en este estudio, con el proposito de trabajar con datos més reales p
luego aplicar la teoria de efectos olvidados, permitiendo recuperardamidileausalidad entre variables
0Ocausaso6é y variables oefectosbo.
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La matriz cuadrada que se presenta en este articulo, para el calculo de los efectos olvidados impulsadc
por los doctores Arnold Kaufman y Jaime Gil Aluja, permite a los expertoslasn@rebles escondidas u

omitidas sobre las que se debe tomar accién para llegar a un resultado favorable. Aplicando al diagnéstico de
enfermedad diabetes mellitus tipo dos, se detectdé dos efectos olvidados de primera generacion: Los Recié
nacidogon bajo peso al nacer inciden sobre la Dislipidemia mixta a través de los Procesos infecciosos diversos
y, los Recién nacidos con bajo peso al nacer inciden sobre la Hipertension arterial a través de los Procesc
infecciosos diversos. El efecto olvidawds relevante recae sobre este ultimo, en donde se da la posibilidad al
médico de tomar la decision correcta al momento de diagnosticar esta enfermedad.

Se exhorta a revisar las investigaciones sobres las técnicas del expertizaje y efectos advaigdossde |
Kaufman y Gil; Rico y Tinto; Lupn®amirez y Diaz entre otros, a quienes se haya despertado este interés.
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Resumen
Objetivo: Determinar la seroprevalencia de AnticuerpBrucella sppen ordefiadores de las comunidades
de Cungapite, Molobog Grande y Molobog Chico de la provincia del Cafar e identificar los factores de riesgo.
Material y métodos:El presente estudio observacional, descriptivo, transversal incluyé 63 personas dedicadas
d ordefio, a quienes se aplicé una encuesta para obtener informacion acerca de factores de riesgo para Brucelo:
Se obtuvo muestras de sangre para determinar seroprevalencia de Brucelosis empleando el método d
seroaglutinaciéon de Huddleson para encamttiauierpos totales conBeucella spfResultados:Unicamente
el 1,58% de la poblacion total en estudio fue positiva para anticuerpBsumitasspempleando el método
de Huddleson. Se encontré que es una practica habitual en estas comwudadeweale leche cruda o
lacteos sin pasteurizar, que no son habituales las practicas de lavado de manos y uso de material de protecci
personal durante el ordeftmnclusion: Mediante aglutinacion de Huddleson en esta poblacion de riesgo se
identific6 158% personas seropositivas. Se deberian reforzar practicas de pasteurizacion de leche y producto:
lacteos, buenos habitos alimenticios, practicas de aseo y empleo de equipo de proteccion personal para |
erradicacion de Brucelosis.

Palabras Clavescungapite, molobog grande, molobog chico, seroprevalencia antantébposella spp.

brucelosis humana.

Abstract
Objective: To determine the seroprevalence of human Brucellosis and identify the potential risk factors in cow
milkers of a rural area of Cafiar province, communities of Cungapite, Molobog Grande y Molobog Chico.
Materials and methodsThis was a crosectional studpat included 63 participants: cow milker people. Study
participants were interviewed using a questionnaire to obtain information about their brucellosis history and risk
factors. Blood samples from the participants were collected and screened rsppueeitibodies using
Serum Agglutination Test of Huddleson to determine brucellosis seropré¥edertiseT he results revealed
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that 1,58% were positive using Huddleson. It was found in this study that the communities habitually consume
raw milk and itk products, and they do no usually neither wash their hands nor use personal protective
equipment during milking cownclusion: Serology by Huddleson test in this risk population showed 1,58%

of seropositive subjects. Pasteurization of milk andpiabfycts, education regarding eating habits and
cleanliness practices plus the wearing of personal protective equipment must be strengthened for eradication of
Brucellosis.

Keywords: cungapite, molobog grande, molobog chico, brucella spp. antibodigsvadence, human
brucellosis.

Introduccién
La Brucelosidlamada también la enfermedad de fiebre ondulante o de malta, es una antropozoonosis de
distribucion mundial que ataca a varias especies de mamiferos siendo la infeccidén accidental en el hombre. E
humanogsunaenfermedatebrilinespecificgravaegueafectaamultiplesdrganoy sistemasSu sintomatologia
puede solaparse con un amplio espectro de enfermedades infecciokasipsasifd).

El géneroBrucella sppsta formado por bacilos gramnegativos aerobios de crecimiento lento que causa
infecciones en el ganado y en humanos en contacto directo con estos animales, asi como a quienes consum
alimentos lacteos no pasteurizados que son vehiculo de estabacteeate son los fluidos y tejidos de
animales infectados: leche cruda, orina, sangre, visceras, placenta y productos de abortos a partir de los que pu
ser transmitida por ingestion, inhalacion, ser absorbido a través de la conjuntiva o entrar dinecbotaor

abrasiones en la piel, considerandola una enfemheailzgtjo ocupacional, pues la posibilidad de contraer esta
Z0oonosis es mayor en personas que trabajan en actividades agropecuarias: los peones de ganaderia, granje
veterinarios y tbajadores de mataderos son los mas exptedeiséndose considerar que la zona geografica

en la que se desenvuelvan juega un papel importante. Es asi que, en sitios de humedad alta, temperaturas baj
poca luz solar, estas bacterias pueden permdablgs durante varios meses pudiendo propagarse en el agua,
fetos abortados, estiércol, lana, heno, materiales de trabajo y la ropa, lo cual incrementaria el rango de person
susceptibles a infecci®n

Una vez que la bacteria Brucella spp. insati@dosa, los fagocitos profesionales residentes (especialmente
macroéfagos y neutroéfilos) internalizan la bacteria que suele estar opsonizada por proteinas del complemento
través de sus receptores Fc; luego la bacteria hace nicho enlos tejidos adekti&isterrendotelial,
articulaciones, huesos, endocardio y tejido nervioso, por lo cual luego del cuadro prodrémico de sintomas
inespecificos de los que se reportan principalfredreelevada, escalofrios, sudoracion, dolores musculares,
articulares adenopatia y hepatoesplenomegalia leve, la enfermedad se puede autolimitar 0 presentarse
manifestaciones localizadas, cuya frecuencia de presentacion varia segun las diversas casuisticas internacion
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gue evolucionan en periodos entre 3 meses Y(Ib giie se denomina infecciones subagéidas)

En Ecuador, la Brucelosis es endémica en el ganado vacuno segun la Agencia Ecuatoriano de Aseguramiento
la Calidad del Agro (AGROCALIDAD). En 1985 en una investigacion efectuada en el Camal Municipal de
Cuenca para evaluar vacas con problemas reproductivos provenientes de la provincia del Cafar determinaro
que en el cantén del mismo nombre, de las 147 muestras el 6.12% resultaron sospechosos a la Brucelosi
demostrando el porcentaje més alto en conaeaBiblian con 2.86% y Azogues con 3.19%. Estas cifras son
superiores a las obtenidas a un estudio realizado en el afio 2013 en 140 bovinos provenientes de la parroqu
Ingapirca de la provincia del Cafar que evidencio una prevalencia de 0,021%sidebbrica)ifra inferior

a la evidenciada en estudios similares realizados en Pichincha y Manabi que encontraron una seroprevalencia
bovinos del 8% y 10,3%.

Segun los datos estadisticos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador laeBrhoeiasios desde el 1994

hasta 2015 existe 108 casos, donde durante el 2015 se reportaron 2 casos nuevos de Brucelosis (en la provinc
canton Cafiar aparentemente no se ha reportado ningin caso de Brucelosis en humanos hasta el afio 201
Pareceria sque los datos oficiales ocultarian un subregistro, por lo que es probable que subestimar la verdaders
carga de morbilidad, para que esta enfermedad deje de ser desatendida, por lo que es muy importante obten
datos epidemioldgicos adecuados para en blse disefiar politicas eficaces que garanticen la prevencion,
control o erradicacion de la Brucelégis

En nuestro medio existe un limitado niamero de estudios investigativos acerca de la Brucelosis humana y s
encuentra una amplia variacién decidencia de la Brucelosis en el hombre en los diversos estudios a nivel
mundial reportdndose una incidencia en areas endémicas, de entre de <0.01 hasta >200 casos por cada 100.(
habitantes estimando de aproximadamente 500.000 nuevos al afo, sieladozonasigeograficas en las que

la Brucelosis humana tiene su mayor impacto el Medio Oriente. Asi por ejemplo en un estudio realizado por
Dean Ay cols., auspiciado por la OMS que incluye una revision sistemética de la literatura cientifica publicad:
enre 1992010 se muestra a Iraq como el pais con mayor incidencia de Brucelosis: 52,29 a 261,81 anual po
cada 100.000 habitantes, seguido de Arabia Saudita con una incidenci&dé¢2137,61

El comienzo de la enfermedad es muy variable, manifestéodadiversas formas clinicas solapadas con
periodos de evolucidn diversos que han ameritado multiples descripciones de esta enfermedad que puede afect
a cualquier sistema o tejido del organismo la via de transmision del mismo, siendo los sitexosé&ssafe

huesos y articulaciones (Espondilitis espinal ha sido reportada en rangos de 6 a 30% siendo los segmentos m
frecuentemente afectados son el lumbar, toracico y cervical), higado, bazo, rifién y corazén (endocarditis,
pericarditis y miocarditi€xisten también manifestaciones atipicas como purpura humeda (la epistaxis es el
sintoma més reportado) y la purpura@e¢e1e)
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Considerando que la brucelosis humana es una enfermedad sistémica aguda o cronica, que puede involucr
cualquiera dis 6rganos o sistemas del cuerpo, en multiples ocasiones no se logra realizar un diagndstico
especifico de esta enfermedad, por lo que la verdadera incidencia de brucelosis humana es desconocida en
mayoria de los paises en desarrollo, en los quesisiereoque la brucelosis es una enfermedad endémica e
infradiagnosticada. Estas subestimaciones de incidencia de la enfermedad podrian estar relacionadas con barre
para acceder a la asistencia sanitaria, limitacion de métodos diagndsticos dibdfal acé@simismos, e

incluso a una mala gestion y diagnéstico eré@neo

El diagndstico de Brucelosis en humanos suele resultar complicado, ya que no existen protocolos oficiales cot
algoritmos diagnésticos que incluyan pruebas accesibles eal coastdoy disponibilidad en las unidades de

salud, siendo la Prueba de Huddleson que se encuentra incluida dentro de las aglutinaciones febriles la pruel
mas difundida. Entre los métodos seroldgicos indirectos mas empleados tenemos: la pruebaxdBRétaddleso

de Bengala y pruebas realizadas bajo el método enzimo inmuno andlisis (ELISA). La prueba confirmatoria es u
cultivo directo d8rucella spp., pero este es un método poco empleado por ser complejo y laborioso, pues es
una bacteria que a mas dertena incubacion prolongada (3 semanas) tiene requerimientos especiales como
por ejemplo suplementacion de CO2 para su crecimiento, por lo que se lo realiza en contados laboratorios de
referencia. Cuando hay sospecha de Brucella se recomienda praolongacitan por 30 dias, incluso hacer
subcultivos a ciegas. El estdndar de oro en el diagnéstico de laboratorio es el aislamiento de Brucella spp. €
sangre, médula 6sea u otros tejidos, siendo las pruebas de biologia molecular las que garantiden mas poder
detecciorits19),

La reaccion de Huddleson, prueba de aglutinacién rapida en placa es en nuestro medio la mas usada para
deteccién de anticuerpos @tiicella spp. (Brucella abortus) IgM, 1gG1, IgG2 e IgA. Puede realizarse a manera
de una pruebeualitativa rapida en lamina y un ensayo semicuantitativo lento en tubos. No existe consenso en
cuanto al titulo que indica una infeccion activa, pero comunmente los sueros con titulos desde 20 y hasta 40 s
consideran reactivos a Brucelosis, los queramuéstlos de 80 como sospechosos de Brucelosis y los que
igualan o superan los titulos de 160 se les califica como positivos a Brucelosis. La sensibilidad del reactiv
empleado estaba declarada en el inserto como el limite de dilucién que es atipar cimaglreactivo es de

1/64 para Brucella sii#9.

En una revision de la literatura, el valor mas alto de sensibilidad de la reaccion de Huddleson comparado con ul
Enzimo Inmuno Ensayo fue del 100% (IC = 980 0) reportando una especificidh@dé % (IC = 93,45

100,0), valor predictivo positivo del 95,24% y valor predictivo negativo 100 %, obtenidos en un estudio realizado
en el 2011 en Cuba con 586 sueros de personas sanas, enfermos o sospechosos de Brucelosis, observandose
mientras maslevado se observé mas elevado era el titulo de anticuerpos detectados en las diluciones sucesive
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mediante reaccion de Huddleson, mas alta era la concentracién de IgG o IgM detectados por los sistemas Enzim
Inmuno andlisis (ELISA) empleado en este estadio prueba confirmatoria para la infeccion

La prueba de Rosa de Bengala es una prueba cualitativa de aglutinacién macroscopica de una sola dilucién g
detecta anticuerpos IgM e 1gG subclase 1, considerandose una prueba tamiz que posee uhdes&dsibilida

100% y una especificidad baja: 77,9% por lo que son comunes los falsos positivos al enfrentarla con Enzimc
inmunoensayos, disminuyendo su sensibilidad a 44,68% pero incrementando su especificidad a 95,56% e
estudios que la compararon con la @@did Standard; Reaccién de cadena de la polimerasa (PCR) leida sobre
gel de agarosa. Se debe considerar que la prueba RB puede tener resultados negativos en personas que tie
pocos o con Brucelosis cronica, puede resultar positiva luego del trayaemeases de recuperacion del
enfermo incluso por afios, por lo que emplearla de forma aislada sin los debidos antecedentes clinicos es de po
valor(@2),

El enzimo inmuno analisis (ELISA3, una técnica altamente sensible, especifica y versagteuéaa d
anticuerpos especificos, gogleando pequefas cantidades de suero logra buenos resultados aun en presencia
de hemodlisis, pero su disponibilidad en nuestro medio es limitada, incluso cuando se solicité para la confirmacior
del resultado de hauestra reactiva mediante el método Huddleson del presente estudio en el Instituto Nacional
de Investigacion en Salud Publica (INSPI), se indic que no disponian de esta prueba pues se les habia agota
el reactivoSe considera que esta es la pruebagieaodle mayor sensibilidad (100%) y especificide@b®@,
comparandola frente a métodos moleculares, por lo que en varios estudios se enfrenta a las demas técnic:
seroldgicas a ELIS#23),

El tratamiento de la Brucelosis, incluye el tratansiatonatico y empleo de antibiéticos de amplio espectro
recalcando que la monoterapia no es efectiva, siendo necesaria la asociacioén de dos o mas farmacos durante
periodo considerable, por la alta recidiva que suele presentarse con la monoterapiané#ndicas, hay que

iniciar el tratamiento después de la toma de muestra para el diagndstico confirmatorio, continuarlo o
interrumpirlo una vez que se conozcan los resultados de las pruebas diégposticas

La Organizaciéon Mundial de la Salud (D& mienda para el tratamiento de la Brucelosis humana el empleo

de doxiciclina seis semanas, combinado con rifampicina seis semanas o estreptomicina 1 g dias3amente por 2
semanas. El tratamiento con mayor eficacia es la combinacion de estreptsrieiraciciina y sulfas, que
corresponden a la combinacién de los esquemas A y B recomendados por la OMS, asi como la asociacion d
doxiciclina con rifampicina, correspondiente al esquema C recomendado p&5t8.OMS

Las medidas preventivas para8nsis humana segun las normas del Manual de Procedimientos del
Subsistema SIVELERTA, del Ministerio de Salud Publica del Ecuador son:
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1. Educacion a la poblacién sobre los riesgos de consumir productos lacteos no pasteurizados.

2. Educar a los granjeresanipular las reses, tejidos y derivados potencialmente infectados, insistiendo en uso
de prendas de proteccion.

3. Control del paciente, de los contactos y del ambiente inmediato: precauciones en el contacto con los restos
y secreciones de animales infestado |&Brucella spmnstante desinfeccion de las secreciones
purulentas. Buscar los posibles contactos y fuente de la infeccién (ganado infectado, leche cruda, productos
lacteos de cabra o de vaca) mediante pruebas seroldgicas o analizardaviscduepdstieriormente
eliminar los animales que resultaren infectados (tfuerte)

En cuanto a la prevencion de Brucelosis bdM@ROCALIDAD recomienda la vacunacion, la misma que se

debe realizar al ganado vacuno hembra entre tres y seis masigsadelrd sola ocasion utilizando la vacuna

Cepa 19 via subcutanea en la tabla del cuello. En caso que en un predio se haya encontrado uno 0 mas cas
positivos de Brucelosis bovina, los animales positivos se identificaran a través de la mancel (fiefiscB8pe

masetero (cachete) y sera enviado al camal para su eliminado inmediatamente en sacrificio sanitario, en un tiem
méaximo de 30 dias. Si en un caso existiera terneras hijas de las vacas lecheras positivas a la enfermedad esta
que ser sepada de la madre después del parto, buscar una vaca hodriza, posteriormente para su prevencion deb
vacunarse a los tres o cuatro meses de edad. Si un reproductor resultare positivo a Brucelosis, este debera :
eliminado de inmediai®

Importancia del problema

En la parroquia Honorato Vazquez y gran parte del cantdon Cafar, la poblacion es netamente ganadera
dedicandose sobre todo a la obtencién, manipulacién de los productos del ganado vacuno, actividad que
frecuentemente se la realiza carente di#eonaalo cuidado y prevencion, por lo que en el presente estudio se
pretende determinar la serevalencia de Anticuerpos comdracella spgn, la poblacidn que tiene contacto

directo con el ganado vacuno, empleando una técnica de aglutinacion rapida, mediante el método de Huddlesor

Es dificil encontrar informacion actualizada en nuestro pais acerca de la existencia de personas portadoras de
bacteria 0 su presencia en animales, quiza por la dificultad de poder acceder a las pruebas necesarias para
certera identificacion, por dme el presente estudio es relevante en sentido de identificar la realidad de la
seroprevalencia de Aa#iBrcella spgn las comunidades Cungapite, Molobog Grande y Molobog Chico, para
retomar esta patologia que parece estar descuidada, en basesaltestos se tome medidas profilacticas,

quiza generaria la necesidad de realizar nuevas investigaciones en nuestro medio.

Metodologia
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal que incluyé a 63 personas de las comunidades
perteneentes a Molobog Grande, Molobog Chico y Cungapite, dedicadas al ordefio de entre 11 a 64 afios que
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dieron su consentimiento informado.

El instrumento para la recoleccion de datos por parte de los participantes una encuesta, basada en el cuestional
de laepidemiologia de la brucelosis humana al cual se le realizé varias modificaciones para poder aplicarla a |
realidad local, fue validado en un 5% del universo participante y aplicada a la poblacion en estudio por
encuestadores que fueron previamente tzajueci

El procesamiento de las 63 muestras tomadas a los pacientes para la determinacién de anticuerpos totales con
Brucella sppediante la técnica seroldgica de aglutinacion se realizé bajo el método de Huddleson, realizando la
verificacion de estesultado para descartar posibles falsos positivos en elINSPI.

Resultados
Entre los participantes del estudio hubo un predominio de personaiéta#i@® encontrandose 3 menores
de 18 afios, una préactica nada infrecuente eagédta aunque llama la atencién la presencia de una nifia de 11
afos que se quedd como cabeza de familia y representante ante actividades gremiales de ordefio de forn
temporal mientras su madre migrante regresa al pais. De acuerdo al género existidiordprpddicipantes
femeninas (58%), lo cual esta correlacionado con la tendencia de la poblacién reportada por el Instituto Naciona
de Estadistica y Censos(INEC) que indicé que el 56,7% de la poblacion de la Parroquia Honorato Vasquez sor
mujeregzs)

De entre los datos obtenidos mediante la encuesta llama la atencién que un 35% de la poblacifenefirié que
contacto con restos placentarios, secreciones, otros tejidos y fluidos de animales, mie2®%s dpuéa el
poblacién refiri6 que consums@ngre bovina, considerando un factor de riesgo ya que si bien de este grupo el
6% afirm6 consumir sangre cocida, se desconoce si es que tienen buenas practicas de manejo y hervor efecti
para lograr un producto seguro,hay que considerar tambiéBrgaella sppede ingresar por via conjuntival

tras mal manejo del fluido sanguitfeo

El 30% de poblacién en estudio refiri6 que consume lacteos no pasteurizados, entre estos el mas predominant
el calostro con un 49%. Este hallazgo de la ensaeastaciona con estudios presentados en el Ecuador por
Paredes en el 2013 y Macias en el 2003 en sentido que la ingestion de leche o productos lacteos no pasteuriza
de procedencia casera supone todavia un mecanismo importante de contagio en @3Ecsiatolo

importante recalcar queBlaucella sppede sobrevivir hasta por 3 meses en lacteos grasos, considerando dentro
de este grupo especialmente a la crema de leche, queso crema y mantequilla. Se debe considerar ademas qt
supervivencia da Brucella smgs inversamente proporcional al pH del producto lacteo, pero es sensible a
temperaturas altas, con hervir la leche durante 10 minutos la bacteria se destruye, ademas no resiste a la cura
gueso durante 3 mes$8s
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En lo referente a$ normas higiénicas del ordefio, tnicamente un 30% realiza lavado de manos con agua y jabén
luego del contacto con animales y el 13% de la poblacion encuestada indicdé que no usa ningun implemento d
bioseguridad duranteceefio. Ademdtamo la atenciéque el 35% de encuestados afirmaron haber tenido
contacto con restos placentarios, abortos y secreciones de animales, sin el uso de implementos de proteccic
adecuados.

En cuanto antecedentes patolégicos, ningln encuestado indico tener algun féuanléatenueo Brucelosis,

sin embargo, considerando que esta enfermedad puede presentarse con manifestaciones de gran polimorfism
se deberia tomar este dato con precaucion, pues quiza existié algun familiar de los encuestados con Brucelos
pero con simmatologia oscura que no permitié su diagndstico, o quiza que no fue diagnosticada. Este ultimo
criterio manifestado se lo podria relacionar con que apenas el 21% de la poblacion encuestada, refiri6 habers
realizado algun examen diagnéstico previo pdemtificacion de la Brucelosis, lo cual podria indicar que se
deberia mejorar la estrategia de diagnéstico en la poblacién pues podria existir un subdiagnéstico y escas
notificacion de casos, principalmente por desconocirdtento

Finalmente, se eé@ncidé que Unicamente el 1,58% de la poblacién total en estudio, que corresponde al 4,7% de
los participantes de Molobog Chico presentd seroprevalencia de anticuerpBsucelit&rappediante la

técnica de aglutinacion segun método de Huddlesortr@mdose un resultado reactivo en la muestra inicial

que se replicé hasta la dilucion de 1:60. El porcentaje de seroprevalencia obtenido es similar al reportado en u
estudio de ganaderos de la comuna de Egusquiza, Provincia de Santa Fe, en ehttdalse entd % de la

poblacion se evidenciaba presencia de anticuerpoBcocdiia spp rastreos realizados a 94 personas, de las
cuales al igual que en el presente estudio, solo 1 persona tuvo resultados positivos. Cabe indicar que la perso
cuyosuero resultd reactivo si bien lleva menos de 1 afio como ordefiador, tiene mas de 5 afios en contacto cor
varias clases de animales durante sus estudios de tercer nivel en veterinaria y durante su vida laboral, por lo g
este resultado tendria una conaaé@n especial, no solo en sentido del riesgo laboral doble: como ordefiador y
médico veterinario sino considerar anticuerpos irregulares presentes en el suero de este individuo como fuent
del resultado mediante Huddleson que seria catalogado como positalep verificandose la ausencia de
anticuerpos contBrucella spmediante un métodcdmrobusto como Rosa de Beng&fa

Conclusiones

La seroprevalencia de anticuerpos cBntizella spgm,los ordefiadores de las tres comunidades de la parroquia
Honorato Vasquez es del 1,58%, cifra que se encuentra dentro del rango de seroprevalencia de Brucelosi
alrededor del mundo, el cual esmuy variable, siendo mayor en paises de vias dendesagqu@lanauso

existen diferencias de acuerdo a la region en la que se realice. En Latinoamérica no se cuenta con estadistic
actualizadas en todas las regiones, sin embargo, en una investigacion realizada en el 2015 en el Municipio
Marechal Deodor@d\lagoas, Brazil se encontré una prevalencia de Brucella spp. del 4,4% en humanos. No se ha
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podido comparar con estadisticas locales dado la limitacion de estudios invésstigfativos

El método de Huddelson es una prueba de tamizaje rapiddapresesensibilidad y menos especificidad que

otras técnicas seroldgicas, por lo que sus resultados deben ser verificados por otras pruebas mas robustas, sier
ELISA la de mayor especificidad y sensibilidad entro de las pruebas indirectas, o derpesfiensteddiologia
molecular. Al momento tanto en el laboratorio del INSPI cuanto en AGROCALIDAD se cuenta con la Prueba
de Rosa de Bengala.

Considerando que el 30% de los encuestados consume lacteos no pasteurizados, el 70% no cumple con norm
higiénias Optimas durante el ordefio se recomienda controlar la produccion clandestina de la elaboracién y
comercializacion de productos lacteos, asi como intensificar el acercamiento a la comunidad en cuanto &
educacion continua con charlas metodolégicamenfiaddisecon requisitos que garanticen un favorable
impacto en la poblacién para que se empodere del tema.
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Anexos

Gréfico 1 Periodicidad de ingesta dgproductos lacteos sin pasteurizar, que son realizadas por
ordefadores de Comunidades de Molobog Grande, Molobog Chico y Cungapite

24%

= Nunca consume leche y productos lacteos no
pasteurizados
Ocasionalmente consume leche y productos lacteo
no pasteurizados
Siempre consume leche y productos lacteos no
pasteurizados

Fuente:Los autores

Gréfico 2. De acuerdo a la costumbre de la ingesta de sangre bovina en los ordefiadores de
Comunidades & Molobog Grande, Molobog Chico y Cungapite

6% 16%

= No consume sangre cruda
Consume sangre cocida
Consume sangre cruda

Fuente:Los autores
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Grafico 3.Medidas de bioseguridad que usan los ordefiadores de Comunidades de Molobog Grande,
Molobog Chico y Cungapite, durante el ordefio

6%
0,
22% 14%

45%

= No usa ningun elemento de proteccion personal
Usan solo overol
Usan solo botas
Usan solo guantes
Utiliza guantes y botas

Fuente:Los autores
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Resumen
El manejo inadecuado de desechos sanitarios puede ocasionar infecciones graves en el personal de salt
pacientes y comunid#&bjetivo: evaluar el manejo de desedtuspitalarios y el cumplimiento de normas de
bioseguridadviétodos: investigacion evaluativa, descriptiva, participativa, prospectiva de corte longitudinal. La
recoleccion de datos se basa en observacion directa, el instrumento fue una ficha de obisdpsmcion
siguientes aspectos: separacion diferenciada de desechos, almacenamiento intermedio diferenciado, transpo
diferenciado, tratamiento de los desechos infecciosos; y bioseguridad. El universo estubo conformado por los 1¢
departamentos, se traligja todo eliniversoResultados el 76.45% cumplié en todos los aspectos evaluados,
el 23,55% cumplid, de este porcentaje el 12% incumple por falta de insumos y materiales, el 11,55% realizé
separacion inadecuada de los desechos. En bioseguridadesp8$bnal asistencial no tiene el esquema de
vacunacion contra hepatitis B, el 100% del personal no esta inmunizado contra el tétanos y el 95% del persone
utiliza barreras fisicas de protecci@onclusiones Se evidencia un alto porcentaje de cumptiniel
incumplimiento es por separacién inadecuada, falta de insumos, espacio fisico y personal nuevo no capacitac
dentro del hospital.

Palabras Claveshioseguridad, evaluacion, prevencion, desechos hospitalarios

Abstract
Objectives To evaluate the management of hospital waste and compliance with biosecurity standards, according
to Official Reg. 379, a t MethoolsrevaluativeC desciipive, ipagticipative, e s p o
prospective longitudinal cut study. For data collection, direct observation was used and as an instrument an
observation sheet that contemplates the following aspects: differentiated separation of wastaeddifferentia
intermediate storage, differential transport, treatment of infectious waste; in biosafety, aspects related to the
disposition and use of physical, and biological security barriers were evaluated. The universe is made up of thi
18 departments, workingtlwthe entire universe, since the evaluation was performed throughout the whole
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hospitalResults 76.45% complied in all aspects evaluated. 23.55% did not comply, of this percentage, 12%
failed due to lack of inputs and materials and 11.55% made ieadlasfiegadeparation. Regarding to biosecurity,

80% of the risk personnel do not have complete hepatitis B vaccination schedule, and 100% of staff are not
immunized against tetanus, and 95% of staff use physical barriers of protection.

Keywords:biosecurity, evaluation, prevention, hospital waste

Introduccion
Segun la Organizacion Mundial de la Salud de todos los desechos generados por la atencion de salud, el 85
corresponden a desechos o residuos no peligrosos: (comunes, biodegracialalbesgue no requieren
tratamiento por lo que no representan peligro alguno para la salud humana, el 15% restante son desecho
peligrosos (infecciosos, quimicos, farmacéuticos, radiactivos) que requieren un aspeciidiio

El INEC en elafio 2013 refiere que en Ecuador se generaron al rededeor de 8.281.784 kilogramos de residuos
peligrosos, de éstos mas de la mitad 59.30% pertenecen a las tres principales ciudades del pais que son Qu
Guayaquil y Cuenca.

El Manual de Normas de Biosedad para la Red de Servicios de Salud del Esedelfine la bioseguridad

como OUna doctrina de comportamientos, que est§ d
minimizar el riesgo de quienes trabajan en la prestacion deasadiaddm tres principios fundamentales:

Uni versalidad, uso de barfPPeras y eliminaci-n de r

La normativa para gestion y control de residuos sanitarios en Ecuador fue emitida en enero del afio 1997 mediant
Registro Oficial 10fue normalamnanejo de los residuos peligrosos en los establecimientos de salud del pais. En

el hospital Homero Castanier Crespal afio 2006 se ejecutd un proyecto en que se detectd que el 70% del
personal que labora en esta casa de salud desconocia como deanegan®nte los desechos y la
Bioseguridad, no se habian desarrollado programas de capacitacion, no funcionaba regularmente el Comité c
Bioseguridad, por lo que se desarroll6 un proyecto de intervencién cuyos resultados fueron los siguientes:
reestructuacion del comité de Bioseguridad, capacitacion al 80% del personal asistencial y se elabor6é un Manug
de normas interno de Bioseguridad en base a la normativa publicada en el Reg. Oficial 106. Aspdrdir de ello
venido realizando autoevaluaciones setesssobre el manejo de desechos y bioseguridad dentro de esta casa
de salud, considerando éamativa vigent&

En noviembre del 2014 el Ministerio de Salud Publica, Ministerio del Ambiente publican el Registro Oficial 379;
considerando y respetando todo el marco legal vigente, como es el articulo 14 de la Constitucién de la Republic
sobre el 0 D e ramluemte samo y ecoldgicamenterequilibmado, que garantice la sostenibilidad y el
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Buen Vivir (SUMAK KAWSAY). Siendo de interés publico la preservacion del medio ambiente, conservacion
de los ecosistemas, la biodiversidad, la integridad del patrimoigo deh@ais, la prevencion del dafio
ambiental y |l a recuperaci-n de espacios natural es
el Articulo 32 de la Constitucion de la Republica que establece que: la salud es un derecho gestgdoantiza el
contempla algunos aspectos entre ellos el vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado, y libre d
contaminacion. Para la elaboracion del Reglamento InterminisGegtidelntegrale Desechos Sanitarios

se tomé como referenciardbrme enviado por el consultor de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
en conjunto el MSP y Ministerio del Ambiente crea dicho modelo de Gestion para el manejo de los desechos

sanitarios desde su generacion hasta su disposicigasfinal

De acuerdo con el citado Regl amento | os desecho
establecimientos de atencién de salud humana, animal y otros sujetos de control sanitario, cuya actividad lo
genered; | os clasifica de | a siguiente maner a:
1.Desechos peligrosos.
1.1.Infecciosos:
a) Bioldgicos.
b) Anatomo patologicos
c) Corto punzantes.
d) Cadaveres o partes de animales provenientes de atencién veterinaria o que han
estado expuestos a agentes infecciosos, en laboratorios de experimentacion
1.2.Quimicos (caducadoduera de especificaciones)
1.3.Farmacéuticos (medicamentos caducados, fuera de especificaciones, parcialmente
consumidos) y dispositivos médicos.
1.4 Radioactivos.
1.5.0tros descritos en el listado de desechos peligrosos expedido por la autoridad
Ambiental Nacional
2. Desechos y/o residuos no peligrosos:
2.1.Biodegradables.
2.2.Reciclables.
2.3.Comunes.

Responsabilizando a los establecimientos de salud a cumplir de manera obligatoria con toda la normativa vigent
la gestion interna hace referencia al cumplimiento de tottesedaslel manejo interno de los desechos
separacion en el lugar de generacion, almacenamiento interno diferenciado, transporte interno diferenciado,
desinfeccion de los desechos infecciosos y almacenamiento final. Los desechos infeciosos sosequellos que
generan durante la atencion de salud humana o@uerhah tenido contacto directo con fluidos corporales
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como sangre, esputo, orina, héces, sudor, saliva, entre otros fluidos por lo que representan riesgo para la sall
humana, animaki como tambigmara el medio ambiente; seran colocados en recipiente de plastico resistente
con paredes internas planas, con fundas rojas antigoteo, los recipientes deben estar debidamente rotulados y
tamafio depende del % de desechos que se generen. De la missmbbsmdesechos infecciosos como:
desechos biolégicos, anatomo patologicos y corto punzantes, deben recibir un tratamiento especial antes de s
eliminacion. Los desechos peligrosos como: quimicos, farmacéuticos y radioactivos deben ser colocados
acondicioados antes de su eliminacion final.

El manejo de los residuos hospitalarios reviste tal importancia que se han realizado numerosos estudios a niv
de instituciones de salud tanto nacionales como internacionales; es asi en paises como Venezurela se realiz
investigacion de tipo descriptiva; con el objetovo de conocer como se realiza el manejo de los desechos en u
hospital tipo I, como resultados se obtiene que en la nstitucion de salud no se efectua de acuerdo a la Normativ:
Legal Vigente del pais; existe una separacion adecuada de los desechos; no existe los insumos y materiales que
cumplan con las caracteristicas especificas para la recoleccion de los desechos; se detectan necesidade:s
capacitacion y reorganizacion de los organismos de gastidal comité de Manejo de Desechos; el estudio

fue realizado en el afio 2812n el afio 2012 en Colombia se realiza un estudio sobre Conocimientos y practicas
de los trabajadores de un hospital sobre manejo de desechos hospitalarios en ChoceeGekdinbian

estudio descriptivo transversal se aplicé una escala de conocimientos a 67 trabajadores de esta casa de salud
resultados fueron, el 43% de los trabajadores poseen un grado insatisfactorio de conocimientos sobre manej
adecuado de loss#ehos, en cuanto a las practicas el 17.9% fue regular y sélo el 3% Exelemtador, la
Universidad Politécnica Salesiana con sede en Guayaquil, en el afio 2012, realiz6é un estudio documental, ¢
campo, descriptivo no experimental, con un muestratifieado, se consider6 Unicamente las areas de
emergencia, hematologia y medicina interna por ser areas con mayor porcentaje de generacion de desechos, co
instrumentos se utilizaron entrevistas, encuestas y la observacion directa. El estudio se dénBrair act i r i z
del manejo de desechos Hospitalarios infecciosos a través de una auditoria ambiental inicial, propuesta de u
modelo de gestién para su segregacion, transporte y disposicion final en el Hospital Teodoro Maldonado Carbc
del | ESSO.

Se oncluyé que el nivel de cumplimiento en los departanesaloados en del 56.6% (medicina Cinterna,
hematologia y Urgencias), considerando que para obtener la licencia de funcionamiento del hospital la normativ
establece un nivel de cumplimiento minieh@@Pb; el comitde Manejo de Desechos hospitalarios no funciona

no hay segregacion adecuada de los desechos, no existe capacitacion al personal de riesgo, el personal no cu
con las barreras de protecéin

En el afio 2015 la Escuela de Enfernderia Universidad de Cuenca realizé un estudio analitico informativo
con un universo de 56 trabajadores de la salud, se recolect6 los datos mediante observacion directa, entreviste
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encuesta, en el hospital Dermatolégico Mariano Estrella de la ciugemtdepara identificar el manejo de los
desechos hospitalarios. Los resultados fueron 55.4% no separa adecuadamente los desechos, el 53,6% lle
completamente los recipientes de desechos cortopunzantes, el 68.9% no desinfecta los desechos corto punzant
el 42,9% de los encuestados responde que los desechos son almacenados por semanas, el 67.9% responde q
comité no cumple con sus funciones de veedor

La escuela de Enfermeria de la Universidad de Cuenca en el afio 2016, realiza un estudiavsiebtesConoci
Actitudes y Practicas Sobre el Manejo de Desechos hospitalarios por parte del personal profesional de Enfermeri
del Hospital Vicent e Corr al Moscoso, 6 un estudio
enfermeras. El objetivo fue ewallos conocimientos actitudes y Practicas en la eliminacién de desechos
hospitalarios por parte del personal profesional de enfermeria. Los resultados fueron; el 94.4% del persona
encuestado no conoce la nueva clasificacién de los desechos hosli@d&ips] 85% elimina de manera
correcta los residuos no peligrosos, el 85% elimina de manera correcta los desechos infecciosos, el 80% no sa
como eliminar los bajalenguas de madera y los hisopos de algodon.

Por lo expuesto en el Hospital Homero Qést&respo, el Comité de Manejo de Desechos conjuntamente con

el Comité de Control de Infecciones Asociados a la Atencion de Salud empefiados en dar cumplimiento a lo
dispuesto en el Reg. Oficial 379 emitido en noviembre del 2014 lleva a cabo umesevaésicabdel manejo

de desechos y bioseguridad en esta casa de salud

El objetivo general de la investigacion fue monitorear y evaluar el manejo de desechos hospitalarios y e
cumplimiento de normas de bioseguridad.

Los obijetivos especificos:
Evaluar el cumplimiento del manejo de desechos sauigatiiessu generacidn, almacenamiento
intermedio diferenciado, desinfeccion de desechos infecciosos & monttantes, transporte
diferenciado almacenamiento final diferenciado.
Evaluar el cumplini¢o de normas de bioseguridad como: uso de barreras de seguridad, esquema de
vacunacion y ficha de salud ocupacional.
Identificar deficiencias para capacitar al personal asistencial del Hospital.
Capacitar durante la auto evaluacion.
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Importancia del problema

La organizaciéon mundial de la salud establece que el 85% de los desechos generados en las instituciones de s:
pertenecen al grupo de los desechos no infecciosos y dentro de ellos los desechos reciclables, comune
biodegradables, el 15% restaoteesponde a desechos infecciosos; éstos ultimos son los responsables de causar

multiples enfermedades a pacientes, personal de salud y comunidad-éra delteede aplicacion de medidas

de bioseguridad a nivel de las instituciones de saludrglgeusi grave problema de Salud Publica, debido a

que ello ha aumentado los riesgos. Una gestion interna adecuada de los desechos require un manejo eficiente
sus distentas fases iniciando con una separacion adecuada, almacenamiento interno tcifiespociado,

interno diferenciado, desinfeccion de equipos materiales y desechos infeccioosos antes de ser eliminados vy
disposicion final. El hospital Homero Castanier Crespo al ser un hospital provincial con un total de 160 camas,
genera mensualmentai 2017) 4.433 Kg de desechos de desechos peligrosos, debiendo haberse generado
Unicamente 2.234 Kg de desdechos infeciosos.

Metodologia
Se realizé una investigacion cualitativa, Evaluativa, descriptiva, participativa; se evalla y se dedaribe la situaci
delcumplimiento de la Bioseguridad y el manejo de desechos en el Hospital Homero Castanier Crespo; con la
participacién activa de todos los actores involucrados, estudio de corte Longitudinal y prospectivo porque se
manipulan y se estudian las vasatdemanera prospectivas resultados de la evaluacion se socializar6n con
autoridades, directivos y miembros del Comité de Manejo de Desechos en base a estos se planifican accion
correctivas. Dichas acciones estuvieron direccionadas a los par&alerdes ecomo: capacitacion y
concientizacion in situ al personal de salud, considerado como uno de los aspectos claves para un manejo correc
de los desechos, en este caso el evaluador se convierte en facilitador del aprendizaje; en lo relacge a necesi
de insumos y materiales para mejorar el proceso, los evaluadores recomiendan a los responsables administratiy
que son los encargados de llevar dicha gestion. Este proceso es continuo que inicié en el afio 2006, luego d
desarrollo de un proyecto aacitacion al personal asistencial, como una forma de dar cumplimiento al Reg.
Oficial 106 publicado en enero de 1997; a partir de ello se ha venido realizando evaluaciones semestrales.

Como técnica que se utilizé la observacion directartstnuonento para la recoleccion de datos se utilizé una

ficha de observacion elaborada y adaptada, tomando como referencia el modelo de evaluacion y gestion de
manejo interno de los desechos sélidos en centros de hospitalizacién tipo 1 del MSP ger& bwasgdale

en la que se miden los siguientes parametros: sobre 68 puntos desglosados de la sigtighte manera

Manejo de los desechos:
a) Separacion en el lugar de generacion: 20 puntos.
b) Almacenamiento intermedio: 20 puntos.
c) Transporte, tratamienyoalmacenamiento final: 16 puntos
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Bioseguridad
12 puntos, se evaluaron aspectos basicos de bioseguridad tales como: uso de prendas de proteccion, esqueme
vacunacion (hepatitis B y Tétanos) y salud ocupacional (fichas ocupacionalesmyédictis)es

La evaluacién estuvo dirigida a todos los departamentos del hospital por lo tanto el universo esta conformado
por los 15 departamentos. La Evaluacion se realiza en 15 dias, sin previo aviso, un departamento por dia escogi
al azar generalmeme el turno de la mafiana. El personal evaluador est4 conformado por dos profesionales
trabajadores de ésta casa de salud, capacitadas por el Ministerio de Salud.

Las variables
Variable dependiente
Evaluacién del manejo de los desechos y bioseguridad.

Variables independientes
Manejo de los desechos y bioseguridad, capacitacion al personal, gestion de insumo§-y materiales.

Resultados
El Hospital Homero Castanier Crespo es un hospital provincial de referencia con especialidades, cuenta con ut
total de239 empleados, 326 trabajadores y un total de 160 camas.

Para realizar el estudiocontd con la colaboracion de todo el persasisiencialasi como también de
enfermeras médicos lideres de cada uno de los servicios del hospital, el person@admiimspiezs el

personal de limpieza de contratacion externa al hospital. Se evalu6 a los 15 servicios asistenciales del hospit
utilizando el instrumento antes mencionado (ficha de observacion). La evaluacion se realiz6 el mes de junio d
2016Jos dias evaluados fieron escoguidos al azar, considerando el turno de la mafiana de preferencia. Luego ¢
la evaluacion los resultados fueron: un porcentaje total de cumplimiento del 83.04% en los parametros que
constan en el instrumergem@racion en eligar de generacion, almacenamiento intermedio, transporte interno
diferenciado, desinfeccién de los desechos infecciosos y bioseguridad, en lo referente a barreras de seguride
esquema de inmunizaciones y los controles médicos anuales. Un porcentaige,mipdr2% de
incumplimiento se debe a la falta de insumos como contenedores para almacenamiento intermedio, carros par
transporte diferenciado y espacio fisico para almacenamiento intermedio que segun la normativa son obligatorio
para los servicio®emergencia, quirofanos, ginecologia, neonatologia, uci. EI*3B8e383% servicios no

disponen de un espacio fisico adecuado para almacenamiento intermedio. El 4.96%, se debe a separacic
inadecuada de los desechos (mezcla de los desechos) andasetéps de ginecologia, consulta externa, rayos

X, pediatria y patologia. El 80% de personal evaluado no dispone de esquema de vacunacion contra hepatitis
y el 100% de personal no esta inmunizado contra tétanos. El%G#ed®s departamentos ena@os posee un
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porcentaje de mas del 70% de cumplimiento y el @3jé@artamentos no alcanza el 70% de cumplimiento.

Las areas asistenciales y complementarias del hospital se mantienen limpias y libres de vectores. El 90% de |
departamentos del haspiutiliza para la desinfeccion de equipos, materiales, pisos y otros ambientes
hospitalarios, hipoclorito de sodio al 10%, como lo recomienda el Manual de Bioseguridad del Ministerio de
Salud Publica emitido en el afio 2012. El 33:888fvicios no réiaan la desinfeccion de liquidos corporales,

restos anatomopatologicos y cortopunzantes.

En bioseguridad lo relacionado al uso de prendas y barreras de seguridad tanto fisicas como bioldgicas se eval
al personal presente durante el proceso, el 9% hdilreras de proteccion fisicas. El 90% de personal indica
inconformidad con el seguimiento que se da por parte del Departamento de Salud Ocupacional. En la institucién
de salud existe personal de una empresa externa para la limpieza de la glantstitah dl 100% de este

personal no esta debidamente capacitado, no cumplen con medidas béasicas de bioseguridad (no usan I
adecuadas prendas de proteccion, no estan inmunizados). Es importante destacar que los departamentos don
se maneja de mana@ecuada los desechos con cumplemiento de normas de bioseguridad son quiréfanos y
laboratorio con un cumplimiento del 100%. Se evidencia deficiencias en los departamentos de consulta externg
pediatria, imagenologia, ginecolegiste separacion inadetuale los desechos siendo su porcentaje de
cumplimiento esta por debajo del 70%.

Gréfico 1.Porcentajes de cumplimiento en la evaluacion del Manejo de Desechos del hospital
Homero Castanier por departamento.

CLINICA e 98,5
PEDIATRIA e 66,2%
CIRUGIA e 25,3%
TRAUMATOLOGIA e 25,3%
UCT e 69,1%
NECNATOLOGIA I o4, 1%
CENTRO OBSTETRICO 83,8%
GINECOLOGIA e 6 2%
QUIROFANCS e 100,0%
HEMODIALISIS I < 27/
PATOLOGIA I 04, 1%

RAYOS 61,8%
LABORATORIC  — 100,0%
CONSULTA EXTERINA 60,3%

EMERGENCIA e 94,1%
0,0% 200% 400% 600% 80,0% 100,0% 120,0%

Fuente:Los autores
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Discucion
Lacapacitacion y seguimiento del manejo de desechos y bioseguridad en el personal que labora en areas de sa
es clave para disminuir riesgos innecesarios, considerando que el riesgo bioldgico es el méas frecuente. Exist
varios estudios sobre conocimieatigudes y practicas del personal de salud sobre manejo de desechos. En el
Hospital Vicente Corral Moscoso se realiz6 un estudio sobre conocimientos actitudes practicas del personal de
enfermeria se determin6 que el 54% recibié capacitacion en €3 adit@dtle la emision del Registro Oficial
Interministerial aprobado en el afio 2014; por lo que el 98% del personal de enfermeria desconoce los riesgo
del manejo inadecuado de los desechos infecciosos y solo el 57% del personal clasifica de dealtera adecua
desechd$. En el hospital Homero Castanier Crespo en un estudio realizado en el afio 2006 se demostré que el
70% del personal de salud desconocia el manejo adecuado de los desechos y Bioseguridad, por lo que
desarroll6é un proyecto de intervenpiiyoobjetivo fue capacitar al personal de riesgo que labora en esta casa
de salud, a partir de esa fecha se ha hecho un monitoreo y seguimiento continuo al proyecto, por esta razén, s
realizan evaluaciones semestrale en la Gltima evaluacion csz @vigercentaje de cumplimiento del 83.04%,
es importante recalcar que el 12% de incumplimiento se debe a factores que no se relacionan con los
conocimientos actitudes y préacticas del personal de salud, sino mas bien se deben a falta de gestién en lo que
refiere a disposicién de insumos y espacio fisico. El 11.55% restante, se debe a separacion inadecuada de desec
Con relaciéon a la evaluacion realizada en el mes de junio del afio 2015, existen servicios como clinica
neonatologia, quiréfanos y latorio,que durante todas las evaluaciones se han mantenido sobre el 90% de
cumplimiento, mientras, que departamentos como patologia y rayos x, que durante la evaluacion mantuvieron ul
porcentaje menor al 50%, luego de la evaluacion y capacitaciorejorsitan notablemente, tal es el caso que
en la Ultima evaluacion, los servicios de rayos x y patologia alcanzaron porcentajes de361% y 94%
respectivamente. De la misma manera en la Carrera de Enfermeria de la Universidad Santiago de Guayaquil,
realza un estudio en el Hospital Militar General I-Dltertad afio 2015 dénde se demuestra que el 80% del
personal de enfermeria no ha sido capacitado sobre manejo de desechos hospitalarios, realizado en ¢
departamento de Emergefiti&n el hospitaHomero Castanier Crespo en el departamento de Emergencia se
evidencia un cumplimiento del 94.1% en el manejo de desechos. Asi mismo, es importante mencionar que en ¢
hospital Homero Castanier Crespo, la evaluacién y capacitacion in situ se la resibzaesels para ello se
ha utilizado la ficha de observacién descrita en la metodologia.

Conclusiones y Recomendaciones
Se realiza la autoevaluaciéraduerdo a lo dispuesto en el Reg. Oficial 379, considerando todas las fases del
manejo de los desesh hospitalarios, desde su generacion, almacenamiento intermedio diferenciado,
desinfeccion de los desechos infecciosos y cortos punzantes, transporte diferenciado y almacenamiento fine
diferenciado.

Como se puede observar porcentaje de cumplimiento general de hospital es del 83.04%, debiendo destacar, g
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el porcentaje de incumplimiento de debe a necesidades de insumos y espacio fisico, que depende de actividac
de gestion. Por lo que se socialzmresultados se recomienda mejorar la gestién de insumos y materiales. Cabe
mencionar, que segun la normativa el % minimo de cumplimiento es el 70%.

Se identifican necesidades de capacitacion sobre todo en personal huevo del hospital y persasal de la emp
limpieza externa. Se capacita in situ y se recomienda continuar con las capacitaciones. Se recomienda contint
con las autoevaluaciones periédicas.

Existe inconformidad por parte de trabajadores sobre la falta de seguimiento que se da re$ps exame
tratamientos y accidentes laborales por parte del departamento de Salud Ocupacional, esto desmotiva a |c
trabajadores. Se recomienda al departamento de salud ocupacional mejorar este proceso.

El sitio de almacenamiento final de los desechmsnmle con todas las especificaciones de estructura, por lo
gue se recomienda mejorar este espacio, cubrir con malla, mejorar el techo, limpieza diaria entre otras.

Agradecimientos
El proceso cont6 con el apoyo de todas las autoridades administaatstasciales del hospitatios los
lideres de los servicios, médicos, enfermeras, auxiliaries de enfermeria, auxiliaries administrativos de limpieza.
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Anexo
Guia de observacion para autoevaluacion del manejo de desechos y bioseguridad por servicios
Hospital Homero Castanier CrespeAzogues

SERVICIO DE: PUNTOS: /8
Separacion
- . I . Identifi .
Recipientes Existe | Limpio | Integro Plastico cado Funda Observaciones
D.Cortopunzant
- I
D. Infecciosos
D. Comunes
D. Especiales I
Recipientesuficientes para cada tipo de desécho
Almacenamiento Intermedio
Recipientes Exist Limpio Integro | Plastico Identifi | Funda | Tapa
cado
D. Infecciosos
D. Comunes
Local Aislado Ordenado Apariencia Adecuad
Separacion Inadecuada Sl (Restar 7 Puntos) NO
Transporte
;?:rlslr?c?;ilis Existe | Limpio | Integro Plastico Idc’"::gl Funda Tapa
D. Infecciosos
D. Comunes
Tratamiento Existe
D.Cortopunzan Cual:
tes
D. Infecciosos Cual:
Vectores En EBervicio | Si ( Restar 3 Puntos) No
Bioseguridad
Proteccion E| Guantes | Mascarilla Mandil | Botas Vacuna Hepatitis B
Inmunizaciones
Tétanos.
Trabajador 1
Trabajador 2
Control Medico Anual | S Trabajador 1:
i Trabajador 2:

Puntaje totat

Firma EvaluadorRespoonsable del Servicio
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Conocimientos sobre uso y manipulacion de plaguicidas

I
Dra. Lilian Azucena Romero Sacoto
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Resumen
El objetivo: Determinar el nivel deonocimientospracticas sobre uso y manipulacion de plaguicidas en los
agricultores de la comunidad de Molobog Wietodologia: Estudio transversal, descriptivo y observacional,
describe en nivel de conocimientos que poseen los agricultores sobre el uso y manipulacién de plaguicidas. $
observa in situ las practicas de los agricultores y se aplico la encuesta por uhécetayeznstrumentos
Se utiliz6 la encuesta y olaeion directa; instrumentos: un formulario de encuesta y una ficha de observacion.
Universo y muestra 185 pobladores, 50 familidsalisis de Datos Fueron ingresados al programa de SPSS
y Microsoft ExceResultados El 53.1% de los agricultores niliz#tron equipo de proteccion, se observa que
el 67% solo utiliza gorra o sombrero, el 60.9% no poseen conocimientos sobre el procedimiento del triple lavado,
el 68.1% no le da importancia cuando hay accidentes de derrame, el 35% utilizaron furigiajola=pim,
el 19.4% toman un bafo luego de la aplicacién de plaguicidas y el 33% presentaron cefalea. El 55% responc
almacenar los quimicos en lugares adecuados, se observa que apenas el 34% realiza de manera correcta.

Palabras ClavesConocimientos, manipulacion, plaguicidas, agricultores y comunidad.

Abstract:
The objective To determine the level of knowledge and practices on the use and manipulation of pesticides in
the farmers of the community of Molobog Chibtethodology: A cros-sectional, descriptive and
observational study was carried out describing the level of knowledge that farmers have about the use and
manipulation of pesticides. Farmer practices were observed in situ and the survey was apgufedgqres.
and instruments: The survey was used and direct observation; instruments: a survey form and an observation
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sheetUniverse and samplel85 settlers, 50 familiBata Analysis The data obtained were entered into the

SPSS and Microsoft Excel progmesults 53.1% of the farmers did not use protective equipment; 67% only

use a hat or cap; 60.9% do not have knowledge about the triple wash procedure; 68.1% do not give importance
when there are accidents. effusion, 35% used fungicides for application, 19.4#thcafker the application

of pesticides and 33% presented headache. 55% respond to store the chemicals in suitable places, it is observ
that only 34% do the correct way.

Keywords Knowledge, handling, pesticides, farmers and community

Introduccion
El uso de plaguicidas es una practica que hoy en dia se la realiza a nivel de todo el mundonoessEzuador
excepcién; Molobog es una zona dedicada a la agricultura, la preocupacién radica en el hecho de que muchos
los agricultores desconocemfa correcta, manipulacion adecuada, los riesgos que éstos pueden traer como
consecuencia para la salud de las personas que manipulan el producto, sino para toda la familia; tales efect
teratbgenos, dafios en el sistema nervioso central, inferéhidad, dafio de los ojos, piel, mucosas, sistema
inmunolédgico, y pulmones. Los efectos que produciran en el organismo dependen del tipo de plaguicida, tiempc
de exposicién y via de ingreso. Entre las diversas vias de ingresagles llbs plaguicidagranen el
organisme..

Por tratarse de un tema relevante con repercusiones en la salud humana, se han realizado numerosos estudi
en Putumayo, Colombia, en el afio 2005, se realiza un estudio sobre la evaluacion del uso de plaguicidas en
actividadagricola, cuyo objetivo fue identificar el tipo de plaguicidas utilizados, la manipulaciéon de dichas
sustancias, las medidas de protecoidijuyendo que los agricultores tienen un manejo inadecuado de los
plaguicida®).

Estudios realizados en el @ante Paute, Ecuador, sobre el diagnéstico del uso de plaguicidas en el cultivo de
tomate demuestran que; los agricultores que trabajan en esta zona no realizan un adecuado uso y manipulaci
de los plaguicidas al momento de la aplicacion debido ada faftamacion y capacitacion ignorando las
recomendaciones las practicas que los fabricantes indican que se deBe cumplir

Otro estulio realizado en Carchi, Tule&tuador, sobre plaguicidas y la afectacion a la salud de los agricultores.
Los resultados de esta investigacion determiman100% los agricultores aplican fungicidas siendo estos
productos indispensables parprauccion29.4% utilizan botas y mascarilds7/% utilizan edquipo de
proteccion personaicompleto y 1.2% usaegjuipo completo manifestando asi ser una de las causas mas
significativas de la incidencia de intoxicacines
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En la ciudad de Quito, Ecuador en el afio 2013, se realiza un estudio sobre el uso y la aplicacién de plaguicide
en la agricultura ,cugbjetivo primordial obtener informacion de las sustancias quidsoatiiizadas, practicas

de proteccion personal al momento de la aplicacion, almacenamiento, manejovasetoy recipientes
utilizados de los plaguicidas, los resultados fueron lestseijuos tipos de plaguicidas mas utilizados segun el
grado de toxicidad fueron los de etiqueta verde, en un 44,3%.Segun el lugar de almacenamiento el 37% de Ic
agricultoresimacena los plaguicidas fuera de la vivienda al aire libre, el 58% furtiardkalan un lugar

cerrado y el 5% dentro la vivienda, en el Ecuador el 58% de los agricultores que trabajan con los plaguicida
mantiene esta buena practica de almacenaffliento

En el afio 2008, se realiza un proyecto de investigacion comparatigoertomunidades sobre la
contaminacion por plaguicidas en los sistemas de produccion andina de las comunidades de Quilloac y San Rafa
Cafnard Ecuador, este estudio demuestra que los agricultores de estetizapa la informacion necesaria

para ralizar un adecuadso y manipulacioe los plaguicidas el momento de la aplicacion, hay mayor
contaminacion en la salud del ser humano debido apaatiata al no colocar los recipientes de los plaguicidas
usadosen un solo lugar que anteriormeéde ser preparado para ello. El 88% de los agricultores de la
comunidad de Quilloac y 73,6% de San Rafael muestiaméprenacion sobre e$o de plaguicida lo recibe

de losvendedores o duefids los almacenes agropecuarios. El 85% de los agsaubaifiestan que en los
almacenes que adquieren el producto sugieren el uso del equipo adecuado como la mascéilla y guantes

Un estudio realizado en Chinandega, Nicaragua en el afio 2006, sobre conocimientos, actitudes y practica del u
y manejo delaguicidas, expone que mediante la aplicacion de una encuesta a los agricultores de esta zona s
obtuvo los siguientes datos; el 78% conoce los sintomas de una intoxicacion, el 66% se informa del peligro qui
presentan los plaguicidas por medio de tascicisnes de la etiqueta, el 91% desconoce el significado de los
pictogramas. El escaso capital que poseen los agricultores, es la raz6n principal por la que no usan el equipo
bioseguridad adecuado, sin embargo, reconocen circunstancias de rissqoeepuéen envenenarse.
Identificando asi la necesidad de capacitar a los agricultores, e incluir contenidos de promocién de alternativas .
uso de plaguicid&.

Formulacién del problema
¢ Qué conocimientos poseen, como usan y manipulan los psatpscafgricultores de la comunidad de
Molobog Chico de la provincia del Cafar?

Importancia del problema

Los plaguicidas hoy en dia son de uso a nivel mundial por la aparicion de multiples plagas que amenazan Ic
cultivos, que su uso y manipulacién dedlezarse de manera correcta y adecuada para evitar consecuencias en
la salud de los habitantes; por lo esamportante que tanpsoductores comoonsumidores conozcan y
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analicen los efectos nocivos que pueden presentarse en ciertas familiha geritdofanacion capacitacion

sobre su adecuado uso y manipulacion de dichas sustancias. Varios de los efectos adversos de los plaguicic
pueden ser prevenidos si los agricultores capacitados ponen en practica utilizan adecuadamente el manejo «
plagasplicando loagroquimicos racional y correctamente, respetando las reglas en todo el ciclo de vida de los
plaguicidas: en su produccion, transporte, manipulacion, almacenamiento, cuidado, practica final de los residuc
y envases. Por lo cual se realia&laboracion y aplicacion de una encuesta, ficha de observacion con la finalidad
de identificar como usan y manipulan estos productos en base a ello educar a las familias involucradas en todo
ciclo de vida de los plaguicidas.

Metodologia
Las variables utilizadas para el estudio fueron edad, genero, nivel de instruccion, uso, manipulacién de plaguicidz
consecuencias en la salud, nivel de conocimientos. Se realizd un estudio transversal, descriptivo, observacior
porque se describié cidbon los conocimientos que poseen los agricultores sobre el uso y manipulacién de
plaguicidadddemasse observo in situ las practices de los agricultores y se aplicé la encuesta por una sola vez.

Se ha considerado como universo la totalidad geldl88ores de la comunidad en la zona de estudio, tomando
en cuenta un total de 50 familias, que se dividieron en dos grupos de muestra los mismos que estan directamen
expuestos e indirectamente expuestos.

Para el estudio se utiliz6 como técnicas leestacy observacion directa in situ; como instrumentos: un
formulario de encuesta y una ficha de observacion.@nexo

Los datos obtenidos de la aplicacion de los instrumentos del proyecto fuerdn ingresados al programa
computacional SPSS y MicrosoftdExc

Resultados
Se realiz6 la encuesta a cuarenta y tres de las cincuenta familias, de las cuales treinta y cinco de los encueste
estan indirectamente expuestos y veintinueve son aquellos que estan directamente expuesion aléa apli
los plaguicidas y siete de las familias no aceptaron participar en la investigdiridacionse da a conocer
los resultados de las encuestas realikémlabog Chico es una comunidad perteneciente al Cantén Cafar,
cuenta con un total 18f@bitantes, los cuales se dedican exclusivamente a la agricultura y ganaderia. En la
investigacion realizada y segun el grafico se puede apreciar que de los 64 agricultores encuestados 45 q
corresponde al 70.3% comenzaron a utilizar los plaguic@l@slad te entre 1&5- 25 afios, asi mismo un
porcentaje menor el 26,6% empez6 a utilizar en las edades entre los 26 y 35 afios; apenas del 2% empezarol
utilizar los plaguicidas entre los 35 y 55 afios de edad. Esto nos demuestra de que quierrepestinsmas
son los jovenes.
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Como se menciona anteriormente la comunidad de Molobog es una zona agricola y ganadera, sus habitantes
dedican casi en su totalidad a la agricultura y ganaderia por lo que de los 64 agricultores encuestados el 39%
ellos uilizan los plaguicidas entre 46 y 55 afos.

La aplicacién de los plaguicidas es una practica comudn en los agricultores, es aplicada por los miembros de
familia especialmente por los jefes del hogar. En cuanto a la instruccién de los 64 encuestades6rgle

al 54.6% tienen como instruccién primaria completa, y apenas el 3.13% llegaron al nivel superior, esto
corresponde al tercer nivel de educacion.

El equipo de proteccidn constituye un conjunto de medidas o barreras fisicas que vaaalpremiadtele!

agricultor es fundamental que los agricultores conozcan y utilicen las medidas de proteccion adecuadas con
finalidad de evitar problemas de salud a corto y mediano plazo. En el estudio realizado en la pregunta relacionac
con el uso de edidas de seguridad mas de la mitad el 53.1% de los agricultores no usa las medidas de segurida
adecuadas, y el 46.9% responde que si las utiliza.

El triple lavado es un procedimiento esencial. Con ello se evita contaminaciones con los restos del product
quimico; en la encuesta realizada de los 64 agricultores, el 60.9% no realizan el procedimiento por
desconaocimiento mientras que el 39.1% si lo realizan.

Los plaguicidas son mezclas de sustancias quimicas que se utilizan para eliminar lascpltiges, dsths
sustancias quimicas son téxicos para el ser humano, por esta razén se considerd importante preguntar qu
entienden ellos por plaguicidas a lo cual de los 64 agricultores el 35% reconocen a los plaguicidas como product
guimicos toxicos pael ser humano, un 28% los definen como venenos; y el 13% dicen que son sustancias o
mezclas de compuestos quimicas.

Existen muchisimos tipos de plaguicidas entre ellos los mas conocidos son: insecticidas, herbicidas, rodenticide
y funguicidas. Conoceaida uno de los plaguicidas es importante ya que esto ayuda a realizar el procedimiento
adecuado en el uso y la manipulacién. Al consultar con los agricultores en el trabajo realizado el 35% de lo
mismos utilizan fungicidas para los cultivos, mientras % usan herbicidas.

La prevencion implica un conjunto de procedimientos para evitar enfermedades agudas y crénicas por contaminacio
con los productos quimicos, para evitar estas contaminaciones el agricultor debe conocer ciertos procedimiento:
como: manipular el producto, uso del equipo de proteccion, tratamientos de los restos del producto quimico, sitio
donde guardar los quimicos entre otras. El 36.7% corresponde a 29 agricultores que retiran a las personas y anime
del lugar donde va a paegr y aplicar los plaguicidas, el 21%, recoge, quema y entierra cuando hay contaminacion

con otros productos y apenas un 11% de ellos utiliza el equipo de proteccion para la manipulacion.
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Los procedimientos indicados a seguir luego de la aplicac&pldguizidas son: limpieza de los materiales,
tratamiento de los restos de quimicos, lavado del equipo de proteccién personal, y un aspecto muy importante
constituye el bafio general. Realizar estos procedimientos sencillos evitara problemas eadeaadtod de

En la encuesta aplicada a los agricultores, el 19% lavan los utensilios y eliminan de manera adecuada los res
de los quimicos en su mismo lugar de trabajo, el 19% de los trabaféetereslarse un bafio después de la
aplicacion de logieoquimicos y el 9% usa guantes de caucho para lavar el material usado.

Los envases vacios de los productos agroquimicos contienen restos del producto que puede ser altament
contaminante para el ser humano y medio ambiente. En la encuesta agaie@awsa pregunta sobre el
adecuado manejo de los envases vacios de los plaguicidas 27 respuestas que corresponden al 33% hacen refere
a gue asi realizan el procedimiento de triple lavado.

El almacenamiento de los plaguicidas debe ser efectuadiagam adecuado, en espacios aislados que no tenga
contacto con seres humanos y animales. En el trabajo de investigacion realizado, el 45% de los agricultore
almacenan los plaguicidas en una bodega o0 en un cuarto con seguridad, mientras que 166 eonasesn

con su respectiva etiqueta que facilita su uso. La manipulacién inadecuada de los plaguicidas puede provocar
el ser humano problemas de salud inmediatos, a mediano y a largo plazo. Se consideré importante conocer qt
problemas de salud pataron los agricultores con relacién al uso de los plaguicidas. El 33% de los agricultores
presentaron cefalea esto debido a que narhaglecuado uso del equipo de proteccion, el 26% de los
agricultores presentaron problemas de la piel como derpragitiarito y el 3% presentaron dolor abdominal.

La intoxicacion por plaguicidas puede provocar una serie de manifestaciones clinicas que se presentan en
paciente, inmediatamente, a mediano y a largo plazo. Es fundamental que el agricultoredgiitias s m
seguridad sugeridas para evitar contaminaciones. En el estudio realizado se consider6 oportuno preguntar a I
agricultores sobre las vias de ingedolos plaguicidas o que respondieron lo siguiente; el 34% hacen
referencia a que una deVéas de ingestion es la respiratoria, por lo que es importante el uso de la mascarilla, y
el 29% refieremue la via digestiva también es una via de ingestién, aqui es indispensable el uso de guantes y
lavado de las manos.

La mayoria de agroquimit@@n en su etiqueta de presentacion datos importantes del producto; es importante
que el agricultor lea estas indicaciones para evitar contaminaciones por manipulacion inadecuada. Se conside
importante averiguar si los agricultores leen las indicatgoih®s productos; obtuvimos los siguientes
resultados: El 31% de los agricultores leen las instrucciones de uso y el 5% el lugar en dondg se almacen

descuidando aspectos importantes como primeros auxilios en caso de intoxicaciones.
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Durante lautilizacion de los productos agroquimicos, es importante que el agricultor utilice las medidas de
proteccion adecuadas para evitar accidentes e intoxicaciones por derrame que pueden ser perjudiciales para
salud del hombre, animales y medio ambienteneraly En la comunidad de Molobog Chi&8% de los
agricultores que utilizan plaguicidas para los cultivos no le dan importancia cuando hay accidentes de derrame
tratan en lo posible de no derramar el producto y apenas el 5% utilizan el equipoctim grara la
manipulacion de los productos.

Luego de utilizar los plaguicidas, el agricultor debe realizar procedimientos que eviten accidentes e intoxicacione
por contaminacion. En la investigacion realizada se encuentra que; el 40% de les agdtlas sobras de

las sustancias quimicas sobre los sembrios, y el 4% lava el equipo de proteccion y se da un bafio general desp
de su aplicacion.

Luego de la aplicacion de los plaguicidas los envases deben ser recogidos y almacenaduegiadiegares a

lejos del alcance de los seres humanos y animales. Los agricultores de Molobog Chico el 40% recogen los enva:
de los plaguicidas en una funda, el 18% realiza el procedimiento de triple lavado; mientras que el 6% deja lo
envases en el mismongeio.

Como se menciono anteriormente los plaguicidas deben ser almacenados en lugares adecuados fuera del alca
del hombre y los animales. El 56% de los agricultores almacenan los plaguicidas en un cuarto viejo o0 en un lug:
bien alto que este fuerad aleance de los nifios, mientras que el 7 % guardan en el corredor de la casa.

El equipo de proteccién personal es un instrumento basico destinado a proteger al agricultor en el lugar de
trabajo; se compone de: gorra o sombrero, guantes de cauchiiangefeary overol; en los agricultores de
Molobog Chico, se observo que: el 67% siempre utilizan gorra o sombreragjerhpB8utilizan botas de

caucho, el 34% nunca utilizan mascarilla, el 33% nunca utilizan gafas, el 32higganesitiliza @rol.

En cuanto al lugar donde almacenan los plaguicidas en la encuesta realizada el 55% responden que lo guardan
un lugar aislado y seguro; pero se observd que solamente el 34% de ellos guardan los plaguicidas ya se er
bodega o en un cuarto viepdllave, mientras que el 2% lo guardan en el garaje.

Los problemas de la salud por el inadecuado uso de los plaguicidas pueden ser inmediatos, a mediano y cor
plazo. Se aplica la ficha de observacién para determinar los problemas de salud gQues¢niedes

agricultores si no hay una adecuada proteccion en el momento de la manipulacion, se observo que el 50% a vec
presentan dafos en la piel y apenas el 3% presentan a veces problemas del sistema respiratorio.

El procedimiento adecuado a seguir luego de la manipulacion de los envases de plaguicidas es muy importan
por lo cual el resultado obtenido indica que el 53% siempre recogen los envases utilizados mientras que el 2¢
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casi siempre dejan los envases tisdms sembrios.

Discusion
En este estudio se observa que los agricultores no utilizan equipo de proteccion, desoconcgaiesto
sobre el procedimiento del triple lavado, no le dan importancia cuando hay accidentes de derrame, luego de |
exposian presentaron cefalea, esto debido a que no utilizaron la mascarilla de proteccion.

Existen varios estudios a nivel nacional e internacional donde los resultados concuerdan aealket astudio

En Putumayo, Colombia, en el afio 2005. La distrilaagjn la edad de los expuestosmdgsicidas fue: el

25,9% de los agricultores se identificaron como expuestos a los plaguicidas&liZ2m4&omanipulacion de

los plaguicidas sin guantes, durante la aplicacion 97,6% de los agricultoresnexptikstoelementos de
proteccién personal, 62,2% almacenan los plaguicidas en un lugar preparado para ello, 30,7% dentro de |
vivienda y 7,1% en el exterior de la®asa

En otro estudio realizado en Carchi (Tuldés)resultados de esta invesiign determinaque, 100%
agricultores aplican fungicidas siendo estos productos indispensables para la produccién, 29.4% utilizan botas
mascarillas, 24.7% utilizan equipo de proteccién personal incompleto y 1.2% usa equipo completo manifestandc
asi seuna de las causas mas significativas de la incidencia de intoXitaciones

Conclusiores
Se caracteriza a la poblacién de acuerdo a las variables sociodemograficas de la siguiente marnara: respecto
edad el 70% de los agricultores estan entdaldss de 125 afios; en cuanto el nivel de instruccion mas de la
mitad 54.7% tiene como instruccion primaria completa.

En cuanto al nivel de conocimientos y practicas de los agricultores sobre uso y manipulacién de los plaguicida
se encontrd que: Enaelon a prendas de protecaidds del 50% no utilizan medidas de seguridad, tampoco
realiza el triple lavado.

Los derrames son accidentes que pueden provocar contaminaciones; en la investigacion realizada existe
agricultores que no realiza ninguna medidadisminuir los riesgos que conllevan las contaminaciones.

Los plaguicidas se deben almacenar en lugares especificos y seguros, fuera del alcance de las personas y anin
en el presente trabajo de investigacion el 44% de los agricultores tiale destugar especifico para
almacenar los productos quimicos.

En cuanto a los problemas de salud que presentan los agricultores el 33.3% presentan cefalea, seguramer
relacionado con la falta del equipo de proteccion.
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La valoracion des practicase realizé en base a un cuestionario, donde se les pregunté a los agricultores el
procedimiento que deben seguir en caso de accidentes por derrames a lo cual contestaron que el 47% no le (
ninguna importancia a los accidentes por derrames. Mientracgueireldespués de realizar la aplicacion de

los quimicos el 35% de ellos toman un bafio con abundante agua y jabon.

Se aplica una ficha de observacion directa y se obtienen los siguientes resultados:

Se observa que los agricultores siempre utilizaly potas que es parte del equipo de protecciémisngo,
apenas un 5% utiliza mascarilla y guantes apenas un 2%; datos que no concuerdan con los resultados de
encuesta. El lugar donde se almacenan los plaguicidas es una bodega o cuanpamspkaifico

En cuanto a las afecciones de la salud, en la encuesta realizada el 50% de los agricultores dicen presentar cef
luego de la aplicacion del quimico, pero se observa que siempre presentan dafios en la piel.
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de plaguicidas en pequefios productores de los municipios de ChinandegaedsiNisbernet
]2006.[acceso diciembre de 6201(2)48.
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Gréfico 1Edad que comenz6 a usar los plaguicidas
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Grafico 2. Afos que viene utilizando los plaguicidas
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Grafico 3. Utiliza el equipo de proteccion adecuado para el uso

y manipulacion delos plaguicidas
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Grafico 4. Problemas de salud que presentan al por@so inadecuado de los plaguicidas

Fuente:Los Autores
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Procedimiento que se debe seguir cuando hay accidentes de derrame en el momento de la aplicacién

de losplaguicidas

Gréfico 5. Valoracion de la practica

68%
T0%
50%
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% — — — T

135

B Porcentaje

Fuente:Los Autores

Gréfico 6. Manipulacion de los envases y restos del

producot
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Encuesta

Universidad Catolica de Cuenca
Comunidad Educativa al Servicio del Pueblo
Facultad deEnfermeria

Nombre: Fecha

Nivel De Conocimientos Y Préacticas Sobre Uso Y Manipulacion De Plaguicidas En Los Agricultores
De La Comunidad De Molobog Chico Cafianoviembre 201bril 2017

La presente encuesta tiene fineacadémicos la mismajue nos ayudara a recolectar informacién y asi

saber cdmo estd la situacibndel manejo de los plaguicidas en la comunidad. Por favor lea
cuidadosamente la encuesta y luego sefiale la respuesta con ding 6
1.A qué edad Usted comenzo a utilizar los plaguicidas?

a) 1525 afos

b) 2635 afos

c) 3645 afios

d) 4655 afos

e) 5665 afios

f) No contesta
2. Hasta qué edad utilizo Usted los plaguicidas?

a) 1525 afos

b) 2635 afios

c) 3645 afios

d) 4655 afos

e) 5665 afios

f) No contesta
3. Quiénes de sdamilia realizan la aplicacion de plaguicidas?

a) Papa

b) Mama

c) Hijo

d) Hija

e) No contesta
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4. Hasta qué gradale estudio se prepar6 Usted?
a) Primaria completa
b) Primaria incompleta
c) Secundaria completa
d) Secundaria incompleta
e) Superior
f) No contesta
5. Como define Ustedos plaguicidas?
a) Son productos quimicos que sifpara combatir plagas y mejorar la produccion.
b) Sonsustancias o mezclas de sustancias quimicas
c) Son remedios 0 veneno
d) Son agroquimicos
e) No contesta
6. Indique los tipos de plaguicidas qu&onoce?
a) Insecticida: siryeara combatir los incestos
b) Herbicidasirvepara matar la maleza
c) Rodenticidasirve para combatir los roedores
d) Fungicidassirve para combatir los hongos
e) No contesta
7. Utiliza Ustedalguna medida de proteccién para prepararmanipular las sustancias quimicas?
SI() NO()
8. Cudles soros pasos quealebe seguirUsted para evitada contaminacion cuando hay accidentes de
derrame en el momento de la aplicacion de los plaguicidas?
a) Mantener alejadas a las personas y animales del lugar
b) Se debe utilizar el equipo de bioseguridad adecuado
c) Se absorbera los derrames inmediatamente con aserrin, cal, ceniza o tierra
d) Se recogerguemard seenterrardos productos alimenticios contaawios y skavardos
sitios contaminados con abundante pagataon.
e) No contesta
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9. Cual es el procedimiento adecuada seguir despuésgue ha culminado la aplicacion de los

plaguicidas?

a) Baciay limpia los materiales utilizadosel mismo lugar d@bajo.

b) Si hay sobras del producto aplica solnéseio cultivo.

c) Para lavar el equipo utilizadasargyuantes de caucho un cepillo de cerdas suaves
abundante agua y jabon.

d) Lava la ropa, botas y guantes de proteccion con detergente, el mismaudia de s
utilizando guantes de caugplapa evitar contaminarse con restos del producto.

e) Tanto la bomba como la ropa contaminada y el equipo de proteccién deben ser lavados en
tanques especialmente preparados para ello, lejos de la casa y sin mezclarlos con ropa u otros
utensilios de la casa.

f) Posteriormente tomar un bafio con abundante gajudny

g) No contesta

10.Sabe Usted cudl es el procedimiento que se debe realizar para obtener un buen manejo de los

envasealtilizados para la aplicaciéon de los plaguicidas?

a)
b)
c)

d)
€)

En caso de frascos, latas y cilindros, se debe realizar el procedimienttadediple la

misma zona donde se realiza la aplicacion.

Los envases deben ser perforados y enterrados en un pozo especialmente construido para
ello.

Las bolsas de plastico y papel, se deben destruir y enterrar en un pozo

El pozo debe s@onstruido lejode las viviendas y fuentes de agua o canales de riego.

No contesta

11. Cual es el procedimiento del triple lavado luego del uso de los plaguicidas?

a)
b)
c)

d)
e)

Introducir un cuartde aguaegun la capacidad del envase de plaguicida utilizado.
Despuésgerrarlo y agittp bien durante unos treinta segundos

Luego esta agua del envase echarldagryee en el cual se ha realizadeizla o en la
bomba.

Perforar lo envases y colocarlos en un lugar seguro preparado para ello.

No contesta

12. Sabe Usted en donde y conse debe almacenar los plaguicidas?

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Deben ser conservados en sus envases originales con su respectiva etiqueta.
Nunca se debe almacenar junto a alimentos de consumo humanao.

El lugar debe ser seco y con buena ventilacién para evitar acumulacion de vapores.
El lugar debe ser preparado especialmente para almacenar los plaguicidas.
Mantener fuera del alcance de los nifios y bajo llave.

No contesta
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13. Conoce Usted que enfermedades se pueden presentar por el uso inadecuado de los plaguicidas?

a) Dolor de cabeza, W borrosa, vomito, pérdida de la memoria.
b) Picazon en la piel, escaldado de la piel, sudores.
c) Tos, agitacion, dificultad para respirar.
d) Dolor abdominal, vomito, diarrea.
e) Vision borrosa, enrojecimiento, lagrimeo.
f) No contesta

14. Conoce Usted cédmo puedetioxicarse por los plaguicidas?
a) Via oral o digestia ingerir alimentos.
b) Via respiratoria o inhalatoeiala respiracion.
c) Via cutanea o dérmica atradesa piel.
d) De la madre al nifio por medio de la leche materna.
e) No contesta

15. Que indicacione®stanen laetiqueta de los plaguicidas?
a) Nombre comudn o comercial.
b) Primeros auxilios que se debe suministrar en caso de envenenamiento.
c) Proteccién al momento del uso y manipulacién.
d) Almacenamiento.
e) Indicaciones para el desecho de los embaces.
f) Instrucciones deso.
g) No contesta

Valoracion dela préactica
1. Qué hace usted cuando hay un derrame de los plaguicigasel momento de la aplicacién?
a) Retirar a las personas que no traen equipo de proteccion adecuado.
b) Utilizar el equipo de bioseguridad adecuado pamaifaiaaon.
c) Absorber los derrames inmediatamente con aserrin, cal, ceniza o tierra.
d) No le da importancia.
e) No contesta
2. Quéprocede hacer ustediespués de laplicacion de los plaguicidas?
a) Vaciar lo que sobra del producto en el mismo cyllivgiardos materiales utilizados en el
mismo lugar de trabajo.
b) Lavar todo equipo utilizado en un lugar preparado para ello
c) Lavar el equipo de proteccion.
d) Tomar urbafio con abundante aguay jabén.
e) No contesta
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3. Qué hace usted con los envases utilizados y los osstle los plaguicidas que ya no utiliza?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

Recoger todos los embaces usados con plaguicidas.

Deja los embaces tirados en los sembrios.

Realiza el procedimiento del triple lavado.

Echael resto del producto sobre el mismo sembrio.

Perfora los embaces utiliaad

Coloca los embaces perforados en el lugar adecuado para ello.
Coloca los embaces en la funda de la basura.

No contesta

4.Donde guarda Usted los plaguicidas?

a)
b)
c)
d)

En un lugar preparad@specificamenpara ello.
En la ventana de la casa.

En el garaje.

En el corredor de la casa.
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Agresion sexual en adolescentes de padres migrantes

|
Mgs. Dr. Edmundo Dante Le6n Rojas

Universidad Catélica de Cuenca
dantesleon@hotmail.com

Mgs. Lcda. Sandra ElizabettRodriguez Rodriguez.
Universidad Catodlica de Cuenca
sandyelirr@hotmail.com

Resumen

La poblacién de la ciudad de Azogues, mantiene una alta incidencia de migracion para mejorar las condicione
econdmicas dada en cada hogar. Las agresiones sexuales de la cual son victimas las adolescentes se manifies
como una consecuencia generada por la migracién de padres de familia en la Ciudad de Azogues, Provincia ©
Cafar. Este estudio es de tipo Descriptive\veasal, retrospectivo y cuantitativo. Se llevo a cabo la recoleccion

de datos por encuestas a la poblacién adolesoeratiedo una muestra a los estudiantes del establecimiento
educativo oOLuis Rogerio Gonz§8l ez 6de padressmigrames.ulPt a d o
Adolescentes que representan un 10 % han sido victimas de alguna Agresion Sexual, todas del género femenir
un 75 % entre los 12 y 18 afios de edad, el 17 % sufre acoso por besos y caricias, otro 17 % por violacion y 66 ¢
por tocanentos intimos siendo su porcentaje mas representativo. Los agresores son todos del género masculinc
y mantienen una relacion de amistad familiar en un 67 %. No denuncia un 92 %. Al fragmentar la familia baluarte
de la sociedad, genera consecuenciameodacia adolescente incidiendo en su futuro y desarrollo individual.

Palabras clave: Migracion, adolescente, victima, agresor, agresion sexual.

Abstract

The population of the city of Azogues maintains a high incidence of migration to improveothie econ
conditions of life in each household. The sexual assaults of which the adolescents are victims are manifested &
a consequence generated by the migration of parents in the City of Azogues, Cafiar Province. This study is
descriptive, crossectional, teospective and quantitative. The collection of data by surveys was carried out to
the adolescent population, taking a sample to the students of the educational establishment "Luis Rogerio
Gonzélez". The results obtained: 121 adolescents of migrant paréatslescents representing 10% have

been victims of Sexual Assault, all of them female, 75% between 12 and 18 years of age, 17% suffer harassme
from kissing and caressing, another 17% from rape and 66% by intimate touches being its most representative
percentage. The aggressors are all male and maintain a family friendly relationship in 67%. It does not report
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92%. By fragmenting the bulwark family of society, it generates consequences on adolescent innocence, affectin
its future and individual devetoent.

Keywords Migration, teenager, victim, aggressor, sexual aggression.

Introduccién
Ecuador es uno de los paises con alta migracion hacia otros estados para encontrar mejores condiciones de Vic
sobre todo hacia Estados Unidos, Espafa e ltl@blacion de la Ciudad de Azogues también forma parte
de este desplazamiento insertandose gnavm problema de orden social, por las connotaciones que causa este
fendmeno en la organizacion del nucleo familiar y el efecto directo en sus hijpsnugesode estas
decisiones personales, a veces familiares, mas aun cuando atraviesan una etapa dentro del ciclo vital, neces
para fortalecer y formar su personalidbduedar abandonados se exponen a riesgos que muchas de las veces
generan trauragara toda su vida, sobre todo dentro del campo sexual del cual a veces son victimas de abusos

Objetivos
Objetivo General
- Determinar la presencia de agresiones sexuales en adolescentes de padres migrantes, en la
ciudad de Azogues, Provincia del Canar

Objetivos Especificos
- Identificar la existencia de agresion sexual.
- Determinar el tipo de agresion sexual.
- Indicar la edad y género comprometida en la agresion sexual.
- Detectar la repercusion psiquica.
- Establecer si existe denuncia en los casossi@®magexual.

Importancia del problema

Muchos de los ciudadanos del Ecuador y particularmente de la region austral, optan por salir del pais para supl
las oportunidades de trabajo o en su defecto porque observan a otros miembros de la comuradad como h
progresado econdmicamente y por tanto mejoran las condiciones de vida familiar. Sin embargo, desconocen Iz
particularidades adversas que se manifiesta en la familia al tomar esta decision, con secuelas de desorganiza
enel seno de cada hogar y fzmto una incidencia directa en su esposa e hijos/as, si solamente se ausenta el
progenitor, 0 como es mas comun en sus hijos porque generalmente son los dos padres de familia los que va
en busca del suefio extranjero, provocando cambios en la estandliaa & ser parte de hogares
desorganizados, ya que quedan a custodia y proteccion de otros miembros familiares o de su hermano/a mayo
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Los adolescentes se ven expuestos en su abandono a consecuencias de indole escolavigtgnemlda ser

delios de orden de tipo sexual. Lamentablemente muchos casos quedan en silencio, dando impunidad de estc
actos a los agresores porque no existe una denuncia del hecho, sin tener ese criterio de la aplicacion en
proteccién y sancidn que establece la Ley.

La presente investigacion permite conocer una de las realidades en la ruptura del eje familiar por el proces
migratorio de los padres, con consecuencias manifiestas en el desarrollo adolescente inmerso en su entorn
familiar y social, siendo victimasoeasiones de abusos sexuales, con efectos psicolégicos de por vida. Se
propende a una reflexién seria de los progenitores, cuidando lo esencial que es la familia.

Marco tedrico
El abuso sexual esta presente siempre en la historia de la humanidaen@cemrias culturas mas primitivas,
como en las mas desarrolladas, en cualquier nivel econémico y sociocultural.

La Organizacion Mundial de la Salud define la violencia sexual como todo acto sexual, la tentativa de consume
un acto sexual, los comeiutsio insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar
de cualquier otro modo sexualidad de una persona mediante coaccién por otra persona; independientemente d
la relacion de esta con la victima, en cualquier &mbitdo#nelthogar y el lugar de trabajo

La violencia sexual ademas de un delito, es un problema grave de salud publica cuya magnitud no es bie
conocida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio se producen 12 millones de crimene
sexuale en el mundo y cada hora 1.300 mujeres son violadas. El 90 por ciento de los casos no son denunciados
En el aflo 2002 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) redafdéma Mundial sobre la Violencia y la
Saludaproximadamente el 20% de mujeradrg en 5 a 10% de los hombres afirma haber sido victima de
abusos sexuales en su inféihcia

Segun otros datos procedentes de 10 paises que han participedtuéio ehultipais sobre la salud de las
mujeres y la violencia doméstica contra las nmajglizado por I@MS2; entre el 10 y el 50% afirman haber

sido victimas de agresiones sexuales por parte de una pareja masculina a lo largo de sus vidas. Un estudio d¢
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sobre la situacion de la vicdelasiancgeres en doce paises

de América Latina y el Caribe mostr6 que esos actos estan enquistados en la sociedad, en algunos casos respon
a patrones ancestrales. Las agresiones a las mujeres son graves, Haiti 13 % manifiesta haber experimente
violencia fisica a lo largo de su vida, Ecuador (31 %), Colombia, Perd (39 %) y Bolivia, donde el 52 % de la
poblacién femenina dice haber sido agré&ditas nifios y adolescentes por lo general, reaccionan de forma
confusa ante la agresion sexual, puedgfestar miedo, negligencia, negacion, vergiienza, incluso considerando
ciertoeencuentrosexualesomohechoxomunesjuequizasesuscitettambiérenlosdemasiesumismaedad.
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El Cbdigo Organico Integral Penal de la Republica del Ecuador, estadec®fes respectivas para estos
delitos@®: ElI Cadigo de la Nifiez y la Adolescencia establece: Adolescente es la persona de ambos sexos entr
doce y dieciocho afios de e@ad

El crecimiento y desarrollo de un individuo es un fendbmeno continuo igizéasen el momento de la
concepciodn, en la pubertad alcanza madurez en algunos aspectos fisamalpgieproductivo.

Erik Erikson, Psicélogo Americano, considera que la tarea crucial de la adolescencia es la busqueda de la identid
y se relaoha con verse a si mismo estable a lo largo del tiempo, con la adopcién de una identidad psicosexua
definitiva, expresada a través de roles sexuales aceptados socialmente, con una conducta sexual activa, as
prepara para la eleccién de una parejesgahilizacion habitualmente a través del matrimonio.

Una segunda tarea es separarse de la familia de origen para considerarse como un individuo aparte, de esta for
se responde a la pregunta ¢Quién soy yo? La independencia psicolégica es unpaswaaléng® de la
independencia social y econémica.

La tercera tarea en la adolescencia es la definicion de la identidad en el plano de la eleccién vocacional y labor
en la cual esta influida por el entorno sociocultural, geografico y ecorlgavien.d2e alli la necesidad para
que se forme correctamente su personalidad de orientarse, recibir el amor y apoyo en el sého del hogar

La migracion en Ecuador no es un fenbmeno nuevo. La migracion interna ha sido, mas bien, antigua y
permanente. d migracion internacional es mas reciente, las referencias mas tempranas la sitian en los afio:
cincuenta, pero la emigracion masiva tiene su origen a fines de los noventa. Esta emigracion es particularmen
importante no solo a nivel de las familias y moiades afectadas sino a nivel nacional, por la gran cantidad de
poblacion movilizada y las ingentes cantidades de remesas recibidas. Las remesas, fruto del proceso emigrato
descrito, han tenido un crecimiento vertiginoso en el dltimo quinquenity depronstituirse en el segundo

rubro de entrada de divisas del Ecuador, después del petréleo, lo que ha impactado profundamente en la macre
meso y microeconomia del Fais

Los riesgos de quienes migran, asi como de sus familiares se reladamnanpamios sociales se habla de
desestructuracion familiar, de serios conflictos en nifios y jovenes hijos de migrantes. Al respecto, autoras com
Herreray Martiné®2recomiendan mayor objetividad en el andlisis de estos temas. Se planteaipdtesed,de h

que la migracion estaria moldeando interpretaciones de los problemas locales y familiares, como el
comportamiento de los adolescentes, la infidelidad conyugal, las rupturas de las parejas y la desestructuraci
familiar, mas alla de su real respbilidad.
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Los resultados de un estudio reciente realizado por la FLACSO Sede Ecuador en las provincias del Sur del Pai

Loja, Azuay y Caf@rnos dan cuenta de que la percepcién de la sociedad, en especial de los jovenes, sobre los

hijos de migrantes, varia segun clase social y segun sea el area urbana o rural: en los colegios urbanos de c

media y alta hay un prejuicio y discriminaciéadstos nifios y jévenes, que se los asocia con pobres e indigenas;

en los colegios fiscales o de clase media baja o baja, en cambio, se los ve con admiracién e incluso llegan a

lideres por su capacidad de manejo de dinero; finalmente, en las femake rAraay y Cafiar, donde la

migracion es generalizada, el hecho es mas o menos comun a todos y no se estigmatiza, pero existe un sentimie

de frustracion entre aquellos que no han podido migrar.

Al quedar abandonados los adolescentes, se expasgossobre todo dentro del plano sexual, que muchas
de las veces generan traumas para toda su vida, del cual son victimas de abusos.

Metodologia
Area deestudio
La Provincia del Cafar, se encuentra ubicada en elsoertted Pais Ecuador, cuya chpgta Ciudad de
Azogues, con una poblaciorr@e64 mil habitantes en el cantén y 33.848 en la ciudad, segun el Gltimo censo
delINEC (2010), tiene un clima templé&élo

Tipo de estudio
- Descriptivo, transversal, retrospectivo y cuantitativo.
- Universo y Muestra
- Universo

Esta constituida por la poblacion adolescente de la Ciudad de Azogues.

Muestra
Se consider6 un establecimiento educativo al cual concurren #éelwldeckrs distintos estratos sociales y
regiones geograficas cercanas. Alumnbsrdelt i t ut o T®cnico O0Luis Rogerio

Procedimientos
Aceptacion de Autoridades de la Instituciébn Educativa, del Consejo Estudiantil, consentimiento de los
estudiantepara la aplicacion del formulario.
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Instrumento

Formulario con preguntas dirigidas y cerradas.

Aspectos Bioéticos

Confidencialidad, confiabilidad y veracidad.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Adolescentes tanto del género masculino como femeniriengoetdres migrantes.

Resultados
Las encuestas se aplicaron a un total de 121 adolescentes que tenian padres migrantes.

Grafico 1. Agresién sexual en adolescentes de padres migrantes en Azogues. Ha sufrido agresion
sexual.

=Si = No

Fuente:Los autores

Gréfico 2. Agresion sexual en adolescentes de padres migrantes @oghies. Tipo de agresion sexual

66%

= Besos y caricias - Tocamiento intimo - Violacion

Fuente:Los autores
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Graéfico 3. Agresion sexual en adolescentes de padres migrantes en Azogues. Edad endasqu
produjo la agresion sexual

\ 75% ’

= 5-11 12-18

Fuente:Losautores

Gréfico 4. Agresion sexual en adolescentes de padres migrantes endhies. Relacion con el agresor

16%

/

= Padrastro = Primo Amigo de la Familia

Fuente:Los autores

Gréfico 5. Agresion sexual en adolescentes de padres migrantasfeogues. Repercusion psiquica

o —
8%
17%

= Depresion Ansiedad
Alteracion conducta sexu:~ Quejas somaticas

Fuente:Los autores
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Grafico 6. Agresion sexual en adolescentes de padres migrantes en Azogues. Te gustaria denunciar el
hecho

= Si, pero tengo miedo
Si, pero tengo vergiienza de mi familia

Fuente:Los autores

Discusién y Conclusiones
La presente investigacién sirve de base para conocer una realidad que se oculta, determina la grave inciden
gue tiene la migracion ya sea de un progenitor u otro, o con mas enclave la migracion de los dos, con
consecuencias en sus hijos adolescentedjdas en muchos casos a las agresiones sexuales de las que son
victimas, cuyo trauma psicolégico influenciara en el futuro dentro de su contexto como persona y de familia.

El grupo humano representativo fue exclusivamdoliescentge padres migrasteéanto del género masculino

como femenino. Son solteros en un 96 % y un 4 % indican un estado civil entre casado, divorciado y union libre;
generandose con obligaciones y responsabilidades a tempranas edades, conociendo que aun estan en un proc
de fomacion.

El progenitor que mas ha migrado ha sido el padre con un 70%. Los dos progenitores, esto es padre y madre
con un 18 % y solamente la madre en un 12 %. Los hijos quedan a potestad de terceras personas como abuelc
tios, hermanos mayores en un 55é&evidencia que existe una influencia del medio socio cultural, para que se
desencadene esta realidad. El nimero de personas que habitan en la vivienda por lo general, tiende a ser supe
a cuatro integrantes, comparten el dormitorio un 17 % decedssentendiendo que esta es area privada y

de intimidad, lo que propende a un factor mayor de riesgo para que se desencadene este hecho.

El 72 % conoce lo que son las agresiones sexuales, siendo las victimas todas del género femenino. El 10 %
adolscentes inmersos en el estudio, manifiesta haber sido victima de alguna agresion sexual; manifestando bes
caricias y tocamientos intimos en un 83 %, casos de violacion en un 17 %. El agresor es de género masculin
gue muestra este comportamiento bajci@s del alcohol etilico en un 67 % y siendo exigida la victima también
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a ingerir bebidas alcohdlicas en un 25 % de casos, para lograr el victimario cumplir con su propésito. La grar
mayoria de agresores son amigos muy cercanos a la familia con 63</pdereestro y primo en 8 %, otros

17 %. El grupo de edad més frecuente en el agresor entre 21 a 35 afios de edad, sin dejar de considerar el gru
sobre 41 afios.

El abuso sexual en adolescentes genera secuelas de orden psicolégico como deguesStir(tzgjaisteza,

llanto) 75 %, ansiedad (temor, insomnio, pesadillas) 17 %, alteraciones de la conducta sexual 8 %, manifestanc
una sensacién interna de repudio y venganza por lo sucedido hacia el agresor. Existe la denuncia o aviso a otr
personagn un 8 % de casos, pero en un 92 % de casos se quedaron en el silencio, sin haber dado aviso a nadi
lo que implica la alta incidencia de impunidad del agresor, porque la adolescente siente temor y vergtienza de e:
hecho, a pesar de su inocencia.

La reinsercion social de aquellas adolescemtdsan sufrido estos efectos negativos, sera una prioridad de
Estado, en base a terapias psicoldgicas. Debe instruirse los aspectos basicos en el campceligal, de los d
contra la integridad sexual y ogpictiva, capaz que puedan ser denunciados y no queden los leasos en
impunidad. Los Derechos de la nifiez y adolescencia deben ser difundidos, por las Instituciones afines, cor
normas claras explicativas en los planteles, sumando ese criterio diel pedteatadn de la Ley y su libertad.

La comunidad debe priorizar aspectos de orden familiar, tomar conciencia de los efectos de la migracion pare
fortificar el nucleo familiar y su realizacion de vida en la sociedad.
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Encuesta andénima

Edad en afos: |:|

Género:

Masculino: ] Femenino: ]
Estado Civil:

Soltero

Casado

UniénLibre

Divorciado

¢, Quién se encuentra en otro pais?
Padre

Madre

Padre y madre

¢,Con quién vive y lo representa?
Tios

Abuelos

Hermanos

Padremadre

Pareja

Ninguno

La personaon la que vive y representa tiene educacion:

Primaria
Secundaria
Universitaria
Ninguna
Desconoce
Numero de personas que habitan la vivienda:
2 personas

3 personas

4-5 personas

6 0 mas personas
Tiene dormitorio:
Propio
Compartido
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢Conoce lo que son las agresiemasles?
Si

No

¢ Ha sufrido alguna agresiéon sexual?:

Si

No

¢ Qué tipo de agresion sexual ha tenido?
Acoso sexual (solicita favores sexuales)
Tocamientden partes intimas)

Besos y caricias

Violacién(Relacién sexual: vagioaal, anal)
Otras especifiquen

Edad en la que se produjo la Agresion Sexual:
5011 afios

120 18 afos

Resulto embarazada (si es de sexo femenino) por la Agresién Sexual
Si

No

Genero del Agresor:

Hombre

Mujer

El Agresor actu6 bagfecto de drogas:
Alcohol

Ninguno

Desconoce

¢Le obligd a consumir alcohol su agresor?
Si

No

El agresor tiene una relacion:

Padrastro

Primo

Amigo de la familia

Otro
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18.

19.

20.

21.

22.

El Agresor tiene una edad aproximada de:
16520 afios

21-25 afios

26330 afios

31-35 afos

36040 afos

41 afos en adelante

Luego del abuso sexual siente:

Depresion (baja autoestima, tristeza, llanto) Alteracion del suefio
Ansiedad (Temor, insomnio, pesadillas)
Alteraciones de la conduséxual

Quejas somaticas

Siente venganza hacia el Agresor:

Si

No

¢AvisO a su representante la Agresion sufrida?
Si

No

No responde

Te gustaria denunciar legalmente la agresion:
Si

No

,,,,,,,,,,,,,,
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Resumen
El bullying es una agresion continua y repetida entre estudiantes; inicia a partir de los 7 afios y se puede extenc
a las aulas universitarias, pueden ser de indole fisica, psicolégica y social, donde intervienen tres actor:
principales: acosagdwefctima y espectadores u observadores. Las consecuencias son alarmantes como depresion
ansiedad, , llevando en ocasiones al suiOidjetivo general:Determinar la presencia de Bullying en los
estudiantes del primero y segundo de bachillerato def cole 6 Juan Bautista V8zque
Descriptivo, prospectivo y transversal. Univeéfs muestrale 200 alumnodetodologia: Encuestas.
Resultados:Los estudiantes encuestados corresponden a las edades entre 14 y 18 afios, el 55% corresponde
sexo femenino y el 45% al masculino. EI mayor porcentaje de estudiante tanto de procedencia como de residenc
corresponde al area urbana con un 72% y un 60% respectivasienteas frecuentes de acoso escolar son
través de empujones, apodos, erciwde trabajos grupales. Se concluye que existe bullyng en la institucién
donde un 61% espectadores, 22% victimas y el 17% agresores. Los escenarios son el aula sin profesor, pasillo
patios. La principal consecuencia del problema en la victima esdiajemtascolar.

Palabras clave: Bullying, acoso escolar, fendmeno socioeducativo

Abstract
Bullying is a continuous and repeated aggression among students; starting from age 7 and can be extended
university classrooms, can be of a physical, psychological and social nature, involving three main actors: stalke
victim and spectators or obsesvel'he consequences are alarming such as depression, anxiety, sometimes
leading to suicid&eneral objectiveTo determine the presence of Bullying in the students of the first and
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second of high school of the "Juan Bautista Vazquez" styelof study: Descriptive, prospective and
transversal. Universo 607, sample of 200 studlégitsodology: SurveysResults: The students surveyed
corresponded to the ages between 14 and 18 years, 55% were female and 45% were male. The highest percent:
of studentsof both origin and residence corresponds to the urban area with 72% and 60% respectively; the
frequent forms of bullying are through pushing, nicknames, exclusion from group work. It is concluded that
there is bullyng in the institution where 61% spext2®@¥ victims and 17% aggressors. The scenarios are the
classroom without a teacher, hallways and patios. The main consequence of the problem in the victim is poor
school performance

Keywords:Bullying, social and educational phenomenon.

Introduccion
Bullying es todo tipo de conducta negativa de una persona o un grupo de personas denominadas acosadoras
agresor, en contra de otra(s) que se denomina victima(s). En esta situacion o en este problema interviene
también los espectadores quienes sonotestigla agresion o acompafian en los actos de intimidacion del
agresor, este problema se da con una intencionalidad y premeditacion y que implica un maltrato verbal, fisico
psicolégico en un tiempo prolongado, basado en el principio de la matoneuizoodsfa del acosador que
abusa de las debilidades de la victima.

Para Olweus la situacion de acoso e intimidacion y la de su victima gidedard&fsiguientes términos:
0é un alumno es agredido o se convierte en victima cuando esta expuesia, @dtda y durante un
tiempo, a acciones negativas que lleva atakalumno o varios de ellés

Ortega en sus estudios realizados en el afio 1994 sobre violencia interpersonal en los centros educativos ¢
enseflanza secundaria, realizadafigicion en la que acentla el factor contextual del bullying como: Una
situacion social en la que uno o varios escolares toman como objeto de su actuacion injustamente agresiva a ot
compafero y lo someten, por tiempo prolongado, a agresiones ftidasshbstigamiento, amenaza,
aislamiento o exclusién social, aprovechandose de su inseguridad, miedo o dificultades personales para pec
ayuda o defenderée

DiazAguado en su estudio violencia en la escuela realizada en el afio 2004 sef@l®Qalerespetying esta
relacionado con una violencia en la que ocurren las siguientes caracteristicas:

1. Variedad porque puede implicar diversos tipos de conductas.

2. Duracion, en el tiempo, implica convivir en un determinado ambiente.

3. Provocacion por unindividuo o grupo de individuos.
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4. Prevalenciadebido a la falta de informacién o pasividad deeguietlean a victimas y
agresore@).

Cerezo en su trabajo la violencia en las aulas realizado en Espafa en el afio 2007, define el bullying como
ouna formade maltrato, normalmente intencionado y perjudicial, de un estudiante hacia otro
compariero, generalmente mas débil, al que convierte en su victima habitual; suele ser persistente,
puede durasemanas, meses e incluso.@mnos

Avilés realiza una investigacsobre bullying en Bilbao en el afio 2003, dice:
oCuando hablamos de bullying nos referimos a casos como en los que el escolar se niega a ir al
colegio fingiendo todo tipo de dolencias, porque ya sobrelleva el papel de victima del matén y que
sistematiaaente es insultado, humillado y puesto en ridiculo ante sus compafieros, quienes
comparten#a situacion de forma tacita 6

En la misma direccion, Pifiuel y Ofate definen al bullying como:
oun continuado y deliberado maltrato verbal y modal que recibe un nifio por parte de otro u otros
que se comportan con él cruelmente con el objeto de someterlo, apocarlo, asustarlo, amenazarlo y
gue atentan contra la dignidiadinifio ©»

Pifiuel y Ofiate emcionan: El objetivo del acoso es intimidar, apocar, reducir, aplanar, amedrentar y consumir
emocional e intelectualmente a la victima, con el objeto de obtener algln resultado favorable para quienes acos
y a satisfacer la necesidad de agredir y dggtsiuelen presentar los acosadores. En ocasiones el acosador se
rodea de un gang o grupo de acosadores que se suman de manera masiva al comportamiento de hostigamien

El Bullying se refiere a todas las formas y actitudes agresivas, intencionadas y repetidas, que ocurren s
motivacion evidente, adoptadas por uno o mas estudiantes contra otrden etnosindo, el Bullying es un
comportamiento que se manifiesta &srae insulto verbal, rechazo social, intimidacion psicoldgica, con o sin
agresion fisica hacia una persona a la que se ataca por su aspecto fisico, vestimenta, farrigeededlablar,

de cabellogetc. Hoy en dia la violencia se practica dentrery die la escuela en los actuales formatos de
comunicacion. Permanentemente conectados a través de la tecnologia, ellos terminan convirtiendo a la tecnolog

en una herramienta mpgderosapero para fines altamente negativos.

Violencia escolar

Dentro dda sociedad en que nos desenvolvemos, diariamente se dan una serie de factores que influyen en nuest
accionar, entre los que se encuentran elementos favorables y negativos que repercuten en nuestro bienest
personal.
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En cuanto a los jovenes, que seres en desarrollo, estos requieren de un trato especial para su normal
desarrollo, lo cual implica que los diferentes estimulos que reciben ya sea en la familia, como en el colegio deb
ser los mas adecuados. Pero en la actualidad la violencia geetachpmia esta poblacién, ha generado una

serie de inquietudes y comentarios, tomando gran relevancia, dentro de este entorno, el fendémeno del bullyin
gue sufren los alumnos en los centros educativos.

La primera persona que investigd este tema feie@bgo noruego Dan Olweus que comienza a preocuparse

de la violencia escolar en 1973 y se dedica a tiempo completo a partir de 1982 en el estudio de este fendmeno
raiz del suicidio de tres jovenes en ese afio. En Europa se estaba trabajandoogepeaisatguambién en
Inglaterra en donde desde hace mucho existen tribunales los bully coufls o tribunales escolares creados en
Reino Unido™

La preocupacion y el interés suscitado en la opinién publica de distintos paises obliga a quedtisreasminist
educativas correspondientes, lleven a cabo campafias de control y prevencion para prevenir y alertar a alumnc
padres y publico en general del caracter traumatico del bullying.

Tipos de Bullying
Casi la mayoria de investigadores concuerdaexestdacia de cuatro formas de bullying:

Fisico
Conductas agresivas directas dirigidas contra el cuerpo, estos pueden manifestarse mediante patadas, empujol
0 conductas agresivas indirectas dirigidas contra la propiedad, como robar, rompeSIBWwWBaICYSas.

Verbal
Conductas como insultos, apodos, calumnias, burlas y hablar mal de otros. Este es el tipo de maltrato que mayc
incidencia ha demostrado en las investigaciones.

Social
Conductas mediante las cuales se aisla al individuo dekegrup@rgina, se le ignora, se le hace el vacio.

Psicoldgicos

Son las formas de acoso que son mas dafiinos y que corroen la autoestima, crean inseguridad y miedo. N
obstantehay que considerar que todas las formas de bullying tienen un componente psicolégico implicito.

Con el avance de la tecnologia se esta observando un rapido desarrollo y utilizacién de los medios informatico
y teléfonos celulares para generar nuevasdaddalde bullying, como son el ciberbullying y el dating violence
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(acoso escolar entre parejas adolecentes).

Ciberbullying

Consiste en el uso de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion como internet (correo
electronico, mensajeiian st ant §nea o ochat p8ginas web o Dbl og
en la que no es necesario la identidad del agresor (anonimato); también se usan imagenes grabadas a la vict
de forma vejatoria. Una de estas formas se denomipalagpmg: se realizan grabaciones de agresiones fisicas
brutales o grabaciones que son difundidas a través del teléfono movil o internet.

Happy slapping

El happy sl apping es un tipo de <ci ber buhdspeiadog con
sobre una victima mientras un/a complice del agresor/a graba lo que esta sucediendo, normalmente por medic
de la camara de un teléfono mavil, para luego difundirlo o visionarlo repetidamente. Este término fue utilizado
por primeravez por ShawéMn su trabajo de investigaci-n 0The 1t
que publico el 30 enero @6D5.

El happy slapping empezé como grabaciones de pequefas travesuras, con caracter inofensivo y para divertirs
pero poco a poco fue aumentara gravedad de los hechos ocasionandose lesiones graves a la victima. En
Londres, en diciembre de 2005, se produjo la primera victima mortal consecuencia del happy slapping, un hombr
fue brutalmente pateado por unos/as adolescentes mientras otrgsdhalian con sus mdéviles. A partir de

ese momento, comenzaron a surgir situaciones similares en el resto de Europa. Su gravedad reside esencialme
en que implica una planificacion previa por parte de los acosadores/as y una seleccion de la victima.

Dating violence
Es el acoso entre parejas de adolescentes, donde prevalece el chantaje emocional. Es considerado como la ante
de la violencia de género.

A la violencia sexual, se la conoce en la bibliografia internacional como dating violence. Esie fem@me 0 e |
abuso o maltrato que se produce entre parejas que tienen una relacién intima o estan en proceso de tenerl
excluyendo a aquellas parejas que ya estan viviendo juntas. De este modo, tal y como indica el Departamento
Justicia de Canada los ablas entre 16 y 24 afios son los/las mas propensos/as a verse implicados/as en este
tipo de situaciones problema.

El dating violence incluye: insultos y motes con connotaciones sexuales, comentarios sexuales, rumores, mirad
y gestos obscenos, intentescdntacto sexual no deseados y ataques fisicos de distinto nivel de gravedad,
provocando en la victima estrés, malestar e incomodidad.
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El bullying y el dating violence se asemejan sobre todo en el rol del acosador/a, los chicos/as que reconocer
acosar aus iguales dicen hacer lo mismo con sus parejas. Este hecho lleva a pensar que si un alumno/a acosa
un compafiero/a en el centro educativo tendera a generalizar dicha actitud en otros contextos y con otras
personas. Ademas, el inicio de las primerasestacibnes de dating violence en la adolescencia se acompafa

de un descenso progresivo en los indices de bullying, transformandose la forma de ejercer poder sobre otra
personas.

Para terminar, sefialar que existen diversos contenidos que se podafacotrdbsjlas adolescentes para
prevenir la aparicion del dating violewoeyo, por ejemplo: ensefarles a disfrutar de forma sana de su
sexualidad, a expresar e interpretar sentimientos, a establecer relaciones sentimentales equilibradas y seguras
afrontar los conflictos en la pareja, las rupturas y el dé&amor.

Escolar

Definimos como escolar a aquellos sujetos que estan en una posicion social y en una etapa de la vida semejar
escolares o estudiantes con sus mismos derechos y deberes gseiamesade su estatus y de su diferencia

social respecto a otros segmentos de poblacion y que mantienen relaciones sociales de igual a igual con s
semejantes.

Colegio

Es una institucién que brinda la oportunidad para la construccion de modelowetiieoray través de la
enseflanza y el aprendizaje cotidiano de valores, como por ejemplo la solidaridad, la participacion, la
comunicacion y el respeto por los demas

Respecto a la violencia en el ambito social de la escuela, las conductas deodl@emriasas diversas
manifestaciones atentan contra la convivencia pacifica y armoniosa de los estudiantes. Es evidente que exis
también violencia entre desiguales, esto es, entre profesores, alumnos, personal administrativo, padres; tambis
hay violenia contra la institucion y desde la institucion. Bajo este panorama de conflictos entre estudiantes, los
escolares que intervienen en estos actos de violencia se identifican en tres roles:

1. Acosador

2. Victima

3. Espectador o testigo.
Esta relacion trilatemle s osti ene mediante o0l a |l ey del WsElIl enci
acoso escolar o o0Bullyingd6 es un hecho, es una r ec
deben dar la espalda; es un fenédmeno so®éteacque hay que enfrentarse. Ningln alumno o alumna esta
libre de que en un momento determinado pueda sufrir algun tipo de maltrato; por ello, el personal docente debe
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estar preparado para intervenir lo antes posible. Entendemos que no hay gae ddniaanposibilidad al
maltrato entre iguales. Acercarse a ese fendmeno exige un proceso de reflexion, informacién, formacién y
planificacion; todo lo cual es objeto de esta investigacion.

En el Ecuador, el acoso escolar, Bullying es un problemactpue afeichos nifios, nifias y adolescentes, el
Bullying es un fenédmeno que afecta a estudiantes de diversas instituciones educativas. El acoso escolar vie
derivado de varios factores que afectan a los estudiantes, profesores y familias

Las multiples ingtigaciones que se han realizado hasta hoy muestran que el bullying es un problema real y grave
en las escuelas y colegios; independientemente de los paises, del tamafio de los establecimientos, de la divers
cultural, nivel socieconémico de los estadtes o de la dependencia educacional de las escuelas y colegios. Es
un problema transversal en las escuelas y colegios de nuestrd8 tiempos.

El bjetivo que persigue este trabajdetsrminar la presencia de Bullying en los estudiantes del primero y
sgundo de bachillerato del col egi o -20lbuYade ménarat i st &
especifickdentificar el grupo en estudio con respecto a: edad, género, raza, procedencia. \Estaltleneia

la presencia de acoso escolar o bullying en los estudiantes inveatig@dpmta de investigacion formulada
cSepresenta el Bullying en |l os estudi anluan Bautikta | pri
V8zquezédé, dur afz®. el periodo 20114

Importancia del problema

El grado de violencia que se vive en las aulas es un fendmeno nuevo que revela un cambio en la socializacior
conducta de la victima. Los adolescentes de hoy, no saben superar sus frustraciones, no han aprendido a dila
la gratificacion y no saben compartir, porque muchos no han tenido hermanos. Si a esto se afiade que los padr
trabajan todo el dia y delegan el cuidado y la educacién de los hijos a abuelos, television e internet, desde don
acceden facilmente a coides violentos presentados de forma atractiva, donde se ha perdido la cultura del
esfuerzo y el respeto a la autoridad, se da el caldo de cultivo perfecto para que en las aulas se registre un clima
conflictividad alarmante.

En las institucionesucativas de nuestro pais se observa un fendmeno que dia tras dia se vuelve mas evidente
provoca en los estudiantes, efectos en su salud como, depresion, baja autoestima, bajo rendimiento escolar, m:
relacion interpersonal, trastornos en la condimentaria, es decir estudiantes con problemas emocionales que
finalmente, en su mayoria abandonan el colegio.

Bullying implica una repeticién continuada de burlas o las agresiones o puede provocar la exclusion social de |
victima. Suele estar provocpdoun estudiante que es apoyado por sus compafieros y agreden a la victima que
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se encuentra en minoria e indefensa. La victima desarrolla rechazo, miedo al entorno, donde sufre la pérdida ©
autoestima disminucion del rendimiento escolar y si el acoygmes puede provocar en el alumno, depresion,
ansiedad, tristeza e incluso el suicidio, estos problemas cada dia crecen y pasan desapercibidamente por
profesores, los padres o cuidadores, por esta razén hemos optado por trabajar en el calégta Wiy Bez

gque es una de las instituciones mas grandes de nuestra ciudad , y justamente en esta institucion es donde ma:
observa la aparicion de bullying en las calles y dentro de la institucion educativa, Hoy en dia es costumbre ve
estos actos dmaltratos fisicos y psicoldgicos entre compafieros, pero ya es hora de que alguien diga basta y
luchar en contra del bullying, este es el objetivo por el cual surge esta investigacion.

Metodologia
Area y tipo de estudio el presente trabajo fue descriptivo, prospectivo y transversal el universo Alumnos del
Colegio Juan Bautista Vazquez de la ciudszbdeesla muestrgor conveniencia, 200 Alumnos de 1°y 2°
de Bachillerato del Colegio Juan BaWidzquez de la ciudad de Azogues. La variable dependiente Bullying y
como variables independientes Edad, genero, escolaridad, raza, procedencia, residencia, bullying, tipos c
bullying, escenario, agresor, victima, espectadores, consecuenciag ditéciipa se realizara un formulario
con el que se aplicaran las encuestas a los alumnos en estudio.

Resultados
La edad de | os estudiantes del primer y segundo de
de Azoguegorresponden a la edad de 15 afios en un 53%, 31% de 16 afios, un 13% de alumnos entre 17 , 18
y 14 afos ; el 55% pertenecen al sexo femenino, 45% pertenecen al sexo masculino ; Los espacios donde
presenta este fenédmeno se observa que el 32% de agsesilameen la aula sin profesor, el 22% se ejecuta en
los pasillos, el 17% manifiesta que las agresiones se dan el receso, el 8% en el aula con profesor, otro porcent
de 8% manifiesta en el camino a casa o al colegio, y un 13% a la entrada adlalijie, detividades
extraescolares, bar, bafios y otros sitios respectivamente. Respecto a quien detiene esta situacion los alumr
refieren el 29% que ningun personaje detiene las situaciones de intimidacion, el 26% manifesté que un
compafiero, el 22% digue un profesor para las situaciones de intimidacion, el 19% dice que nunca sucede
situaciones de intimidacion, el 3% dice que otros paran las situaciones de intimidacion y el 4% no responde; I
mayoria de alumnos el 53% prefieren callar y no conesudae.a

En relacion al rol de identificacion el este problema se observa que el 64% de los alumnos son espectadores,
24% son agresores y el 9% son victiamee las variables mas importantes que se observaaréficell
encontramos que las formasagresion fisica mas frecuente en los alumnos tenemos que el 24% son empujones,
seguido por un 23% que corresponde a zancadillas, el 15% pertenece al esconder pertenencias, un 14% manifie
que fue victima de robos, el 26% patadas, golpes y palizas.
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En elGrafico2,que hace relacion al bullying psicolégico el 49% de los encuestados manifiesta haber sido victima
de apodos, el 28% ha sido victima de humillaciones, el 16% ha sido victima de amenazas y el 7% ha sido victin
de persecuciones.

En lo que a Hlying social en 8rafico3, se observa que el 16% ha sido excluido de trabajos en clases, el 5%
ha sido excluido de juegos y el 4% ha sido victima de exclusiones de paseos y el 75% de alumnos no ha sic
victima de este tipo de bullying.

Del total de Iauestra respecto al cyberbullying se observa que el 9% de la poblacién en estudio ha sido victima
de amenazas a través de internet y el 4% ha sido victima de amenazas a través del celular y el 87% no ha s
victima de este tipo de bullying.

En relaciéra que género realiza bullying el 46% manifiesta que un grupo de estaidinates 13% un

grupo de jovenessefioritasy en porcentajes menores jévenes y sefioritas solos. En lo que se refiere a que
sentimientos o consecuencias son mas frecuenstssegdelescentes tenemos un 21 % sienten ira, deseos de
venganza, el 13% desconfian de las personas, el 12% presenta bajo rendimiento, el 10% disminuye |
concentracion y el aprendizaje, otro porcentaje de 10% se aisla socialmente, el 8% tierntintmjeladifoes

sufre de depresion, el 5% padece de insomnio, otro porcentaje de 5% tiene sentimientos negativos (miedo
tristeza, etc.), el 12% manifiesta ser personas inseguras y débiles, presenta ansiedad, y ha pensado en el sulic
como Ultima alternativaspectivamente.

Discusion
En la investigacion realizada en esta unidad educativa Juan Bautista Vasquez de la ciudad de Azogues se confir
la presencia del bullying que afecta en gran medida a la patitdesienteste proceso de victimizaciéon se
presenta como agresiofisgaspsicoldgicas y verbales.

Existen estudios donde coinciden los datos reportadosesira investigaciéomo en la ciudad de Bolivar

en el liceo Bolivariano Fernando Pefalver donde un 45% son victimas de empujotago ate $rile en
estudiantes de la comuna de Pefialolen donde el 51.07% de alumnos sufre maltrato. En el colegio Manuel J Ca
de la ciudad de Cuenca se confirman la presencia de maltrato con sus tres componentes de maltrato victims
agresor y testigo.

Conclusiores
Terminada | a investigaci- -n o0Bullying en | os estud
Bautista Vazquez de la ciudad de Azogues durante el pericdd @0l 6 se encuentra un p
de victimas de bullyingna parte agresores y la mayoria espectadores, con edades desde los 14 hasta los 18 afic
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es poca la diferencia, pero se presenta mas en el sexo masculino que en el femenino. La forma de maltrato m
comun son los empujones, seguido de apodos y eldextriaibajos egrupoasi como intimidacion a la persona
agredida. Muchos de los alumnos que comenzaron a ser victimas de bullying no sabian cémo reaccionar ante |
acosos por parte de sus compafieros
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Anexo 1

Anexos

Grafico 1. Distribucion de los Estudiantes de Primero y Segundo de BachillerateldColegio Juan

Bautista Vazquez, Azogues 20132014, de euerdoa manifestaciones de bullying fisico
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Fuente:Los autores

Gréfico 2. Distribucion de los estudiantes de primero y segundo de bachillerato dablegio Juan

Bautista Vazquez, Azogues 20182014 de acuerdo a manifestaciones de bullying psicologico
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Gréfico 3. Distribucion de los estudiantes de primero y segundo de bachillerato dablegio Juan
Bautista Vazquez, Azogues 20X82014de acuerdo a manifestaciones de bullying siad
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Fuente:Los autores

Grafico 4. Distribucion de los estudiantes de primero y segundo de bachillerato d&blegio Juan
Bautista Vazquez, Azogues 20132014 de acuerdo a manifestaciones de cyberbullying
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Grafico 5. Distribucion de los estudiantes de primero y segundo de bachillerato dablegio Juan
Bautista Vazquez, Azogues 20182014 de acuerdo a quien es el agresor
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Fuente:Los autores

Grafico 6. Distribucion de los estudiantes de primero y segundo de balterato del Colegio Juan
Bautista Vazquez, Azogues 20182014 de acuerdo a las consecuencias para las victimas
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Anexo 2
Encuesta estudiantes
Universidad Catolica De Cuenca Sede Azogues

Encuesta dirigida a los alumnos del primeeygyundo afo de bachillerato del
la ciudad de Azogues.

Objetivo.
Determinar | a presencia de Bullying en | os estud
V8zquezo.

Instructivo:

Lea detenidamente lasguintas formuladas; proceda a contestarlas marcando con una X en el interior del cuadro
en la respuesta que usted creyere mas acertada.

1. Identificacion del estudiante.

Edad: GeneraM O F O Afio que cursa 1ro Bachilleratd_bbachillerato [
Raza:

Blanco O

Mestizo[] Procedencia: U ] Residencia: U H]

Negro [

2. Con quien vives actualmente:
Padreld Madre[d Hermanodd Abuelosd Tiosd Otros:

3. Tiempo de composicién del grupo familiar actual:

Tiempo Padre | Madre | Hnos. | Tios | Otros

0- 2 afios
3-5 afos
6- 8 afos
9-11 afios
12-14 afios
Mas de 15
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4. Alguna vez ha sido victima de:

NO
. R N° de . N° de Cyber N° de
B. Fisico de | B. Psicoldgico B. Social y'
veces veces | Bullying. veces
veces
Empujones : .

Pl Amenazas Excluir de Chantajes @
Robos Humillaciones un grupo de ame,nazas T
. . trabajo en través de

Palizas Persecuciones .
. clases internet
Golpes Motes (apodos)
Zancadillas Otros: Excluir de Chantajes g
(meter el actividades, amenazas
pie) juegos. través de
Excluir de celular
Esconder o
romper paseos Otro:
. Otro: ’
pertenencie
S
Patadas
Otros:

5. Desde cuando se han dado estas acciones enunciadas en la tabla anterior.

- Desde hace unas semanas

- Desde hace un mes

- Desde principios del curso

- Siempre

- Pasillos

- Aula con profesor

- Aula sin profesor

6. En qué lugar frecuentemente has sufrido estas agresiones.

Barfo

Entrada y salida del colegio

Receso

Camino a casa o al colegio

Bar

Actividades extraescolares y excursiones
Otros:
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7. ¢ Quiénes suelen ser los que intimidan a ti 0 a tus comparneros?
- Un chico
- Una chica
- Un grupo de chicos
- Un grupo de chicas
- Un grupo de chicos y chicas

8. ¢ En qué curso estan los chicos o chicas que suelen intimidarte a ti 0 a tus compafieros?
- En el mismo curso que yo
- En el mismo curso pero en otro paralelo
- Enun curso superior
- Enun curso inferior
- En otro colegio

9. ¢ Quién suele parar las situaciones de intimidacién?
- Nadie
- Un profesor
- Un compafiero
- Nunca ocurren situaciones de intimidacion.
- Otro. ¢,Quién ?

10. ¢ Le has contado a alguien las situaciones que te han pasado y marcaste como negativas?
- Si. A quién?
- No

11. Si tu respuesta anterior fue no, explica por qué

- Queria resolverlo yo mismo

- Lagente pensaria gy débil

- Tengo miedo de las amenazas

- Silo hago creo que no haran nada

- Tengo miedo que no me crean

- Tengo miedo de empeorar las cosas
- Oftros. Cuéles?
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12. Llena la siguiente tabla.

Caracteristicas

Si

No

Eres popular entre tus comparneros

Controlas tus emociones y sentimientos facilmente

Generalmente sueles ser agresivo

Cumples con el reglamento de tu colegio uniforme, horario

Te deprimes facilmente

Te gusta estudiar

Eres buen estudiante

Estas feliz con tus calificaciones

Fisicamente te consideras fuerte

Eres marginado y humillado por tus comparieros

Finges enfermedades por no asistir al colegio

Tienes un horario fijo para alimentarte, dormir.

Eres pesimista

Tus compaferos esconden o roban tus pertenesfeiass

Participas en actividades extraescolares paseos, trabajos en grupo

Evitas encontrarte con algunos compaieros

Usas la misma ruta camino al colegio y a tu casa.

Sales primero o al final de clases

Duermes facilmente

Tienegpesadillas

Has dejado de realizar actividades que te gustaban

13. Cuando tienes iras que haces.
- Lloras
- Rompes objetos
- Te puedes controlar
- Agredes a alguien
- Otros.Cual¢__ 72

14. Que programas de television te gusta ver.
- Accion
- Terror
- Drama
- Comedia
- Ciencia ficcién
- Suspenso
- Romanticas
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15. Con cual de estas personalidades te identificas.

Generalmente estas aislado, no expresas lo que sientes, no eres muy popular. No puedes
defenderte por si solo.

Te gusta estarempre solo o0 estas entre los alumnos mas rechazados por sus comparfieros,
crees que no vales mucho y siempre te molestan tus compafieros.

Consigues facilmente amigos y eres popular en el curso, te gusta ordenar y que cumplan tus
ordenes. Eres capaz dedrte el victima para no ser descubierto.

Te gusta molestar a tus compafieros que son timidos o que tienen algin defecto fisico. Haces
esto para llamar la atencion.

Agredes a tus compafieros por que otros lo hacen contigo, eres victima en tu propia casa.
Sabes quién molesta a otros y callas porque temes ser la proxima victima o porque no sabrias
como defenderte.

Acompafias en los actos de intimidacién ya que te convencen facilmente.

No participas de la agresién de manera directa, pero te gusta phspry esto es divertid.

Impides las agresiones y te conviertes en el conciliador.

16. Si alguna vez has sido victima de bullying cual de estas consecuencias te afectan.

Bajo rendimiento en el colegio.

Ha disminuido tu capacidad de concentrgcigmendizaje.
Se te hace dificil dormir

Sentimientos negativos de miedo, tristeza, inferioridad, humillacién y culpabilidad
Tienes bajo autoestima

Sufres de depresion

Tienes una personalidad insegura y débil.

Ansiedad.

Desconfias de ldemas personas.

Quieres estar solo

Sientes ira, rabia y ganas de vengarse

Has pensado en suicidarte

17. Si alguna vez te has convertido en acosador/a cual de estas consecuencias te afectan

Utilizas la agresividad para conseguir todo lo quesquier

Tienes problemas para establecer relaciones interpersonales en distintos ambitos de tu vida
(pareja, familia, amigos).

Rendimiento escolar bajo

No te gusta cumplir con las reglas y normas de tu colegio
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Elementos clinicos y fisiopatoldégice desoporte terapético en el Azheimer
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Resumen
Objetivo: Revisar los elementos clinicos y fisiopatolégicos que apoyan el tratamiento farmacolégico en la
Enfermedad de Alzheiméiétodo: Se realizé una revision lbliafica de los principales articulos sobre la
clinica, fisiopatologia y terapéutica basados en evidencidRegudlizalos:Se logro tener la explicacion de los
fundamentos del uso de farmacos en el manejo de la Enfermedad de Alzheimer, basadaced isicaty
fisiopatoldgica, asi como el impacto de las nuevas tecnologias en su diagnostico y Gateroisiotes:
El manejo de la Enfermedad de Alzheimer se basa en la utilizacion de farmacos que actlen sobre la clinica y ¢
fisiopatologia, adimandose siempre que sea posible el manejo no farmacoldgico basado en mejorar el estilo de
vida, dieta y ejercicios fisicos, y complementado con el tratamiento psicoldgico.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, Terapéutica, Fisiopatoliggi@s $intomas.

Abstracts
Objective: To review the clinical and pathophysiological elements that support pharmacological treatment in
Alzheimer's diseaddethod: A bibliographical review of the main articles on the clinical, pathophysiology and
therapeutics based on medical evidence was carrirgsalis: It was possible to explain the fundamentals of
drug use in the management of Alzheimer's disease, hi&setinocal and pathophysiological utility, as well as
the impact of new technologies on its diagnosis and tre&omeitisions: The management of Alzheimer's
disease is based on the use of drugs that act on the clinic and its pathophysiologheaddergasgsible,
non-pharmacological management based on lifestyle, diet and physical exercises, and supplemented with th
psychological treatment.

Keywords Alzheimer's disease, Therapeutics, Pathophysiajogyar®l symptoms.
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Introduccion
La enfermead de Alzheimer, EA, es un proceso neurodegenerativo de curso progresivo, de causa incierta y
patogenia parcialmente conocida que afecta preferentemente a sujetos mayores de 65 afios de eda
Neuropatolégicamente se caracteriza por depositos de betaghji@geacelulares y ovillos neurofibrilares
(ONF), compuestos por proteina tau hiperfosfofilada

El informe Mundial sobre EA del afio 2015 indica que existen mundialmente cerca de 900 millones de pacientes
mayores de 60 afios, se proyecta que e2dEbe) el 2050 el nUmero de adultos mayores aumentara a un ritmo
diferente segun el pais de proced&ndictualmente segln la OMS en el mundo entero hay alrededor de 47,5
millones de personas que padecen de demencia, cada afio se registran de/nuéloyesasos. La EA, es la

causa de demencia mas comun, acapara entre un 60% y un 70% ¢k Bs basmsnprobado que las mujeres

tienden a una incidencia mayor de EA a edades mas avanzadas y los hombres presentan una incidencia mayor
demenci@ascular a edades mas temptartas nuestro pais un estudio realizado en el Hospital Vicente Coral
Moscoso en el afio 2012, el 2.4% de adultos mayores atendidos padecian de EA.

Etiologia

Desde su descubrimiento, la EA se ha convertido en la forndegenssativa mas comin de demencia. La
etiologia de la EA es multifactorial, entre los factores de riesgo se mencionan: la desmielinizacion de los nervio
periféricos, la disrupcion neuroendocrina, los elementos neuropsicoinmunoendocrinolégicos yeun factor
riesgo no modificables esivejecimient®. Menos del 5% se transmite de forma autosémica dominante (AD),

los patrones de herencia son causados por mutaciones en APP, PSEN1 y PSEN2 genes, que codifican la protei
precursora déA, la presenilina (PS1) y la presenilina 2 (PS2), respectivamente, los tres en relaciéon con
produccion, agregacion o aclaramienfi\de

Varios factores contribuyen de manera significativa al riesgo de EA. Algunos pueden ya estar activos en la
primeras etapas de la vidalgunos pueden interactuar con otros factores genéticos. Los factores dependientes
del propio organismo como sedentarismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia,
sindrome metabdlico, uso de pesticidas y metales, y otres famtoo: historia familiar, apolipoproteina E
colesterol portadoras (APOE 4), factores vasculares, marcadores inflamatorios, sindrome de Down vy lesion
cerebral traumatica favorecen también el desarrollo ulterior de EA

La hipertension arterial (HTA) esfactor de riesgo comuan en la EA. Hay una evidencia creciente que asocia la
demencia con alteraciones microvasculares relacionadas con la HTA no controlada, lograndose una reduccio
del riesgo de la EA en aquellos pacientes que logran mantener ssigitdisi@mpor debajo 140mmHg y la
diastélica por debajo de 90mmHg.
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Existe mayor riesgo de EA en la diabetes, ya que las neuronas se vuelven mas WiAnetakieisiad tau

(la funcién de las proteinas Tau es estabilizar los microtubulos los éaalesractel sistema de transporte

de las neuronas). La resistencia a la insulina causa disminucion de la tasa metabdlica de la glucosa cerebral pc
tanto resulta en dafio neuronal y déficit funcional, que conducen a un inicio temprano de la EinlLya detecc
profilaxis de prediabetes parece ser necesaria con el fin de superar trastornos como la diabetes y por ende EA.

Otro factor de riesgo es la lesion cerebral traumatica (LCT) que tiene una predileccion por afectar a las estructure
frontales y tempoless, y se ha relacionado con la presencia de una mayor depodi@aratipiAos individuos

con LCT de moderado a severo, ademas puede estar asociado con un inicio mas temprano del deterioro cognitiv
relacionado con la EA, independientemente del estagolipoproteina E (ApoE4) y el sexo.

El nexo comun entre los factores de riesgo vascular y la neurodegeneracién pasaria por la disrupcion de la barre
hematoencefalica (BHE) y la disminucién del flujo sanguineo cerebral lo que aumenta la éXplegitm de
actividad de ldsecretasa, resultando mayor acumulacio®Adgl se estableceria un mecanismo de
retroalimentacion positiva agravando la disfuncion vascular, causando inflamacién y estrés oxidativo. Todo ellc
aceleraria la neurodegeneraciénwoparia los déficits cognitivos propios de la EA.

En cuanto al Sindrome de Down o trisomia 21 puesto comparten caracteristicas clinicas y neuropatoldgicas ca
idénticas sin embargo no se conoce la razon por la que EA es mas frecuente en persivoateabe Sdavn.

Todas las mutaciones reconocidas para la EA se asocian con una mayor dep¥siqide dieriva del
catabolismo de la proteina precursora de amiloide (PPA). El descubrimiento de que la PPA esta en el cromosom
21 condujo a la hipotesis deecel desarrollo de la patologia de la EA se debe a tercera copia del gen APP.
Alrededor del 5@0% de los casos de EA es de predominio autosémica dominante, la presenilina 1 (PS1) y
presenilina 2 (PS2) participan en la formacién del pA@tidoe sorexpresadas en el cerebro y en tejidos
periféricos. El papel fisioldgico de las presenilinas y los efectos patdégenos no estan aln bien comprendidas.

Existen algunos patégenos periodontales con relacién con la EA, como las bacteegsivmasn
- Porphyranonas gingivalis.
- Treponema oral (T)
- Diversos virus del herpes.

Se ha demostrado que RA es un péptido antimicrobiano que se une e interrumpe bicapas lipidicas de la
membranas bacterianas que originan Ca (2+), afluencia y bacteridlisis. TantofdAlgciaracle la amilina

son una respuesta del sistema inmune innato de los patégenos invasores.
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Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de la EA se pueden clasificar en 4 etapas:

1. Laetapa preclinicase define como ausencia de declive cognitivo, con biomarcadores positivos en
liquido cefalorraquideo (disminucién de A y aumento de tau) o deteccion de adédnuaiedel
en una resonancia magnética o tomografia de emisién de positrones corseaminasgtes décadas
antes para que aparezcan los signos o sintomas, el primer signo es la pérdida de memoria.

2. LaEA leve empieza afectando a la corteza cerebral y cada vez es mayor el numero de placas que
destruyen las areas del cerebro que controlamtaimeel lenguaje y el razonamiento. Se pierden
capacidades y aumenta la dependencia del que la padece, esto trae consigo la aparicion de sintomas
conductuales, tales como apatia, irritabilidad, depresion, agitacion y ansiedad. Ademéas presentan
pérdida denemoria, dificultad para orientarse, necesidad de ocupar mas tiempo para realizar las tareas
diarias, problemas para manejar el dinero, juicio comprometido y pérdida de espontaneidad.

3. LaEA moderadasefiala que el dafio se ha extendido a las areesrzdacerebral que controlan
el lenguaje, el razonamiento, el procesamiento sensorial y el pensamiento consciente. Las regiones
afectadas continban atrofiandose y pueden producir problemas de comportamiento, como
vagabundeo y agitacion. Los sintomasepuediuir: aumento de la pérdida de memoria, depresién,
identificaciones erréneas, dificultad con el lenguaje, lectura y escritura; dificultad para organizar
pensamientos; incapacidad para aprender cosas, inquietud, ansiedad, contracciones musculares
ocasonales, alucinaciones, delirios, sospechas o paranoia, irritabilidad y pérdida del control del
impulso.

4. En laEA severdas lesiones estan extendidas en todo el cerebro y las areas del cerebro se han atrofiado
aun mas. Los pacientes no pueden reconfaceiliares o0 comunicarse, son totalmente dependientes.

Entre otros sintomas se incluyen: pérdida de peso; convulsiones, infecciones de la piel, dificultad para
tragar; aumento del suefo; falta de control de la vejiga y el intestino. En el estagacfarak el
pierde la motilidad y muere por infecciones respiratorias, urinarias o de las Ulceras de decubito.

Analisis histdrico del tratamiento farmacolégico en la enfermedad de Alzheimer

El primer caso de EA fue observado por el Psiquiatra aleman iDAlAt@imer, en 1901, en el asilo de
Frankfurt. Auguste Deter, paciente de 51 afios, observada por Alzheimer por mas de 4 afios presentd un cuadr
clinico caracterizado por pérdida de memoria a corto plazo, sintomas conductuales, pérdida de fBso0 visible, en
otros. En 1906, tras su fallecimiento, el estudio microscépico del cerebro permitié6 descubrir la existencia de
conglomerados, que Alois denomin6 degeneracion neurofibrilar (ovillos neurofibrilares), que coexistian con las
placas seniles.

En 1984 en Hados Unidos se realizé una conferencia sobre los criterios diagndsticos de la EA siendo uno de
los méritos consensuados los criterios emitidos por National Institute of Neurological and Comunicative
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Disordes and Stroke (NINCDS/ADRDA) donde se introdujoppionera vez la introduccion de los conceptos

de EA «probable», «posible» y «definitiva». Un afio después, el Instituto Nacional del Envejecimiento cred lo:
diez primeros centros de investigacion sobre la EA en USA, a partir del cual la introduticitacoleldaia,
nanotecnologia, los avances inmunoldgicos y el mejor conocimiento del genoma humano han originado avance
en el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad.

Fundamentos clinicos para el manejo farmacoldgico de la Enfermedad de Alzheimer
El tratamiento farmacol6gico de la EA estd basado en la clinica propia de la enfermedad y en la capacidad d
aliviar o agravarg signos y sintomas. (Tabla 1).

Inhibidores de la acetilcolinesterasa

Este grupo de medicamentos son manejados en leetapanoderada de la EA, entre los cuales figuran el
donepezilo, la rivastigmina y la galantamina que median las funciones cognitivas y funcionales, ademas alivian
agitacion y la conducta inadecuada. Un estudio piloto manifesté que los aumemto®dedmhitiva reflejan

el efecto positivo del tratamiento con donepezilo, posiblemente otros inhibidores de la colinesterasa, en paciente
con EA.

Antagonista del receptor NMetil de Aspartatono competitivo

La memantinas Util para el tratamientd@&A moderada y grave, ya que previene el dafio neuronal al modular

y no bloquear los canales de calcio, por lo que el efecto clinico va dirigido a la protecciéon neuronal no originandc
la presencia de complicaciones neurolbgicas. La terapia de congdiltacn@stré el beneficio sobre los
sintomas neuropsiquiatricomgblemas deonductapero ninguna otra superioridad en términos de la funcion
cognitiva, actividades de la vida diaria y los cambios globales.

Tratamiento de sintomas secundarios

Deben semanejados por psicofarmacos utilizados para tratar los sintomas conductuales y psicol6gicos de la
demencia (SCPD) entre los cuales se destacan los ansioliticos (ansiedad y agitacion), antidepresivos
estabilizadores del estado de 4nimo de los trastetimsnor y las manifestaciones especificas (ira o la rabia)
como los Inhibidores Selectivos de Recaptacion de Serotonia y los que actlian sobre los sintomas psicéticos, gt
son los neurolépticos antipsicoticos atipicos (delirios o alucinaciones).
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Tabla 1.Caracteristicas de los inhibidores de la colinesterasa y de la memantina

Dosis de
Titulacién y forma mantenimiento Presentacion
(mg/dia)
Donep§C|.Io 5,m.g/4 semanasl tom{ 5510 5 mg, 10 mg, 23mg
Comprimidos Unica por la mafana.
Rl)/astlgmlna, 3 mg/4 semgngs, 20 612 1.5mg, 3 mg, 4.5 mg, 6 m
Céapsulas tomas diarias
Rivastigmina 4.6 mg/dia durante 4 4.6 mg/24 horas
Parche semanas y pasar a 9. 9.5 9.5 mg/24 horas
Transdérmico mg/dias 13.3 mg/24 horas
Galantamina .
Cépsulas De 8 mg/4 semanas, tomi Tab: 4 Mg, 8_,mg, 12mg
. - . . 1624 Tab. de liberacién prolongad
Liberacion Gnica por la mafiana. 8 ma. 16 ma. 24 m
Retardada 9 9 g
MEMANTINA , 5 mg/semana, toma Tap. 5 mg 10 mg
Comprimidos anica 10- 20 Cap. de libracion prolongada
P mg, 14 mg, 21 m38 mg.

Fuente:D. Sanchez, N. Bravo JM y JO. Tratamiento de la enfermedad de Alzheimer. 2015

Los farmacos anticolinérgicos, reducen la eficacia de los inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE), se
consideran inapropiados en pacientes de edad avanzadademencia. A este grupo pertenecen los
neurolépticos o antipsicéticos, se recomiendan sélo para el tratamiento a corto plazo de los sintomas
conductuales y psicologicos graves, el uso de neurolépticos atipicos como haloperidol, proclorperazina,
tioridazina, clorpromazina inducen a la agitacion, aumenta el riesgo de muerte y eventos cerelpravasculares

lo que uso deber ser bien establecido y fundamentado. Otros antipsicéticos atipicos como, olanzapina, quetiapin
y risperidona también se asociandeperioro de la funcién cognitiva.

Los antidepresivos y moduladores del estado de animo se indican para mejorar la clinica del paciente, ¢
citalopram se usa por su ventaja de disminuir la agitacion, angustia y ¢egnéitimargo, aumenta el riesgo
deeventos adversos cardiacos como el aumento del intervalo QT en el electrocardivgradaenaes un

farmaco multifuncional, se indica para tratar a los adultos mayores con trastornos del suefio y sugiere beneficia
relacionados con la reduccion de los despertares noctuéoa$o Eélproicoy lagabapenting utilizados en

el manejo del sindromenealsivo se utilizan también para el mejorar los déficits de comportamiento y
explosiones de ira disruptivas en estadio avanzados de EA. El aspecto negativo del tratamiento anticonvulsivante
por mas de 24 meses es que puede originar agitacion, pfiecsis ioxicos significativos.

Otros agentes como la melatonina se aconsejan por su ventaja de mantener el suefio prolowgduo por la
aunque no exista mejoria en las habilidades cognitivas.
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Fundamentos fisiopatolégicos en el uso de drogas enmhnejo de la enfermedad de Alzheimer

En la EA acroscépicamente la atrofia del cerebro empieza con el depdsito de amiloide en ciertas regiones, comc
la corteza cingulada posterior y el precuneo, corteza parietal lateral inferior, temporal latetabgsemdas
avanzadas toda la corteza temporal, parietal y frontal. Microscopicamente se comprueba la aparicion de depdsit
intracelulares (ovillos neurofibrilares de protainéosforilada) consecuencia de la accion de agregados
extracelulares @& quedan lugar a las placas seniles (PS) en el parénquima cerebral y se acumulan en los vaso:
cerebrales formando depdsitos amiloideos.

a. Hipotesis colinérgica
El sistema colinérgico se encarga de modular la funcién cognitiva e incluye neuronas lodatesetas en e
basal anterior y sus axones largos se proyectan a la corteza cerebral e hipocampo. La hip6tesis nace con
resultado de alteraciones en la expresiébn y en la actividad de la colina acetiltransferasa (ChAT) y Iz
acetilcolinesterasa (AChE), enzirgpsdficas relacionadas con la funcién del SC. La corteza cerebral posee una
extensa red de axones colinérgicos que se originan en las neuronas colinérgicas ubicadas en los nucleos celul:
del NBM (nucleo basal de Maynert), ambos presentan inmunategbptiva las enzimas ChAT y AChE.

Para el manejo farmacol6gico especifico solo se dispone de tratamientos sintomaticos: los inhibidores de I
colinesterasa (rivastigmina, galantamina y donepezilo), indicados en la EA leve a moderadamente grave debidc
que aumentan la cantidad de acetilcolina en el espacio sinaptico al disminuir su metabolismo. El objetivo de
tratamiento es intentar paliar este déficit de acetilcolina en estadios iniciales y moderados en la que existe alin u
proporcion considerable deuronas colinérgicas

b. Hipotesis amiloide frente hipotesis tau
El péptidoAA se forma por endoproteolisis de la PPA tipo I, llevada a cabo por las séchetasdsste
proceso tiene lugar por dos vias diferentes: una via no amiloidética doledéides pror la-secretasa origina
como producto sustancias solubles, y otra via amiloidética en la cual la protedVisecpetakadysecretasa
(origina los péptidos A40 y A42) dan lugar al péidba hipdtesis sugiere que el proceso imiiaita
alteracion en el metabolismo de la PPA que en lugar de ocurrér gsurédasa, se desvia hacia awia
secretasa, provocando aumento de la cantiddydsu depdsito en el espacio extracelular cerebral. Como
resultado la proteina tau sperfosforila y forma ONF que se acumulan en las neuronas y conducen a la

disfuncion sinaptica neuronal generalizada y muerte neuronal.

Se han desarrollado estrategias farmacolégicas con el objetivo de inhibir la formacién de Més péptidos
inhibidores dé-secretas&2609 y MKB931, son eficaces en la reducciddesta un 890% en el liquido
cefalorraquideo en los seres humanos al igual que el semagacestat un inhaksidoredasta, pero estudios
indicaron que semagacestat pradecgperoamiento cognitivo y funcional. El avagacestat, inhibidar de la
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secretasa, y los moduladoreaskecretaseomo NIC515, CHF5074, bloquean &nzimapero aln no hay

resultados disponibles. liosibidores de k&secretaseomo la acitretinal, @alato de epigalocatequina (EGCG)

y briostatina contintan en estudio. El unitiagregante amiloide descritol ésamiprosate que antagoniza la
interaccién dedA con glucosaminoglucanos endégesinsembargo, los resultados decepcionantes han dado
lugar a la suspension del mismo. La inmunoterapia (vacunacion) es la estrategia enfocada a mejorar e
aclaramiento d&A y a reducir la carga amiloidea en la EA, ya sea con A42 u otros fragmentos sintéticos sin
embargo han sido parcialmente suspendidds garicion de meningoencefalitis

c. Estrés oxidativo (EO)
El EO es un factor critico en el envejecimiento y en enfermedades neurodegenerativas. Las redes neurofibrilare
son depositos intracelulares de filamentos, el mas importante es tau, suritgpéifosfesestabiliza los
microtubulos. Las etapas prefibrillar de tau podrian estar relacionadas con los efectos toxicos de las neurona
ademas induce a la disfuncién mitocondrial, originando disfuncion de energia, generacion de especies reactiv:
de oxgeno (ROS) y especies de nitrégeno reactivo (RNS), afectando a diversas proteinas de membrana qu
participan en la homeostasis de iones y por consiguiente aumento de calcio intracelular. Estudios sugieren qu
los oligbmeros de bajo peso molecular soriaxiass que las fibrilld\ mas grandes y activan einstit
Daspartato (NMDAR), lo que conduce a una afluencia rapida de calcio, que promueve la generacion de ROS.
Ademas, la acumulacién’deen el parénquima y vasos sanguineos causa la migracifialnpcomueve la
produccion de citoquinas grdlamatorias, prostaglandinas, 6xido nitrico y ROS que eventualmente promueven
la muerte neuronal.

La primera linea de terapia para el dafio oxidativo en el sindrome metabdlico, EA se centra en cambios en €
estilo de vida, el uso de vitamiaaedcoferol y retinol), ubiquinona y flavonoides. Sin embargo, una vez que EA

ha iniciado, las terapias no reducen el grado de dafio. Por otra parte, los acidos grastistéticega
resveratrol, curcumirgelenio, vitaminas C y E, asi como el ejercicio fisico si ayudan a los pacientes.

La intervencion del calcio en la EA, ha sugerido que el blogueo del aumento del calcio intracelular libre puede
disminuir el dafio neuronal; antagonistas del calcio comodipmo, la flunarazina, verapamilo y tetrandina

han sido muy utilizados, sin embargo, los ensayos clinicos de la nimodipina, un bloqueador del canal de calci
lipofilico han dado resultados decepcionantes.

d. Reacciones inflamatorias
En el proceso degeadivo de la EA los mecanismos inflamatorios e inmunolégicos son significativos, la
evidencia del papel de las microglias y los astdacieotivacion a partir de ellas de las vias comunes de
inflamacién sostiera hipétesis de que estas células indut@inflamacion y generan la EA. La microglia
activaddiberaademas, cantidades excesivas de glutamato, induciendo a la excitotoxicidad y neurodegeneracior
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Algunos autores indican que cuando el proceso de depdésito de RA esta en fases avatinfidasgtmsoan
no esteroideos ya no son eficaces

e. Pérdida de estrogenos
Las mujeres posmenopausicas tienen mayor riesgo de padecer EA que los hombres. El uso de la hormonoterap
(HT) con estrogenos conjugado mas acetato de medroxiprogesterona emaygegesde 65 afios no
disminuye el riesgo de demencia sino mas bien aumenta, por lo que varios estudios indican que la pérdida ¢
estrogenos puede llevar al deterioro cognitivo y degeneracion neuronal, por lo mencionado, el uso de HT no se
la recomienda.

Impacto de las nuevas tecnologias en el manejo de la enfermedad de Alzheimer

Nanotecnologia

La nanotecnologia, que trata de escrudifiar hasta dimensiones infinitesimales, se perfila como un conjunto d
revoluciones tecnolégicas multidisciplinariapequdgtira a la sociedad maximizar la eficiencia en los procesos
productivos y sociales.

La farmacologia ird buscando modular la respuesta de los individuos utilizando farmacos mas especificos qu
actian de manera variable segun las caracteristicassgeelépaciente (farmacogenética), su objetivo es
mejorar la eficacia y seguridad farmacoldgica a través de una terapia personalizada.

Nuevos estudios de imagen

El diagnéstico de la EA es esencialmente clinico, sin embargo, la tomografia compufaneadagiica
magnética (RM); emision de foton Unico TC (SPECT); o la tomografia por emision de positrones (PET) son
estudios de imagen auxiliares. Estos nuevos estudios por imagenes ofrecen una vision de la estructura
determinaciones funcionales. AsiRM es una técnica diagndstica no invasiva que permite detectar
biomarcadores en el liquido cefalorraquideo (LCR), lo que reduce la necesidad de una puncion lumbar.

La deteccién de la BA cerebral mediante la tomografia por emision de positronate(RtHitpesen pacientes
con progresivo deterioro cognitivo leve inexplicable, pacientes con evolucion clinica atipica, de etiologia mixta,
o con demencia progresiva y la edad atipicamente temprana de inicio. No se debe realizar para determinar
gravedade la demencia o ante la presencia de la apolipoproteina EE¢A\B@ER individuos asintomaticos.

Genética

Los ultimos avances en el campo de la biologia sintética han consentido el disefio de circuitos complejos de gen
gue pueden estar vinculados eometabolismo del huésped para detectar de forma autonoma biomarcadores
especificos de enfermedades para luego reprogramarlas para producir y liberar sustancias terapéuticas de L
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manera autosuficiente, automatica, restableciendo el equilibricdigleldgiésped y prevenir de la progresion
de la enfermedad.

La variante genética mas fuerte para la EA tipica de inicio tardio es la apolipeprA€I0dE). Pacientes

con EA de inicio tardio que llevan o no AP@&@Erevelan muchas distinciones dipatolégicas. En la
enfermedad familiar de inicio temprano, mutaciones en tres genes han sido implicadas: PPA, PSEN1 y PSEN:
y las placas amiloides del pép#doy los ovillos neurofibrilares, constituidos principalmente por tau
hiperfosforilado, formaa nivel molecular los principales hallazgos de la EA.

La proteina tau estabiliza los microtubulos y su hiperfosforilacién produce una modificacién microtubular que
podria causar parte de la disfuncion celular en la EA.

Manejo activo de laenfermedad de Azheimer.

Se ha demostrado que ninguno de los farmacos descritos anteriormente representa realmente una cura para
EA, ya que su efecto es solo paliativo, su eficacia disminuye con el t@mfiouaciongdescribiremos los
principales tratamientosadecidos y las nuevas actualizaciones sobre el tratamiento de EA.

Tratamiento de laenfermedad de Alzheimer leve a moderada

En el tratamiento de la EA en su etapa leve a moderada se indica la utilizacién de los inhibidores de la
acetilcolinesterasa (IAIG$ cuales aumentan los valores de acetilcolina en la hendidura sinaptica de tal manera
permiten mejorar la sintomatologia, pero ninguno impacta en el proceso neurodegenerativo subyacente. Los
efectos adversos tienen relacion directa con efectos coknérgivel periférico y por el aumento del tono

vagal, entre los cuales se presentan: nauseas, vémitos, diarrea, mareos, anorexia y pérdida de peso. Se debe v
el uso en aquellos pacientes que presentan bloqueos auriculoventriculares, bronchivas abisia, retencion

urinaria o con historia de Ulcera péptica.

Se dispone de 3 f8rmacos aprobados por | a O0Food a
leve a moderado:
- Donepeciloes un IAC selectiva de accién central (IAChE) nesdidamento colinérgico mas
utilizado en el tratamiento de la EA a una dosis de inicio de 5 mg/dia, titulando a 10 mg luego
de un mes.
- Galantaminaes un IAC especifico, competitiva y reversible, ademas, es un modulador alostérico
en los receptores colinéas nicotinicos que potencia la neurotransmision colinérgica nicotinica.
La dosis de inicio es de 2 a 4 mg/dia y al mes de iniciado el tratamiento y en las presentaciones
gue no son de liberacién prolongada, titular con 4 mg c¢/12h, aumentando me8anges, a
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c/12h hasta llegar a 12 mg c/12h. En las formas de liberacion prolongada, se inicia a dosis Unica
de 8 mg/dia, titulando luego de un mes a 16 mg/dia en una tomay el siguiente mes a 24 mg/dia.

- Rivastigminaes un inhibidor pseudoreversible de ld@uetesterasa y butilcolinesterasa, con
accion selectiva en hipocampo y cortex. Se debe iniciar a dosis de 1,5 mg c/12horas, titulando
1,5 mg mas por dosis cada 15 dias, hasta llegar a 6 mg c/12horas. El uso del parche transdérmico
debe ser aplicado a dode inicio de 4.6mg/dia y luego de 4 semanas se aumenta a la dosis de
mantenimiento, 9.5 mg/dia, ademas, se incremento la dosis de 9,5 a 13,3 mg /dia mediante el
uso de un parche mas grande.

El tratamiento de lag&enfermedad dealzheimer moderada a grave

La memantina es un antagonista parcial del recepéditaraspartato (NMDA) no competitivo, actia sobre

la via del glutamato implicada en los procesos de aprendizaje, memoria y neurodegeneracién. El bloqueo de Ic
receptores NMDA por la memantina s apge retrasa la acumulacion de calcio intracelular y de ese modo
ayudar a prevenir mas dafios en los nervios. El tratamiento se inicia a dosis de 5 mg/dia por una semana
incrementando progresivamente 5 mg semanales, hasta lograr una dosis de 2nmgavEb@s al dia).

Los efectos adversos son el mareo, cefalea y agitacion. La terapia de combinacién, memantina mas donepezi
es un farmaco eficaz y bien tolerado en dosis fijas una vez al dia 28/10 mg.

Por lo que se puede establecer un esquenutE@pgegun severidad de la EA.
- EAleve:Donepecilo, Galantamina o Rivastigmina
- EA moderada:Donepecilo, Galantamina o Rivastigmina + Memantina
- EA severaDonepecilo o Galantamina + Memantina

Tratamiento de los sintomas secundarios

Los farmacoantidepresivos que han demostrado mayor beneficio en la EA, son los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) y los farmacos duales. En general, se prefiere la monoterapia para minimiz:
los efectos secundarios y las interaccionescéédgieas, debiéndose iniciar siempre con dosis bajas e ir
titulandose lentamente. (Tabla 2)

Los neurolépticos deben ser usados con precaucién, puesto que parecen ser los principales responsables
muertes y ECV.
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Tabla 2. Farmacos para laslteraciones afectivas y conductuales en la EA

Grupo Farmaco Dosis Tomas Presentacion
P (Mg/Dia) Diarias
Antidepresivos
Fluoxetina 20 mg 1 en la mafian 20 mg
trali 1 lenl A 1 2
Inhibores Selectivos Se ralha 500100 mg| lenla mar~1an 50 mg, 100 mg, 20 mg
L Paroxetina 20 mg 1 en la mafian 10 mg, 20 mg
De La Recaptacion D 10ma 20 ma- 30 ma 4
SerotoningISRS) Citalopram | 10020 mg| 1 en la mafian 9 mgg, 9,
Escitalopram 5810 mg | 1 en la mafian 10 mg, 20 mg

Inhibidor De La
Recaptacion De Trazodona | 500 300mg | 18 3 iniciar pm 50 mg
SerotonindlRS)
Inhibidores Selectivol Venlafaxina| 750 100 mg| 1 en la mafian| 375 mg, 75 mg, 150 m(

De La Recaptacion D| Duloxetina | 608 90 mg 1-2 30 mg, 60 mg
Serptonina Y
Noradrenalina Mirtazaprina| 15-30 1 por la noche 15 mg30 mg
(ISRSN)
Neurolépticos
- . Amp. 5 mg
Tipicos Haloperidol | 0,566 mg 1-3 Tab. 1 mgy 5 mg
. . Tab. 1 mg, 2 mg, 3 mg,
Risperidona| 0,586 mg 1-3 Sol. Oral 0.1 %
- . 16 3 comenzal 25 mg, 50 mg, 100 mg, 2
Atipico Quetiapina | 508 400 mg om mg, 300 mg, 400 mg
Aripiprazol | 2,56 15 mg 1 en lamafian 5 mg, 10 mg, 15 mg

Farmacos Antiepilépticos
Gabapentina| 3008690 mg | 18 3, comenzar pn| 300 mg, 400 mg, 600 n
Carbamacepin| 2006400 mg | 206 3, comenzar pn 200 mg, 400 mg
Valproato 5000 1000 mg| 10 3,comenzar pn 200 mgd 500 mg
25 mg, 50mg, 100 mg
150 mg

Fuente:D. Sanchez, N. Bravo JM y JO. Tratamiento de la Enfermedad de Alzheimer. 2015

Topiramato 5008 150 mg 2, comenzar pm

La dosis de risperidona y aripiprazol, mostraron beneficios mpdesignificativos en el tratamiento de la
psicosis durante-® semanas en pacientes con EA, pero los ensayos no demuestran los beneficios de la
quetiapina.

El haloperidol es el farmaco mas utilizado para el delirio, a pesar de pocas pruebas de sermabeag@, sin
algunos estudios revelan que no disminuye el delirio. La dosis es de 0.5 mg por VO hastd @axg gbry 5
via intravenosa.
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Los pacienteson EA pueden presentar crisis epilépticas en cualquier etapa de la EA, los antiepilépticos serian
beneficiosos en aquellos pacientes no diagnosticados ni tratados puesto que la ausencia de tratamiento genere
fluctuaciones cognitivas diarias. El usmtepilépticos como carbamacepina y acido valpréico podrian agravar

los problemas cognitivos, del humor, el comportamiento, por lo que se sefala que el uso prolongado de acidc
valproico en pacientes con epilepsia podria aumentar el riesgo para desaar@ésar de que en algunas
investigaciones han demostrado que disminuye la producd®y demo consecuencia reduce la formacion

de placas neuriticas, sin embargo, continian en estudio debido a las contradicciones del uso del mismo.

Otros tratamientos

La terapia con células madre, es una posible opcién terapéutica para revertir la pérdida neuronal, la estrateg
consiste en utilizar células madre para reemplazar fisicamente las neuronas que se pierden en las etar
neurodegenerativas en la EA. dvds del trasplante hay esperanza para reconstruir la integridad del sistema
nervioso central y para aliviar la disminucién de las funciones cognitivas en pacientes con Enferedad de
Alzheimer. Los cuatro tipos de células madre que pueden generarsieboparmo humano (células madre
neurales, células madre mesenquimales, células madre embrionarias y células madre pluripotentes inducid:
tienen propiedades Unicas que podrian utilizarse en el régimen de terapia con células madre en una variedad
formas. Dada la neurodegeneracion generalizada en todo el SNC es dificil determinar la ubicacion ideal para |
introduccion de la nueva poblaciomderonaspero los ventriculos y el hipocampo son posibles candidatos.

Por lo cual la terapia con células meslten estudio de Gltima generacion para la EA.

En la EA los resultados de inmunoterapia pasiva con anticuerpos monoclonaféshasiahora han sido
decepcionantes. Los ensayos de los anticuerpos monoclonales bapineuzumab y solanezumaasn las pers
con demencia leve a moderada no cumplieron su objetivo de mejorar o estabilizar la cognicién y la funcién. Ung
posible razén de los fracasos es que los procesos neurodegenerativos estan muy avanzados en los participan
antes del inicio de la inmue@pia. Por lo tanto, se estan realizando esfuerzos para tratar a las personas con
probable EA en la primera etapa de deterioro cognitivo con la esperanza de prevenir o retrasar el inicio de la
demencia.

La insulina de accidn prolongada (detemir), attadaigor via nasal (aerosol) mejora la cognicion en algunos
grupos de adultos con EA o deterioro cognitivo leve amnésico (DCL) a una dosis diaria de 40 Ul de insulina.
Detemir puede proporcionar un tratamiento efectivo para las personas diagnosti€@asydéA, en

particular para adultos con problemas de memoria que son portadores -de WP bgrupo de pacientes
notoriamente resistentes a la intervencion terapéutica. Es importante que continden los estudios e investigaciol
adicional para examirebhse mecanica de las diferencias de tratamiento relacionado con el APOE, para evaluar

aun mas la eficacia y seguridad de la insulina detemir, insulina intranasal.

214




Se presentan varias opciones no farmacoldgicas para frenar el deterioro cognifpaoresstaimaiuyen
modificaciones del estilo de vida y la reduccion de los factores de riesgo modificables. Actualmente se
recomiendan ciertas practicas ipfleyen e inducen la mielinizacion de fibras nerviosas y la sintesis de
neurotransmisores coragercicio fisico regular, entrenamiento mental, una dieta saludable en base de alimentos
sin preservantes o aditigpgmicos, los cuales ocasionan deterioro neuroldgico espanificode una dieta

saludable se encuentran los &cidos grasos poliltsatimaegd) obtenidos de fuentes naturales como
vegetales y pescado, considerados como una alternativa no médica prometedora para mejorar las funciones c
cerebro y retrasar la progresion de la demencia

Otra medida no farmacolégica es la musicotenapianodalidad de tratamiento que utiliza la muasica y sus
elementos para mejorar la comunicacion, el aprendizaje, la movilidad y otras funciones mentales o fisicas. L
musica se perfila como una terapia emergente y prometedora en el campo de lasadeeadasan

estudios homogéneos y controlados para establecer una recomendacién firme.

Conclusiones
El manejo farmacoldgico de la enfermedad de Alzheimer se fundamenta en la capacidad de cada grupo d
farmacos para el control de los sintomas y sigiospmo, limitar la progresion de la enfermedad. La
fisiopatologia de la Enfermedad de Alzheimer, no esta totalmente definida y multiples hipotesis se han planteade
por lo que hace dificil la aparicion de farmacos especificos que detengan la EnfétztesletbdeEntre las
diversas hipétesis planteadas para la articulacién entre la fisiopatologia de la enfermedad de Alzheimer y s
tratamiento se ha considerado el manejo terapéutico temprano fundamentado por medicamentos que traten de
estabilizar y regullos elementos fisiol6gicos que ocurren a nivel del cerebro.

No existe un tratamiento que pueda detener o revertir la enfermedad de Alzheimer. Tras el diagndstico inicial se
sugiere un manejo no farmacoldgico basado en mejorar el estilo de viégEmdietas fisicos, asi como iniciar

el tratamiento farmacoldgico oportuno, dependiendo de la etapa de la enfermedad, utilizando inhibidores de la
acetilcolinesterasa y/o memantina, ademas del tratamiento de los sintomas secundarios. Existen estudio
avanzados basados en la inmunologia estan sugiriendo la utilizacion de anticuerpos monoclonales y célula
madres, aun sin resultados concluygges.
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Resumen
Determinadas conductas de riesgo, relacionadas a estilos de vida no saludables pueden contribuir de form
independienteiacrementar la mortalidad. Esta investigacion, tiene como objetivo identificar los estilos de vida
y salud de los funcionarios de la Universidad Catélica de Cuenca Sede Azogues. El disefio y la validaciéon d
instrumento evalla categorias correspondiesatiesi gpercibida, consumo de tabaco, alcohol, calidad de la dieta,
niveles de actividad fisicdag medidas antropométricas. Muestra de 180 funcionarios (106 hombres y 74
mujeres). Metodologia cuantitativa de tipo descriptarssversal. Entre los rikados destacan que el 42% de
participantes presentan sobrepeso y el 24% obesidad. El 76% de los entrevistados no fuman. El principal
problema esta relacionado con la calidad de la dieta el 46% consume una de baja calidad y la falta de activid
fisica repesenta el 58% de los funcionarios. En a conclusion un 76% tienen una percepcion buena de su estadc
de salud, por lo que no se relacionaria al sobrepeso u obesidad como un factor de riesgo.

Palabras clave: Estilodevida, hdice de masa corporattividad fisica, &idad de la dieta.

Abstract
Certain risk behaviors related to unhealthy lifestyles can independently contribute to increased mortality. This
research, aims to identify the lifestyles and health of officials of the Catholic Whi@emsitya Sede Azogues.
The design and validation of the instrument evaluates categories corresponding to perceived health, tobaccc
consumption, alcohol, diet quality, levels of physical activity and anthropometric measures. Sample of 180
officials (106 nreand 74 women). Quantitative methodology of descripansversal type. Among the results,
42% of participants are overweight and 24% are obese. 76% of the interviewees do not smoke. The main problernr
is related to the quality of the diet 46% consarizeg quality and the lack of physical activity represent 58% of
the staff. In conclusion, 76% have a good perception of their health status, so it would not be related to
overweight or obesity as a risk factor.

Keywords:Lifestyle, Body mass indeky8ical activity.
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Introduccién
La presente investigacion se fundamenta en la evidencia epidemiolégica que ubica a las enfermedades cronic
no transmisibles, en los primeros renglones de la mortalidad y morbilidad general de la poblacién adulta, podria
disminuir si la poblacion tuviera estilos de vida saludables, en la certeza de los altos costos sociales, econémic
en los cuales acarrean los individuos, las familias y las naciones, ya que afectan considerablemente indicado
como la calidad y esper@ade vida.

Frente a la evidencia relacionada con el impacto epidemioldgico de las enfermedades cardiovasculares y s
factores de riesgo asociados, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) pronosticd que las defunciones po
estas enfermedades seguidpresentando casi el 50% de las defunciones por enfermedades no transmisibles
hasta el afio 2020, pero su proporcion aumentaria al 34% del total de muefies261@y al 37% en el

20200

Existen diversos factores que ayudan a la aparicion defestasdades, entre los cuales se encuentran aquellos

que no podemos modificar como la edad, sexo, herencia pero otros son modificables como los habitos de fumar
ingesta de alcohol, actividad fisica, la alimentacién estas dos Ultimas determindto eledeshrepeso y

obesidad que van a desencadenar los denominados factores fisioldgicos como la diabetes, hipertensién arteri
arterioesclerosis, el nivel de riesgo global del individuo es el que determina la probabilidad de hacer une
complicacion carmlascular tales como el infarto de miocardio, ataque cerebral efttre otros.

La obesidad es una enfermedad croénica, caracterizada por el aumento de la masa corporal al grado de qt
constituye un riesgo para la salud; su etiopatogenia es complegtprialltihcluye componentes genéticos,
metabdlicos, socioldgicos y psicologicos. Se mide con con el indice de masa corporal (IMC). La prevalencia d
trastornos metabdlicos se incrementa con la menopausia: afecta al 30% de la poblacién adehayesb60%

postd menopausicés

Otro factor descrito es el tabaquismo, la mayoria de la gente sabe que fumar aumenta el riesgo de cancer ¢
pulmén, pero pocos saben que también aumenta apreciablemente el riesgo de enfermedad cardiovascular y
enfermedadascular periférica (enfermedad de los vasos sanguineos que riegan los brazos y las piernas). Seg
la Asociacion Americana del Coraz6n, mas de 400.000 estadounidenses mueren cada afio de enfermedad
relacionadas con el tabaquismo.

Las investigacionesnaigestran que fumar acelera el pulso, contrae las principales arterias y puede provocar
irregularidades en la frecuencia de los latidos del corazon, todo lo cual aumenta el esfuerzo del corazon. Fume
también aumenta la presion arterial, lo cual a sunveatatel riesgo de un ataque cerebral en personas que
sufren de hipertension. Aunque la nicotina es el agente activo principal del humo del tabaco, otros compuestos
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sustancias quimicas, tales como el alquitran y el monoéxido de carbono, tambiércialegppgadel corazon.

Estas sustancias quimicas contribuyen a la acumulacién de placa grasa en las arterias, posiblemente por lesio
las paredes de los vasos sanguineos. También afectan al colesterol y a los niveles de fibrindgeno (un coagula
sanguieo), aumentando asi el riesgo de que se forme un coagulo sanguineo que pueda provocar un ataque
corazonb

Los estudios demuestran que el riesgo cardiovascular es menor en las personas que beben cantidades modera
de alcohol que en las personasmpubeben. Segun los expertos, el consumo moderado es un promedio de una

o dos bebidas por dia para los hombres y de una bebida por dia para las mujeres. Pero el excederse de e
consumo de alcohol puede ocasionar problemas relacionados con elatesaaimpthipertension, accidentes
cerebrovasculares, latidos irregulares y cardiomiopatia (enfermedad del musculo cardiaco). Las calorias ©
alcohol a menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez aumentar el riesgo cardiovascular. No
recamienda que las personas que no beben comiencen a hacerlo ni que los quigebhebesu consumo

de alcoha®

Algunos factores de riesgo pueden ser controlados, otros no, pero si se eliminan los factores de riesgo que puede
cambiarse y se controlatecuadamente los que no pueden cambiarse, es posible reducir apreciablemente el
riesgo de sufrir una enfermedad del corazon.

Hay que reconocer que en la adultez se replica lo que se aprendid en las primeras etapas de la vida. En el Ecua
para el afo@3 se afirma a través de los datos de ESANUT realizada por el Ministerio de Salud Publica que la
prevalencia nacional de delgadez en adultos es 1.3%, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es 62.8%. Est:
mayor en 5.5 puntos mayor en las mujeres (6fug%h los hombres (60%), el mayor indice se presenta en la
cuarta y quinta décadas de vida, con prevalencias superiores a 73%. La prevalencia de sobrepeso y obesic
aumenta con el nivel econémico; asi, los adultos del quintil mas rico tienen lavalayaigpde sobrepeso y
obesidad frente a los adultos del quintil mas pobre (66.4% vs. 54.1%). Pero, en todo caso, constituyen un
verdadero problema de salud pufflica.

En 1948, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), conceptualiz6 el término salud como el estado de completc
bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social, no solamente la ausencia de afecciones o enfermedad
En la actualidad se sustentawaténtemente el hecho entonces de que la enfermedad depende de la asociacion
de variables posolégicas y sociales que guardan edteidmacon el estilo de vidla.

El objetivo de alcanzar la salud, no solamente corresponde a la medicina, sireoléandsiénidad de los
gobiernos y de cada uno de sus habitantes. En los paises en vias de desarrollo, la salud empezaria a consegt
cuando se satisfagan sus necesidades de alimentacion, infeccionesabajepdalefinitiva, sus problemas
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econdnicos, mientras que, en los paises desarrollados, la salud se consigue previniendo los efectos secundari
que la riqueza produce como la obesidad, la ausencia de ejercicio fisico, los accidentes de tréafico, el tabaquisn
la depresion, la contaminacidao, e

En consecuencia, la promocién de salud requiere hacer énfasis en los determinantes que permitiran disminuir
riesgo de padecer enfermedades. Entre los que se prioriza los estilos de vida saludables.

Los estilos de vida, responden a los habitrslyuctas aprendidas en la primera infancia que se replican durante
todo el ciclo. Resulta de vital importancia motivar la adopcién de habitos que luego permitan la adopcién de
estilos de vida saludables, entre los que destacan alimentacion adeccad@npraai de actividad fisica,
autocuidado, condicion mental objetiva, la eliminacion de consumo de alcohol y tabaco.

El estilo de vida se puede considerar como los tipos de habitos, actitudes, conductas, tradiciones, actividades
decisiones de una pena, o de un grupo de personas), frente a las diversas circunstancias en las que el ser
humano se desarrolla en sociedad, o0 mediante su quehacer diario, que son susceptibles de dér Inaodificados
creencia sobre como incide el comportamiento indiddui@ salud se remonta a épocas remotas de la
humanidad. El concepto y la frase "estilo de vida" tienen un origen de estudio actual.

La OMS, define estilo de vida como oun modo gener ;
vida, erun sentido amplio, y los patrones de conducta individuales determinados por factores socioculturales y
caracter2st® cas personal eso.

Estas formas de vida se van conformando a lo largo de la historia del sujeto, el transcurrir y las acciones s
convieten en un proceso de aprendizaje por asimilacion o por imitacion de patrones sosjdamntiilieats
y educativo8)

El medio hace y deshace al sujeto, lo priva, lo estimula.

Especificamente los estilos de vida saludables incluyen conductds pktreakes de conducta, creencias,
conocimientos, habitos, acciones de las personas para mantener, restablecer o mejorar su salud. Son producto
dimensiones personales, ambientales, sociales, que emergen no sélo del presente, sino tambi&ode la u salud.
producto de dimensiones personales, ambientales y sociales, que emergen no sélo del presente, sino también
la historia personal del sujéto.

El habito de actividad fisica, un estilo de vida dinamico, activo, con elementos de mejora yipiateatidn
contra muchas enfermedades, sobre todo, como indica el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM,
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2005), proteccion para enfermedades coronarias, principal causie @ (paises industrializa@os.

Se evidencian numerosas referemddiograficas, que hacen relacién a las consecuencias para la salud de los
inadecuados habitos de vida, la insuficiente practica de actividad fisica.

La actividad fisica puede clasificarse atendiendo a diferentes criterios, uno de ellos ed,|aueteasde:
ligera, moderada, fuerte y muy fuérte.

Todo esto dependera de las actividades y esfuerzos fisicos que el individuo realice con su cuerpo.

Incluida dentro de estilos saludables, esta la alimentacion, necesidad primaria del owdieidim,|qs
nutrimentos que su organismo necesita; de igual forma, es el proceso en el que participan numerosos factore
ambientales, como los socioculs;aentre los mas importarites.

Un hecho muy cierto e irrefutable, es la relaciormlifeéatacion y la condicion econémica, la misma se ha ido
modificando a partir de cambios globales en la economia y la politica de los paises, lo que ha significado |
industrializacién alimentaria y la creacién de alimentos para todos, aunque |& taayoc&sidbnes con un
inadecuado valor nutricional.

Los conocimientos cientificos actuales han permitido entender cémo los cambios en las formas de vida
influyeron de modo notable en los habitos alimenticios; por ejemplo, por mencionar uno deales:pgimcip
los valores de la relacion entre el consumo de proteinas y de carb6hidratos.

Las diferentes conductas que ha desarrollado el ser humano para alimentarse, nutrirse y estar sano, no son faci
de interpretar. Las personas adoptan sus présralimentarias en funcién de la presiéon del medio, entre las

gue destacan, las creencias que tengan acerca de la salud y el estado actual, la genética, los medios
comunicacion, los habitos de la edad preescolar, la etnia o la religion.

En consecuengjse deberia motivar el permanente consumo de alimentos saludables, es decir aquellos que
aportan todos los nutrientes esenciales y la energia que requieren las personas para estar sanas.

Los nutrientes que se requieren ingerir en cantidades adecaadasddea una distribucion en la molécula
caldrica son los hidratos de carbono, proteinas, lipidos, vitaminas y minerales.

Entendiendo como tal, aquella que garantiza un mejor equilibrio de las funciones del organismo humano, con e
objeto de alcanzar wxcelente estado de salud y bienestar, ademas de reducir el riesgo a desarrollar ciertas
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patologias de tipo cronico a lo largo de la vida.

Llevar un estilo de vida poco saludable esté relacionado con el aumento de las enfermedades crénicas n
transmisikes. Una etapa importante en el fomento de estos buenos habitos se da en la infancia, pero se observ
también en la vida laboral, donde los funcionarios pasan de una rutina regular de actividad fisica en la vida d
colegio y universidad a una de inactifidaca debido a sus trabajos de oficina.

Bajo este contexto, el desarrollo del estudio se efectué en el campnisetsittad Catolica De Cuenca Sede
Azoguescon la finalidad de conocer el estado de salud y los estilos de Vidadienasgos arante el periodo
may020140 mayo2015.

La evaluacién del personal fue realizada por carreras y los parametros estudiados fueron categorizacion por indi
de masa corporal (IMC), niveles de tension arterial, glicemia capilar, para concluir seiegtimdanio para

describir el estilo de vida de los funcionarios basado en los habitos de consumo alimentario, tabaco, alcohol
actividad fisica, la percepcién de la imagen corporal y demas factores de riesgo que desencadenan enfermeda

Importancia del problema

En Ecuador, existen pocos estudios que reflejan la actual situacién de los funcionarios publicos como privados
en relacion al estilo de vida que llevan, por su innegable impacto en la eficiencia laboral que lo convierte en tem
prioritario, razépor la cual, los resultados de este estudio esperan ser una guia sobre la cual los actores locale
en los que se incluyen las autoridades del Distrito de Salud de Azogues y la Unidad Académica de Salud
Bienestar de la Universidad local, puedan lleggerdas para crear programas preventivos en post de mejorar

la calidad de vida de este sector de la poblacion, especialmente porque en esta ciudad perteneciente a la provin
del Cafiar el incremento de los diagndsticos de pacientes con enfermedademdrasinisibles segun cifras
reportadas por el MSP, 825 personas del cantén Azogues durante el afio 2014 recibieron la confirmacion de
diagndstico y una condicion que no esta visible de esta compleja situacion son los efectos sobre la pérdida de
efidencia laboral.

La relevancia del presente estadiden su contribucién a la comprension de la existencia local de estilos de
vida inadecuados, en poner sobre la mesa un importante tema de reflexién y discusion para las autoridade
universitarias queabajan permanentemente por el cumplimiento de las mejoras laborales, especialmente en su

area de seguridad ocupacional.

Por lo expuestda presente investigacion a la luz del conocimiento cientifico analiza los estilos de vida de los
funcionarios de Mniversidad Catoélica de Cuenca Sede Azogues.
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Metodologia
Disefio de la investigacion
El tipo de estudio correspondi6é a una investigacion descriptiva, de corte transversal.

Poblacion de estudio

Fue realizado bajo el auspicio de la Universidad Catodlica de Cuenca Sede Azogues, a la fecha de la recoleccion
informacion se contaba con una plantilla laboral de 230 funcionarios, para realizar la investigacion se seleccion
una muestra con un valoramfianza del 95%, un limite admitido de error del 3%, teniendo como resultado

un total de 180 participantes, 106 hombres y 74 mujeres.

El criterio de inclusién fue que el evaluado sea parte de la plantilla laboral de la universidad, demntiasde los crite
de exclusién se determin6 que no podian participar los empleados de seguridad y servicio de alimentacion qu
pertenecen a otras instituciones que prestan estos servicios.

Instrumentos de mediciéon
Para realizarla recoleccion de la informacién 86 diseuestionario que incluy6 categorias correspondientes
a calidad de la dieta, salud percibida, nivel de actividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol.

Paralelamente se registra en una ficha medidas antropométricas de peso y talt&) gLegparimidel indice
de Masa Corporal (IMC). Las mediciones se realizaron en los participantes con el minimo de ropa siguiendo e
protocolo del Ministerio de Salud Publica del Ecti&dor

Definicion y tratamiento de las variables

Se determina ebtado nutricional a través de la evaluacion del indice de Masa Corporal/edad, utilizando los
siguientes puntos de corte: delgadez menos de 18.5, normopeso de 18.5 a 24.9, sobrepeso de 25 a 29.9 y obesi
mayor de 30. Para evaluar la calidad de laediitezé el cuestionario validado KIDMEBque considera tres

niveles de calidad de dieta binomiales, categorizando a las dietas de buend 6gligdang),5normal (2131

puntos) y baja calidad9(untos). La variable salud percihtdiad | instrumento validado Cuestionario de

Salud SB6 (Interrogante 1) el mismo gque asigna una escala va de 1 al 5 (siendo 1 la asignacion mas baja de sal
y 5 la mejor saluth) El consumo de tabaco valora si el funcionario es un fumador activo, no fesne® si

fumador. En relacion a la categoria de alcohol estudia el consumo y el dia méas frecuente en la ingestion de I
mismas. Se determiné el nivel de actividad fisica a través del cuestionario validado internacionalmente IPAC
CORTO que define AF Baja M de 600Mets. , AF Media (Entre 601 y 1500Mets.) y AF Alta (Mas de 1500
Mets.)13)
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Métodos para el andlisis de informacion

El analisis utiliza el programa excel, software en linea Google Drive gee/gsade alojamiento de archivos

a través del disefio del formulario aplicado a los entrevistados para recopilar los datos, toda la informacion que
se introdujo en el formularsmcompilé automaticamente en un documento de hoja de célculo, el que se codifica
cada variable con los valores detallados en la tabla de operacionalizacion, para emitir las conclusiones indicad:

La relacion entre las variables de estado nutriciati@idad fisica se estudiaron a través de la prueda Chi
Cuadrado, se considera significativo un p<0.05.

Resultados
Los resultados sobre la evaluacién del estado nutricional se presentan en la tabla 1, identificAndose 11
participantes con sobrepeso y obesidad que representa el 65.6% del total de la poblacion en estudio.

El resumen de las medidas antropométricadaparariables de peso, talla e IMC se exponen en la tabla 2,
observando que el IMC promedio es mayor en hombres que mujeres.

En relacidn a la percepcion de salud, los porcentajes se encuentran detallados en la tabla 3, resaltando las opcio
buena y mpbuena el 57% y el 19%, respectivamente.

El consumo de alcohol pdia de la semana, registra en la tabla 4, siendo mayor los dias viernes y sabados.
Adicionalmenteevidenciando diferencias de consumo entre hombres que mujeres.

En relacion al consume thbaco, el 10% de los investigados confirman su consumo y el 14% se incluye dentro
de la categoria de@&fumador, de acuerdo a la informacion de la tabla 5.

El nivel de actividad fisica, se presenta en la tabla 6, el 58% de participantes secaausiggoria 1 baja.

La categorizacion de la dieta, esta resumida en la tabla 7, alcanzando la dieta 6ptima un 27% y la dieta de b:
calidad el 29%.

Dentro de la definicion de la calidad de la dieta, 4 variables que merecen ser destacadas ebo@sgond
de verduras, pescado, desayuno y frutos secos, las mismas que se describen en la tabla 8, en la que se acentu:
el 80% de entrevistados afirma no consumir frutos secos con regularidad.

En éste estudio, al relacionar el estado nutricaomel nivel de actividad fisica se obtuvieron valores de p 0.032,
confirmando que hay una relacion estadisticamente significativa.
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Discusién
En el presente estudio se identifica predominio de casos de obesidad y sobrepeso, lo cual evidencia que es
poblkacion no esté fuera de la realidad nutricional a nivel nacional.

Existen algunos estudies areas vecinas cuyos resultados que mantienen correspondencia con los de este
estudio. Uno de ellos es una investigacion realizado en Chile concluyé queepmiteatiss publicos y

privados, se encontré un muy bajo consumo de lacteos, verduras, frutas y pescados, un alto consumo de azUc:
grasas y alimentos que los contienen, si lo comparamos con el estudio en Industrias Guapan tenemos que u
29% de entrevistad no consume verduras, el 51% no consume pescado 2 0 mas veces por semana, el 54%
confirma que asiste mas de una vez a la semana a un puesto de comida rpida, el 61% de entrevistados |
consume con regularidad frutos secos; estd seleccién de alintemdosesen una baja ingesta de fibra,
vitaminas, minerales, acidos grasos omega 3 y una alta ingesta de grasas totales, que en conjunto con
sedentarismo, favorecen el exceso de peso y las enfermedadd®)cronicas.

En el mismo estudio se observé uta pilevalencia de habito tabaquico, muy diferente a los resultados
encontrados en la Universidad Catolica de Cuenca Sede Azogues, cuyo porcentaje de fumadores se encuen
alrededor del 33%, sin embargo, es un habito no saludable en el que debe trabajarse.

La Universidad dispone de servicio de alimentacion, estos tiempos de comida deberian estar ajustados a las gu
alimentarias para poblacién adulta del Ecuademisargoel estado nutricional revela una grave problematica.

El analisis del nivel detividad fisica revela, que el 58% de las participantes se ubican en la categoria bajo, éste
puede ser un indicador independiente que podria relacionarse con problemas de salud, sobrepeso y obesida
Quiza entonces sea necesario disefiar una propuestar@arentar el tiempo de actividad fisica dentro de la
universidad.

Conclusiones
Finalmente, los funcionarios como funcionarias entrevistadas mayoritariamente tienen una percepcion buena d
su estado de salud, sin embdagainterpretaciones de tasdidas antropométricas margaa tendencia de
sobrepeso y obesidad, por lo que no se relacionaria al sobrepeso u obesidad como un factor de riesgo para
salud.

El 62% consumen una dieta baja en vegetales, que siendo fuentes importantes dani@nalesssyigiere
riesgos de déficit de nutrientes especificos que puede influir en la presencia de enfermedades causadas por
desbalance alimentario.
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El habito de no desayunar representa el 23% de los participantes, hecho que podria reperdigtidendss
de salud o a su vez consolidar un factor de riesgo adicional para el estado nutricional.

El 58% no consume pescado con regularidad, esta baja ingesta posiblemente debido a la regién en la que vive
grupo en estudio (sierra) cultura alimienyaoferta de estos productos.

Las dietas de baja calidad constituyen un factor de riesgo elevado para la salud, es evidente ahora orientar a
participantes a través de intervenciones de educacion nutricional sobre el beneficio del consutoe de alimen
saludables que configuren patrones alimentarios adecuados que puedan evitar o empeorar enfermedades a futu

Todo trabajo investigativo constituye una invitacibn permanente para seguirla desarrollando, en ese contextc
estos resultados pueden ser dementados con futuros estudios para proporcionar una base sélida que
orienten adecuadamente la practica de promocién de salud, dando énfasis a la relacién entre el sedentarismc
habitos alimentarios.
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Anexos

Tabla 1. Estado nutricional por indice de Masa Corporal

Estado nutricional por Respuestas % (n)
IMC
Bajo peso 1.7(n=3)
Normopeso 32.8(n=59)
Sobrepeso 41.7 (n=75)
Obesidad 23.8 (n=43)

Fuente:Las autoras

Tabla 2. Resumen dentropometria

Sexo | Peso promedio| Talla promedio | IMC Promedio
78.7Kg 168cm 27.8
Hombre +28.6 +15 +10.99
-24.4 -14 -8.07
60.4Kg 154cm 25.35
Mujer +24.6 +11 +10.03
-17.4 -10 -6.24

Fuente:Las autoras

Tabla 3. Percepcion de salud

Saluc{ perC|b|EIa en el Respuestas % (n)
Gltimo afo
Muy Mala 2 (n=3)

Mala 1 (n=2)
Regular 21 (n=38)
Buena 57 (n=102)

Muy Buena 19 (n=35)

Fuente:Las autoras

Tabla 4. Consumo de alcohol por dia de semana

Consumo de alcohokntre semana | Hombres Mujeres Respuestas % (n)
Lunes (n=0) (n=0) 0 (n=0)
Martes (n=1) (n=0) 1.9 (n=1)
Miércoles (n=2) (n=0) 3.6 (n=2)
Jueves (n=3) (n=0) 5.5 (n=3)
Viernes (n=45) (n=4) 89 (n=49)
Consumo fin de semana
Sabado (n=65) (n=5) 84.3 (n=70)
Domingo (n=13) (n=0) 15.7 (n=13)

Fuente:Lasautoras

231




Tabla 5. Consumo de tabaco

Consumo de tabaco | Respuestas % (n)
Si 10 (n=18)
No 76 (n=137)
Ex fumador 14 (n=25)

Fuente:Las autoras

Tabla 6. Nivel de actividad fisica

Funcionarios

Actividad Fisica Baja
Menos de 600Mets.

Actividad Fisica Media
(Entre 601 y 1500Mets.)

Actividad Fisica Alta
(Més de 1500 Mets.)

Hombres 57% (n=60) 82% (n=50) 79% (n=11)
Mujeres 43% (n=45) 18%(n=11) 21%(n=3)
Total 58% (n=105) 34% (n=61) 8% (n=14)

Fuente:Las autoras

Tabla 7. Calidad de la dieta

Calidad de ladieta Respuestas % (n)
Baja calidad 29 (n=52)
Normal 44 (n=79)
Buena calidad 27 (n=49)

Fuente:Las autoras

Tabla 8. Consumo de desayuno, frutos secos, pescado y vegetales

Opcion | Desayuno % (n)| Frutos Secos % (n) Pescado % (n)| Vegetales % (n)
Si 77(n=139) 20 (n=36) 42 (n=76) 38 (n=68)
No 23 (n=41) 80 (n=144) 58 (n=104) 62 (n=112)

Fuente:Las autoras
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Resumen
El ser humano tiene que atravesar una serie de etapas dentro delky Besarismas que conllevan muchos
cambios en diferentes aspectos de su vida, un buen ejemplo de esto es el envejecimiento, sin tomar en cuenta
medio social y las caracteristicas en las que cada individuo se desarrolla, todas las persopaslenvejecen,
tanto, esto se reconoce como un proceso nhatural para todos los se@gjativosgeneral:ldentificar los
problemas de salud del adulto mayor en la zona urbana de la ciudad de Azogues durante el peréodo Enero
2017Tipo de estudio: Descriptivo, prospectivo y transversal. El universo esta conformaded8oadultos
mayores de la zona urbana de la ciudad de Azogues la muestra 338 adultdetodptog#a: Encuestas.
Resultados:Lasedadesomprendidaentre 65 a 70 afios, de gériemenino el 57.4%stado civil casado el
58.6%, viudos el 2963instruccién primaria el 68y6el 49,4%no0 realizan ningun tipo de actividadB1,7%
laboralmente, viven cfamiliar el 68,6%, con el conyugue 23d1%5% tienen autonomia en stisidades,
el42% presenta dependencia de un familiar, el 28,1 %, padecen de hipertension, el 20% diabetes, el 6.2% artrit

Palabras clave: Problemas de saludjuko mayor.

Abstract
The human being has to go through a series of stages in his development, the same ones that carry many chang
in different aspects of his life, a good example of this is the aging, without taking into account the social
environment and the characteristicavhich every individual develops, all people age, therefore, this is
recognized as a natural process for all living b@bjgstive: To identify the health problems of the elderly in
the urban area of the city of Azogues during the period Jsliaudry2017.Type of study: Descriptive,
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prospective and transversal. The universe is made up of 2,793 older adults from the urban area of the city of
Azogues shows 338 older adiMisthodology: SurveysResults: The ages ranged from 65 to 70 years, female
gerder 57.4%, married civil status 58.6%, widows 29.3%, primary education 66.6%, 49.4% did not perform any
type of activity, 31.7% of them work with family members, 68.6% have relatives, 23.1% have husbands, 55%
have autonomy in their activities, 42% havendiegmcy on a family member, 28.1% have hypertension, 20%
diabetes, 6.2% arthritis.

Keywords Needs, Ault higher

Introduccién
El envejecimiento de la poblacion en la actualidad es uno de los fenémenos sociales de mayor impacto, segun
OrganizaciéMundial de la Salud (OMS) entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores
de 60 afios se duplicaisando del 11% al 22%ta transicion demogréfica tiene efectos sociales, econémicos
y psicolégicds.

El t ® engejecinoi@atdasocia comunmente al proceso bioldgico que experimenta una persona cuando va
ganando afos. Sin embargo, el comienzo y la percepcion de la vejez tienen que ver no sélo con la evolucidl
cronoldgica sino también con fendmenos de naturaleza biosiquiai®.ylaoperspectiva de ciclo de vida
introduce la nocién de que la vejez es una etapa mas en el proceso total del ciclo vital; es decir, la vejez no impli
necesariamente una ruptura en el tiempo ni el ingreso a una etapa terminal, sino qaaiappactsa en

el que el individuo continda integrado a la sociedad, al igual que como lo hace en etagasoariedida,

por definicion, razén para ser una etapa de exclusidf.social

Los adultos mayores en este periodo experimentan nuroanoios biopsicosociales que dependen del estilo

de vida, del sistema social y familiar e influyen continuamente en las diversas areas de funcionamiento, favorect
la pérdida de la autonomia que se traduce en la necesidad de depender de otrosnypdetvdaenliar y

sociah. De los aspectos que acompafian el envejecimiento poblacional, la situacién de salud genera grande
desafios a las sociedades, por las transiciones demograficas o epidemioldgicas que haran un desplazamiento
las causas denfermar y morir, de las enfermedades transmisibles hacia las crénicas degenerativas e
incapacitantes, que incrementan los costos de dtencidehabilitacion de quienes las padecen. Las
desigualdades sociales, econdémicas y politicas tejen unaéetsrentajas en torno al adulto mayor que lo

hace vuierable frente a otros grupos poblacionales que plantean interrogantes de im@nég#y rele

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos {IME@blacion ecuatoriana experimemta
transicion demografica con incremento notable de los adultos mayores, que entre otros factores se debe a
incremento de la esperanza de vida, disminucion de la tasa de fecundidad y mejoras en la politica de salud. Debi
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a las caracteristicas pawics de la poblacién adulta mayor, a su crecimiento como grupo poblacional en nuestro
pais, surge la necesidad de conocer su perfil de salud, sociofamiliar, en nuestro medio, carente de informacic
sistematizada al respecto, con el propésito de propodatws epidemioldgicos que contribuyan a visibilizar

su problematica y oriente en la toma de decisiones por parte de las instancias sociales respectivas. En la zo
urbana de la ciudad de Azogues habitan 2793 adultos mayores, de quienes no encafitsumaisiieatios

respecto a sus caracteristicas sociodemograficas, familiares, patologias que presentan que permitan determina
magnitud de su problematica para proponer mejorar la calidad de vida de este impoftante sector

Importancia del problema

Los adultos mayores presentan principalmente enfermedades cronicas y trastornos relacionados con ur
inadecuado apoyo social, no obstante, en muchos casos, no manifiesta todos sus malestares por consider
equivocadamente, que las alteraciones en sudestalod son normales a su edad, por no preocupar a los
miembros de su familia o porque se siente no valorado por losEdtenéstudio se realizé orientado a un
proposito a futuro mediato, luego de demostrar su problematica sensibilizar a lassaunteoidathdos en

este campo a educar y contribuir para mejorar la autoestima y la dignidad de las personas, mejorando de es
manera la calidad de vida de los adultos mayores; porque un aumento de la longevidad determina los niveles
prevencién pararter una calidad de vida digna, respetable, apacible y tranquila.

Metodologia
El presente trabajo de investigacion sobre Problemas del Adulto Mayor desarrollado etel@zaglss
durante el periodmere marzo2017, tomando en cuenta la zona urbana de la misma.

El tipo de investigacion fue descriptiva ya que se dirigié a determinar como es 0 como esta la situacion de la
variables que se estudiaron, con un enfoque transversal ya que se realiz6 en writiémaio det

El universo del proyecto de investigacion estuvo conformado por todos los adultos mayores habitantes de la
zona urbana de la ciudad de Azogues con datos obtenidos del INEC de 2.793 adultos mayores, la muestra fu
tomada de forma probabilistescogida por medio de la aplicacién de una formula y posteriormente estratificada
por los 7 sectores en los que se encuentra dividida la zona urbana de la ciudad.

.. Toma .o . . B
= e
En donde:
No: tamafio de la muestra Q: 0,5 probabilidad de fracaso
Z: 1,96 nivel de confianza E: 0,95 error maximo

P: 0,5 probabilidad de éxito
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La Muestra de 337,73 fue dividida para 7 sectores existentes en la ciudad, teniendo 48 adultos mayore
encuestados por cada sector, el recorrido se indicara mediante un mapa parlantel,. ver grafico

Los adultos mayores escogipasa la muestra fueron de sexo femenino y masculino, mayores de 65 afios y
habitantes de la zona urbana de la ciudad de Azogues, para ello se tomaron en cuenta los siguientes criterios
inclusién y exclusion:

Criterios de Inclusion: adultos de mas dai65 de edad, de sexo masculino y femenino, pertenecientes a la
zona urbana de la ciudad de Azogues.

Criterios de exclusién: adultos menores de 65 afios de edad, que residan fuera del area urbana de la ciudad
Azogues.

Los datos utilizados en este povy fueron adquiridos de fuentes, como la llustre Municipalidad de Azogues,
institucion que nos proporciond un mapa sectorizado de la ciudad, para asi poder llevar a cabo las actividade
planteadas, la informacion que obtuvo mediante la aplicaciéredeuasta a los adultos mayores integrantes

de la muestra, la misma que cont6 con el consentimiento informado de cada uno de ellos.

Con la informacién obtenida mediante la encuesta se desarrollé una base de datos mediante el program
estadistico informatico SPSS en la cual fueron analizados mediante frecuencias y porcentajes reflejados en tab
y gréficogstadisticos.

Resultados
Del total de 338 adultos mayores, la edad predominante se encuentra deffrafttesG®n un valor del 24%,
el valor minimo esta dentro de 90 afios en adelante con un valor d&n3r8la6ion al género, el 57,4%
corresponde a femenino y el 42,6% autiasc

En el estado civil de los adultos mayores se encontraron valores significativos; casados con 58,6%, viudos 29, 3¢
solteros 7,7% y divorciados 4,1%. La instruccién de los adultos mayores reporte valores importantes, ya que €
66,6% han realiz6 ingtcion primaria, ninguna el 16,3%, secundaria el 14,2% y superior el 3%.

La mayor cantidad de adultos mayores con un porcentaje 49,4% no realizan ningun tipo de actividad como se
describe en la tablaLh. afiliacion al IESS de los adultos mayores &3, @4
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En relacién a las personas con las que viven los adultos mayores se tiene un valor del 68,6 % que viven co
familiares la misma que hace referencia a hijos, nietos, sobrinos, hermanos, el 23,1% vive con el cényuge, el 6,5
viven solos y el 1,8%rcan cuidador como se puede observar en la tabla 2. El 55% de adultos mayores no
dependen de ninguna persona para realizar sus actividades cotidianas, mientras que el 42% dependen ¢
familiares, ver tabla 3.

La mayor cantidad de adultos mayores, tginetgdo de padecimiento con un porcentaje de 74,6%, ver tabla

4. Del grupo de enfermedades que adolecen cominmente estan: diabetes, hipertension, cancer, afecciont
cardiacas, enfermedades respiratorias, enfermedades prostaticas, incontinencatritinasizndo la de

mayor prevalencia la hipertension y la diabetes como se describe en la tabla 5.

Discusion
El envejecimiento es un proceso donde se presentan una serie de alteraciones en todos los érganos, a niv
anatémico, cognitivo y funcior@ge son considerados como cambios fisiol6gicos propios del envejecimiento,
sumado a esto los factores como el estilo de vida, la genéticélviai gue los adultos mayores seas
vulnerables a presentar problemas y necesidades de salud, qdé@edtatante en la calidad de vida y el
funcionamiento de los individuos en este ciclo vital.

El presente estudge enfoca en los problemas de salud de la poblacion adulta mayor de la zona urbana de la
ciudad de Azoguess relevante entre otros aspectos, identificar las condiciones de salud prevalentes, en este
grupo de personas para enfocar la atencién sanitaria y buscar estrategias para mejorar el estado de salud.

De acuerdo a los resultados obterédloango de edatk los adultos mayores se encuentran entre los 65y 70
afos edad donde se presentan los cambios propios de esta ptaghifgrentes factores determinan pérdida

de la autonomjaparece la necesidad de dependencia, se observa que el sexo quespreldemie@ino con

el 57.4%el 58,6% de adultos mayores son casados y un porcentaje significativo con el 29.3% son viudos, el
66,6% de adultos mayores tienen instruccién primaria, un 68,6%, de adultos mayores viven en compafiia de u
familiar; estos datssn similares a un estudio realizado en la Ciudad de Cali denGomidéziones médicas
prevalentes en adultos mayores de 60 afios, se destacd que los ancianos que viven en la comunidad presenta
una edad promedio de 72 afios, el sexo predominarfeenaio (61.7%a mayoria son casados (46.0%),el

nivel educativo predominante fue primaria con 56.4%, en lo referente a la red de apoyo, se destaca que ellos r
estan solos, la mayoria viven acompafiados Alexander 2ot &les

La actividadeconsidera un elemento importante en la prevencién de diferentes discapacidadigisoen el
mayor, porque se va perdiendo la funcionalidad de los diferentes estructuras corporales, entre ellas la muscul
esqueléticasncontrandose un importante porcerteje9,4%leadultos mayores que no realizan ningun tipo
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de actividad, que puede llevar a la persona a un deterioro rapido y progresivo de todas sus funciones vitales,
31.7% realiza actividad laboral y un pequefio porcentaje realiza actividadas, relalediD, 9% de los adultos
mayores tiene un seguro. Encontramos que en nuestro medio y otros como en la ciudad de México en el estudi
sobreCondiciones de Salud y Estado Funcional de los Adultos mayores enebfidtm a la condicidn

laboral, enlémbito nacional 25.2 % de adultos mayores reporto trabajar actualmente,17.0% no trabaja por estar
jubiladogcerca de 40% dijo dedicarse a los quehaceres ddbétbgadtanrique?20138L0)

El proceso de envejecimiento ocasiona la pérdida depéasdades funcionales para poder desarrollar
actividades basicas de la vida diaBd% de adultos mayores son independientes, capaces de satisfacer sus
necesidades, el 42% por ciento presenta dependencia de sus familiares, observandose uglie erigtste est

un alto porcentaje de dependencia al realizar una comparadids resultados Nivel de dependencia,
autocuidado y calidad de vida del adulto mayor, realizado en México donde mostraron que el 25% necesitaba
apoyo para subir o bajar escalaie®t.1% necesitaban ayuda fisica o supervision para caminar 50 my el 18.1%
requerian ayuda fisica o supervision para el traslado. El 19.8% de los adultos mayores encuestados presentat
dependencia leve, el 80.2% eran independientes para reatgidides de la vida diaria M.T. Loredo
Figueroa2016'1.

Cuando las personas alcanzan una etapa de adulto mayor, forman parte del grupo de riesgo de adquirir algun
enfermedades dependiendo de habitos y estilo de vida anteriores, se encudotyia lpreedlente en éste

grupo de adultos mayores la hipertensién arterial2®d &b, en segundo lugar la diabetes con el 20%, 6.2%
artritis, evidenciandose que las dos patologias tienen porcentajes similares a otros esiNgiek dmmo:
dependencia, autocuidado y calidad de vida del adulto mayor realizado en México Con respecto a las
enfermedades que los participantes padecian, se encontré que predomind la hipertensiéon con un 30%, el 139
tenian diabetes mellitus y el 5.2% no presentdbamedad. LoredBigueroa201863), Los tres padecimientos

con el mayor autoreporte de diagndstico médico fueron hipertension (40.0%), diabetes (24.3%) e
hipercolesterolemia (20.4%)ndiciones de Salud y Estado Funcional de los Adultos mayoreseeBktéxic
Manrique2013

El 17 de octubre de 1991 se crea | a Ley Especi al
nivel de vida que asegure la salud corporal y psicol6gica, la alimentacion, el vestido, vivienda, asistencia médi
la atencidn geriatrica y gerontologica integral y los servicios sociales necesarios para una existencia util
decorosadé art. 2, existe esta |ley pero | amentable
mayores puedan gozar de estoeficiod2)

Los problemas de salud que presadrdadulto mayor de esta zona, es importante considerar como estrategia la
eficiencia, eficacia, efectividad de los servicios sociales y de salud, con objetivo de brindar una atencion integre

238




considerando que este grupo poblacional es vulnerable, por la presencia de enfermedades crénicas degenerati
propias de la vejez que llevan a la discapacidad y consecuente dependencia.

Conclusiones
En nuestrgais, existen leyes que protegen al adaytor npero no llegan temprana y oportunanaciados
los sectores, siendo importante poner en marcha nuevas estrategias con la vinculacion de entidades publice
privadas para ejecutar actividades para brindar una atencién integral para promovebienestaydas
personas que entran en este periodo y aquellas que ya estdn dentro para mejorar las condiciones de sal
producida por enfermedades crénica degenerativas y la consecuente discapacidad con pérdida de la autonomi

La actividad se consideraalemento importante en la prevencion de diferentes discapacidades en el adulto
mayor porque se va perdiendo la funcionalidad de los diferentes estructuras corporales, entre ellas la muscul
esqueléticas, encontrdndose un importante porcentaje del 4gjd¥osienayores que no realizan ningun tipo

de actividad, que pueden llevar a la persona a un deterioro mas rapido de todas sus funciones vitales, un 31.7
realiza actividad laboral y un pequefio porcentaje realiza actividades recreativas, siereltrafogjartamt

esta area para mejorar la calidad de vida del adulto mayor.

El proceso de envejecimiento ocasiona la pérdida de las capacidades funcionales, para desarrollar actividad
béasicas de la vida diaria, el 55% de adultos mayores son indepeagerdsgle satisfacer sus necesidades, el
42% por ciento presenta dependencia de sus familiares.

Los adultos mayores luego de un periodo largo de trabajo, reciben una pension que mesbits imscdisiente
para satisfacer todas sus necesidiaentalessi tenemos que el 78,1 % de las personas en estudio utilizan
recursos propios para su manutencion, un 8.6% recursos propios y el 13.6 recursos propios y sociales.

Cuando las personas alcanzan una etapa de aduliéammagarparte del grumte riesgo de adquirir algunas
enfermedades crénicas degenerativas dependiendo de habitos y estilo de vidmetersbuelso el 28,1%,
corresponde a hipertension arterial, 20% diabetes como las dos primeras causas de morbilidad y que se report
daos similares en otros estudios.
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Tabla 1Actividad que realizan los adultos mayores

Anexos

Actividad Que Realiza Frecuencia Porcentaje
Recreativa 64 18,9
Laboral 107 31,7
Ninguna 167 49,4
Total 338 100

Fuente:Las autoras

Tabla 2. Adultos mayores sgin la persona con la que viven

Compaiiia Frecuencia Porcentaje
Conyugue 78 23,1
Familiar 232 68,6
Cuidador 6 1,8
Solo 22 6,5
Total 338 100
Fuente:Las autoras
Tabla 3. Dependencia de los adultos mayores
Dependencia Frecuencia Porcentaje

Familia 142 42
Personal Sanitario 2 0,6
Personal de Servicio 6 1,8

Ninguna 186 55

Otros 2 0,6
Total 338 100

Fuente:Las autoras
Tabla 4.Padecimiento de los Adultos Mayores
Padecimiento Frecuencia Porcentaje
Si 252 74,60%
No 86 25,40%
Total 338 100%

Fuente:Las autoras
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Tabla 5. Enfermedad que padecen los adultos mayores

Enfermedad Frecuencia Porcentaje
Diabetes 68 20,1
Hipertension 95 28,1
Cancer 11 3,3
Afecciones Cardiacas 12 3,6
Enfermedades Respiratorig 19 5,6
Enfermedades Prostaticag 5 15
Artritis 21 6,2
Incontinencia Urinaria 1 0,3
Ninguna 85 25,1
Otros 21 6,2
Total 338 100

Fuente:Las autoras

Gréfico 1.Mapa parlante de la Zona Urbana de la ciudad de Azogues

-5 Chacapamba

Z-6 Uchupucun

z-7 CentrgJ"’

-,
-

Z- 3 Bellavista

Z-2 Charasol

Fuente:Las autoras
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Resumen
Con el objetivo de determinar la influencia del estrés académico (EA) sobre los valores de linfocitos, se realizc
un estudio descriptivo transversal que incluyé 113 estudiantes (49 hombres y 64 mujeres) del primer ciclo de
medicina de la Sede Azogues Umilersidad Catdlica de Cuenca, a los cuales se aplicé el inventario SISCO al
concluir el ultimo examen final, procediendo posteriormente a extraer muestra de sangre para la determinacior
de los valores de linfocitos. Los principales resultados musesebtotal de estudiantes tuvieron niveles medio
(13,3% hombres y 15,9 %mujeres) o alto (30.1% hombres y 40,6% mujeres) de AE. El nivel de EA alto se
presentd en un porcentaje significativamente superior de estudiantes y de mujeres. Los valtregntdinfoci
géneros no mostraron diferencias significativas en los diferentes niveles de EA y una tendencia a disminuir a
aumentar el nivel de EA, llegando a significativa en los hombres con nivel de EA alto respecto a los de EA medio
El estrés se manifiasen un porcentaje significativamente alto de los estudiantes participantes del estudio,
influyendo de forma negativa en sus valores de linfocitos y por tanto en su respuesta inmune.

Palabras claves Estudiantes de medicizstrés académidanfocitos

Abstract
With the objective of determining the influence of academic stress (AE) on lymphocytes values, it was conducted
a crosssectional descriptive study involving 113 (49 men and 64 women) medical students in the first cycle of
headquarters Azogues of the Clathdniversity of Cuenca. The SISCO inventory applied at the end of the last
final exam, then proceeding to draw blood sample for lymphocytes determination values. The main results show
that the total number of students had medium (13.3% men and 15.99p evdnigh (30.1% men and 40.6%
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women) levels of AE. A significantly higher percentage of students and women presented higFhAE level.
lymphocytes values among genders showed no significant differences in the same level of AE however, a
tendency to deease manifested itself when increasing the level of AE becoming significant in men with high
level of AE with respect to the middle. Stress manifests itself in a percentage significantly high for students
participating in the study affecting negativelyhein values of lymphocytes and therefore their immune
response.

Keywords Medical studentdcademic stredsymphocytes.

Introduccién
La incorporacion por vez primera a la universidad constituye una situacion estresante, pues implica enfrental
nuevoscambios en la forma de estudio y del aprendizaje, los cuales en muchos de los casos pueden afectar
esfera emocional de los jovenes de tal manera que llegan a presentar manifestaciones clinicas de ansiedad y es
entre otrash. Por ello, se maniftada necesidad de que por parte de profesores y autoridades universitarias se
preste atencién a la deteccion temprana de los primeros sintomas de estrés académico entre los estudiantes ¢
vistas a disminuir en los mismos la aparicion de depresiomasastalocrinos, enfermedades cardiacas, del
sistema inmune y otros problemas de €alud

Se ha reportado en la literatura que las situaciones estresantes que enfrentan los estudiantes universitarios, so
todo en periodos de exdmenes, afectan dearahersa la respuesta inmunitaria; esto puede verse en la
disminucién del namero de linfocitos, lo cual los hace mas susceptibles de padecer efifeDeactadesa

particular el estrés prolongado suprime la inmunidad mediante la depresionidedlaadtis linfocitos y la
disminucion de la actividad cito toxica de las células asesinas#aturales

Varias hormonas que tienen un papel importante en la mediacién de la respuesta al estrés parecen tener efect
sobre la respuesta inmune. Algueadlds producidas por el eje hipotalaipdfisissuprarrenal parecen tener
relacion con la actividad inmune como sucede con los glucocorticoides que aumentan el catabolismo de
anticuerpos y disminuyen su produccion, entre otros efectos metabdlioas gdand es extrafio que se le
atribuya a la liberacién de estos la responsabilidad de las alteraciones del funcionamiento del sistem:

inmunitaricp).

Diferentes estudios han reportado que la gran carga de estrés que se manifiesta durante ehpeitet de ex

se asocia a variaciones de diferentes parametros bioquimicos como los niveles de cortisol y fisiol6gicos como Ic
valores de linfocitos-@. En Ecuador las investigaciones han estado dirigidas a determinar los niveles de estrés

académico en difeites niveles de ensefianza, no asi a su asociacion con otros parametros bioquimicos y

fisiolgicos.
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Tomando en consideracién lo anteriormente expresado el presente estudio tuvo como objetivo determinar la
influencia de los niveles de estrés académicedbi®)los valores de linfocitos al concluir el Ultimo examen

final los estudiantes del primer ciclo de medicina de la Sede Azogues de la Universidad Catolica de Cuenc
(UCACUE).

Importancia del problema

Los estudiantes universitarios y en particuladeldss primeros afios de la carrera de medicina, estan
permanentemente sometidos a presiones y exigencias de su entorno docente, las que, les pueden conducir a
situacion de estrés académico; el cual de perpetuarse a corto, mediano o largo dazpidea atinlaciones
inmunoldgicas con sus consecuentes incrementos en el riesgo de enfermar. Lo anterior es indicativo de e
importancia de realizar entre los estudiantes un diagnéstico oportuno de aquellas manifestaciones tempranas c
estrés académigoprestarles la ayuda necesaria para que puedan superar tal situacion y de esa manera evite
trastornos inmunolégicos que podrian acarrearles una inmunosupresion con sus consecuentes efectos negativi
sobre la salud y su situacion académica.

Metodologia
S realizé un estudio descriptivo y transversal en Febrero del 2017 que incluyé al total 113 estudiantes (4
masculinos y 64 femeninos) del primer ciclo (Septiembré-@E80 2017) de la carrera de medicina de la
Sede Azogues de la Universidad Catt@liCuenca (UCACUE) que aceptaron participar una vez explicados los
objetivos y principios de confidencialidad del mismo, que ademas cumplian con el criterio de inclusion de
encontrarse matriculados por primera vez en el ciclo y no haber cursado esttaiasmerersidades. Para la
obtencion de los datos de la investigacion fueron reunidos los participantes en sus aulas de clases concluido
altimo examen final del ciclo, una vez creadas las condiciones necesarias se informé sobre la no limitacién d
tiempo para el completamiento del instrumento y de la toma de muestra de sangre. Se aplicé el inventario SISC(
de estrés Académico de Barraza, A. (2007) validado por el autor en Espafia, con una confiabilidad considerad
de muy buena que permite obtener imémion necesaria con respecto a las caracteristicas, niveles de estrés que
suele acompanar a los estudiantes de los diferentes niveles educacionales y en particular el universitario.

Las escalas de respuestas para los items que integran el inwsténliecéeron en cinco valores de categorias
que el estudiante elegia en cada una de sus respuestas. Siendo: Nunca (0), Rara Vez (1), Algunas Veces (2),
siempre (3) y Siempre (4).

La evaluacion del completamiento del inventario SISCO se realiz6 por la suma de los valores de las repuestas
cada item de los diferentes componentes, permitiendo determinar el nivel de estrés de cada estudiante sobre
base de la escala establecighiamentario SISCQ0-39 niveles de estrés Baje78Miveles de estrés Medio

y de 86145 niveles de estrés Alto.
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La toma de la muestra de sangre se realizd una vez concluido el completamiento del instrumento SISCO
empleando el equipo vacutainer eagwion anticoagulante (EDTA), una vez homogenizada la sangre se coloco
una gota de ésta en una placa portaobjetos realizando un frotis el cual se procedi6 a tefir y luego se realizé
recuento de linfocitos con ayuda del microscopio.

Los resultados deilasestigacion correspondiente a niveles de estrés académico y conteo de linfocitos fueron
recogidos en una base de datos utilizando el programa Excel 2010 que permitié el andlisis estadistico de Ic
mismos, mediante el test-dgudent para determindietiencias significativas entre los valores medios linfocitos
segun género y niveles de estrés, el de proporciones para establecer diferencias significativas entre género
niveles de estrés, el de-@radrado (¥ para establecer posibles asociacintresgénero y niveles de estrés.

Resultados

Tabla 1. Niveles de estrés segun género de estudiantes del primer ciclo de medicina.
Sede Azogues, UCACUE. 2017

. , Masculinos Femeninos R
Nivel de Estrés 29T % r=id % p O
Alto 34* 30.1 46*| 40.7| 0,001
Medio 15 13.3 18 15.9| NS
Total 49 43.4 64 56.6 NS

Fuente: Inventario SISCO de estrés académico
X2=0.743% =0.689

En la tabla 1, se muestran los niveles de estrés segun género de estudiantes del primer ciclo de medicin
destacandose que tanto en mascudaoros femeninos solo se manifestaron niveles medios y altos, no asi bajos.
En I a misma se pueden observar diferencias signif
mayor por ciento (40,6%) de las mujeres, no obstante, la pr@bhaudrado aportd la no existencia de
asociacion significativa entre niveles de estrés y género.
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Tabla 2. Niveles de estrés en estudiantes del primer ciclo de medicina.
Sede Azogues de la UCACUE. 2017

Niveles de estrés n=113| %
Alto 80* | 70,8
Medio 33 |[29,2
Total 113 | 100

Fuente: Encuesta inventario SISCO del estrés académico
*Significa diferencias significativas de al

En la tabla 2, se pueden observar los por cientos del total de estudiantes del primer ciclo de medicina de la Sec
Azogues de la UCACUE, segun niveles de estrés, entre los cuales se presenta en un porciento significativamer
superior (p dOestésadt® 1) un ni vel

Tabla 3. Valores de linfocitos segun niveles de estrés y género de estudiantes del

primer ciclo de Medicina. Sede Azogues, UCACUE. 2017
Valores de Linfocitos

Niveles de Estrés Hombres Mujeres t p
Media DE Media DE B
Moderado 2529,681| 366,671 | 2550.0 | 505,452| 0.110] | 0.456
Elevado 2242,954| 359,759 | 2341,790] 406,3327% 0.933| | 0.177
Elevademoderadd 2338,5303 381,82728] 2399,895( 440,1984 0.649| | 0.259

Fuente: Los autores
DE = desviacién estandar y t = prueba t de student.

En la tabla 3, se pueden observar los valores medios de linfocitos segun niveles de estrés y género de Ic
estudiantes del primer ciclo de medicina de la sede Azogues de la UCACUE, los cuales no se diferenciat
significativamente entre hombres y mujerks @liferentes niveles de estrés.

Tabla 4 Niveles de estrés y linfocitos segun género de estudiantes del
primer ciclo de Medicina. Sede Azogues, UCACUE. 2017

Valores de linfocitos
Género Estrés Medio Estrés Alto t P
Media DE Media DE
Hombres 2529,681| 366,671 | 2242,954| 359,759 | 2.144| 0.019
Mujeres 2550.0 505,452 | 2341,7903 406,3327| 1.407| 0.083
Hombres, mujere 2540,2826] 434,69719¢ 2300,7641} 387,22036( 2.386| 0.009

Fuente:Los autores
DE = desviacion estandary prueba t de student.
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En latabla 1V, se muestran los niveles de estrés y valores medios de linfocitos segun géneros de los estudiantse
de primer ciclo de medicina de la Sede Azogues de la UCACUE, observandose que en general hombres y mujer
se manifiesta una disminucién significati d e al menos p OO0, 01 al compar a
correspondientes al nivel de estrés medio con respecto al alto. Aunque entre las mujeres no se establece
diferencias significativadcomparar los valores medios de linfocitos corrdigmes a los niveles de estrés

medio y alto se observa una tendencia a la disminucion en el nivel de estrés alto.

Discusion
Diferentes autores sugieren que el estrés académico, determinados niveles del mismo se relacionan con I
curriculos de los estad universitarios, el modo de aprender y los resultados docentes alcanzados por los
estudiantes, a la vez que plantean que no existen evidencias solidas acorde al andlisis de los reportes de la litera
que respalden esta afirmacion en estudiantesciacie la salud, en particular de me@icina

Los porcentajes significativamente m8s el evados (y
Azogues de la UCACUE con niveles de estrés académico alto en ambos géneros y enrgspectd ab

nivel medio y considerando que ninguno present6 al menos un nivel bajo de estrés, constituyen resultados qu
se corresponden con los reportados por otros a(irgmdrian tener su explicacion sin dejar de considerar

otras causas queeglan estar influyendo, en que todos los participantes son estudiantes del primer ciclo de
medicina que se enfrentan por primera vez a los estudios universitarios y en particular a que esta carrera tier
caracteristicas un tanto particulares en cuargotadaarga docente que presenta en los primeros ciclos.

Aunque los curriculos de las diferentes universidades de las ciencias médicas han sufrido modificaciones que |
permiten una aproximacion a la clinica desde los primeros afios de estudioseeni@dbpignia carrera de

medicina los estudiantes de la Sede Azogues como otros tantos a nivel internacional tienen que enfrentarse a |
curriculo propio de las ciencias basicas que es bastante intenso, para el cual muchos de ellos no cuentan con
prepaacion precedente exigida, conllevandoles a una situacion de estrés académico como la encontrada en
presente estudio, la cual se corresponde con reportes de Latinoamérica que muestran una elevada incidencia
estrés académico en estudiantes univessidcanzando valores superiores al®90%

Un estudio realizado en Chile encontré que el 91% de los estudiantes de pregrado de medicina sufren
permanentemente sintomas de estrés académico, concluyendo que el mayor estresor identificado fue I
sobrecaga académica, la cual estaba asociada a las condiciones, situaciones propias del contexto educativo,
aprendizaje, la distribucién del tiempo, las estrategias pedagdgicas y al rendimient@académico

Los resultados del presente estudio referidos a que la totalidad de los estudiantes presentaban niveles de est
acad®mi co medio y alto, entre | os cuales preval ec
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de estrés alto; asi comorkgsortados por otros autores sugieren la importancia de identificar y dar seguimiento
oportuno a la apariciébn de manifestaciones de estrés académico en los estudiantes, pues el mismo se ha asoci
entre otros a la depresion, a trastornos cardiovas@ulamesinoldgicos, al sindrome metabdlico, a un
desempefo académico deficiente, por supuesto al fracaso escolar y desercidfitacadémica

Aunque en el nivel de estrés alto, las mujeres se encontraron en una proporcion significativamente superiol
( p O0),conOrdspecto a los hombres, la prueba de Chi cuadrado aportd la no existencia de asociacion
significativa entre niveles de estrés académico y género, resultado que coincide con 6tr¢3 aotrasta

con reportes que han encontrado una agotEgnificativa entre nivetlssestrés académico y el género de los
alumnog13),

Los linfocitos son un tipo de glébulos blancos de la sangre que tienen un papel muy importante y especifico er
la defensa inmunitaria del organismo contra la agresayept@s microbianos exterfitis

En un estudio en el cual los autores evaluaron la capacidad proliferativa de linfocitos de una poblaciéon de
estudiantes de medicina sanos sometidos a diferentes periodos de estrés académico, encontraron una disminuci
de la proliferacién linfocitaria en ambos géneros, sugiriendo que la exposicion de sujetos sanos a altos niveles ¢
estrés puede afectar su competencia inmundidgiziehos resultados se corresponden con los del presente
estudio que encontttha dissmuci - n signi ficativa de al menos p O
hombres y del total de estudiantes, asi como una tendencia a disminuir en las mujeres al incrementar los nivel
de estrés académico de medio a alto, resultados que a sorkesps@aden con otros reportes de la literatura

gue sugieren que las situaciones estresantes que enfrentan los estudiantes universitarios, sobre todo en perioc
de examenes se manifiestan en el decremento del nimero de linfocitos y consecuentestadts saiuel

de los mismos. Al respecto diferentes estudios han indicado que el aumento de los niveles de cortisol en respues
al estrés provoca una disminucidn en la proliferacién de linfocitos y una inhibicion de las citoquinas liberadas por
el sistemamunitario).

Diferentes autores han reportado que los niveles de estrégenos de las mujeres favorecen una mejor respues
inmunitaria ante situaciones de estrés a diferencia de los hombres cuyos niveles de testosterona
dehidroepiandrosterona suprin@mespuesta inmunolégica, situacién que podria justificar la posibilidad de que

en las mujeres a pesar de manifestarse niveles mas elevados de estrés académico que los hombres, la vulnerabi
de su sistema inmunologico y la disminucion de los valdirgedi®s en particular sea menor, lo que se
corresponde con lossultados del presente estiaié?)
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Conclusiones
La totalidad de estudiantes del primer ciclo de medicina de la Sede Azogues de la Universidad Catdlica de Cuen
segun género, no asociado al mismo, presentaron niveles de estrés medio y alto al concluir los examenes finals
prevaleciendo en un porciesignificativamente superior el nivel de estrés alto en ambos géneros, entre los
cuales no se presentaron diferencias significativas en los valores de linfocitos; sin embargo, al incrementarse |
niveles de estrés académico de medio a alto se marafd&timucion significativa de los valores de linfocitos
en los hombres y una tendencia a disminuir en las mujeres, resultados qeamiipsrermunoldgicos que
pueden conducir a una disminucién en la capacidad de defees&) @&n la suceptibiligaslolucién de
enfermedades infecciosas y otras entre los estudiantes.
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Resumen
Los estudios realizados a nivel internacional, nacional y regional de la poblacion adulta, que supera los 60 afic
han evidenciado que mas del 20% sufre algun trastorno sierdalla demencia y la depresion los trastornos
neuropsiquiatricos mas comunes. La salud mental y el bienestar emocional es objeto de atencién para los equip
multidisciplinarios en consideracion a la importancia y repercusion en la tercera eatadl aerreconoce la
trascendencia que tiene la misma desde edades tempranas del desarrollo. A escala mundial se ha sefalado qt
poblacion esta envejeciendo rapidamente, eso exige preparacion y niveles de afrontamiento por parte de lo
sistemas de sallith investigaciones realizadas se ha puesto de manifiesto que en unidades de atencién primaria
de salud la depresion no se diagnostica ni se trata adecuadamente, siendo frecuente que los sintomas de e
trastorno en el adulto mayor se pasen por altsg/ mreziba el tratamiento oportuno.
Palabras clavesAdulto maor, Envejecimiento, Depresion y factores de riasgtohos psiquiatricos.

Abstract
International, national and regional studies of the adult population that over 60 years of age over 20% suffer
from mental disorders, with dementia and depression being the most common neuropsychiatidetisalrders.
health and emotional wb#ing ar¢he object of attention for the multidisciplinary teams in consideration of
the importance and repercussion in the third age, when it recognizes the importance that has the same from the
early ages of the development. Globally it has been pointed the fhatulation is aging rapidly, and that
requires a level of preparation and levels of coping. Research has shown that in primary health care units,
depression is not diagnosed or treated properly, with the symptoms of this disorder often beinginverlooked
the elderly and not receiving timely treatment.
Keywords Elderly,Aging,Depression, évels & depression and risk factorsyé&hiatric disorders.
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Introduccion
El envejecimiento poblacional es un fendmeno mundial que en la actualidad constituye un reto para la
implementacion de politicas y programas sociales de atencién al adulto mayor en todos los niveles de asistenc
médica atendiendo al crecimiento de laapidinl en este grupo etario. En la tercera edad existe un incremento
de las enfermedades, se ha estimado que a partir de los 60 afios mas del 20% de los adultos mayores sufren al
trastorno mental o neural, se excluyen los que padecen cefalea quel @ée68ticee atribuye a trastornos
mentales y del sistema nervioso, lo que representa en estas personas un 17,4% de los afios vividos con algL
enfermedad, siendo la demencia y la depresion las entidades neuropsiquiatricas mas frecuentes.

En el adulto mayda depresion y la ansiedad constituyen manifestaciones habituales que requieren de un
adecuado diagnostico y tratamiento, teniendo en cuenta que estos trastornos pueden expresarse de mane
aislada, acompafiando a otras enfermedades (el cancer dardikibetela hipertension, etc.) o como reaccion
secundaria a diversos farmacos se deben buscar evidencias de ellas ya que en la actualidad son causas imports
de suicidio en este grupo poblacional.

Abordar el estudio e investigacion de la depesgmsu conceptuacion y en la presente investigacion se asume

la definicibn expresada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un trastorno mental frecuente,
caracterizada por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, seatouipatosalta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracion.

La depresion se manifiesta de formas diferentes, puede llegar a ser crénica o recurrente, ello trae consig
dificultades en la comunicacpor un deterioro de las relaciones interpersonales, asi como ejerce influencia en

la capacidad para afrontar la vida diaria y en su forma mas grave, trae como consecuencias negativas que llev:
paciente a tener conductas suicidas, en tanto si &s penbiera tratarse sin recurrir a la farmacologia, en casos

mas serios cuando el diagndstico es moderado o grave se puede utilizar en el tratamiento la farmacologia &
como otros mas especializados, como lo es la psicoterapia profesional.

Importancia del problema
Como ha sefialado la OMS la poblacién de adultos mayores esta aumentando aceleradamente a nivel mundi
€s0 constituye un reto para elaborar e implementar nuevas estrategias de salud.

En reportes de la OMS plantea que existe prevalencidegeesion en la tercera edad del 10,4%, con una
variacion de los sintomas depresivos en los pacientes entre el 8 y 16% en las diferentes investigaciones que
han realizado acerca de un tema de salud de alta seri&ibilidad
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Estas indicaroue la depsaon mayor modifica entre el 1'y 4%, que su prevalencia varia ampliamente en rangos
2,3% a 25% en paises como Espafia, Estados Unidos y Australia, en tanto otros estudios revelan la prevalenc
de cualquier tipo de episodio depresivo como en la Indiasige ¢ 12,7%, asi como que en Estados Unidos

de 11,1% y en México de 21,B%

Estos resultados evidencian la importancia que se debe conceder a la depresion en esta etapa de la vida y
correspondencia con ello la presente investigacion se éanmmaoilpregunta cientifiggEs alta la incidencia de

riesgo de depresién en adultos mayores atendidos en el Hospital Basico de Paute y cuéles son los factores q
precipitan su aparicion?

Metodologia
Formulacién de la hip6tesis
En el Hospital de Paute é¢gisuna alta prevalencia del riesgo de depresién entre los adultos mayores
hospitalizados, entre los factores asociados se encuentran variables sociodemogréficas, el validismo y diagnost
de otras comorbilidades.

Tipo de estudio
De acuerdo al fin que persigue.

Aplicada

La investigacion esta orientada a lograr un nuevo conocimiento sobre la incidencia y factores de riesgo de
depresion en adultos mayores hospitalizados en el Hospital Basico de Paute, Provincia Azuay, Ecuador noviembr
20160 febrero2017 con vistas a implementar un plan de intervencioén que contribuya a elevar la calidad de vida
de este grupo etario.

De acuerdo al enfoque de investigacion.

Mixta:
Cuantitativa y cualitativa.

Es un estudio cuantitativo observacional delépcriptivo de corte transversal

Tipo de disefio:

Disefio no experimental, observacional deléporiptivo, transvergelra lo cual se utilizan métodos y técnicas
cuantitativas cuyos resultados se procesan con la utilizaciéon de métodos de &adestipttia y se
interpretan cualitativamente a partir de las variables identificadas.
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Resultados
Cumplimiento del estudio.
La investigacion permitié obtener los resultados esperados segun lo planificado, se utilizd un sistema de método:
técnicas quaportaron los datos para realizar el andlisis acerca la incidencia y factores de riesgo de depresiéon e
adultos mayores hospitalizados en el Hospital Basico de Paute, Provincia Azuay, Ecuador novdembre 2016
febrero 2017.

Andlisis de las caracteristicagenerales de los pacientes.

La poblacion de estudio la integran 140 pacientes adultos hegpmtalizados en el Hospital Basico de Paute,
Provincia Azuay, Ecuador noviembre Z0&6rero 2017. Los pacientes que integran la muestra son 140 de los
cuale$6 tienen diagnéstico de depresion con predominio del sexo femenino y del rango d§ @dsdibss 65

Discusion
En la investigacion, predominan los adultos mayores del sexo femenino en un 60% de la muestra objeto de
estudio, con una mayor representaaioel grupo de edadesbafios (46.42%) y la menor representacion en
el grupo de 885 afios (21.42%). Prevalece el estado civil casado (53.42%) seguido del estado civil viudo en e
20.71%. El nivel de instruccion mas representado es el de primanidayiad60% y 22.85% respectivamente),
el menos representado es el nivel universitario (2.85%).

Estos resultados son similares a los obtenidos en investigacion realizada en Colombiaoenetiddjdid/o
de «plorar la asociacion entre el riesgibegeesion, los aspectos demograficos, sociales y funcionales de 4248
adultos mayores del Departamento de Anti6guia

Los resultados indicaron que el riesgo de depresién se asocié con la edad, el estado civil, el nivel educativo,
consumo de alcohgl cigarrillo; al igual que con la poca o nula participacion en actividades comunitarias
(OR=1,9; IC95 % [1,2; 3,0], la percepcién de mala calidad de vida (OR=10,0; IC95 % [2,0; 48,8] y la pérdida de
capacidad funcional (OR=6,3; IC95 % [2,9; @3,9]

La mayoria de los pacientes proceden del area rural (84.28%), conviven con familias que no son numerosa
(67.85%) conviven con familias entBarliembros seguida de aquellas que tienen entre 4 y 5 miembros (27.14%)

y un pequefio porcentaje (5%) convive aoriliis numerosas, predominado los pacientes que pueden valerse
por si mimo (65.71%)).

En esta investigacion la depresién se evidencia en el 47.14% de los pacientes estudiados, de ellos el 41.42%
de moderado, con menor incidencia el 5.71% de ,spvedominanden ambos niveles de depresion
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identificados el sexo femenino como es de esperar en la muestra estudiada. El nivel de depresion moderad
predomina en el rango de edade®07diios seguido del de/bafrios.

Resultado similar se obtuvo erestlidio realizado en el Ecuador en el, Zobte prevalencia y factores
asociados al deterioro cognitivo en adultos mayores de los asilos de la ciudad de Cuenca, en el cual se eviden
del sexo femenino (59.3%) siendo el Unico factor de riesgo asteetigdi significativo el sexo femenino a
diferencia de que en este estudio se evidencié un 17% de demencia en la muestra estudiada. (RP1, 3 (IC 95% 1
1,7) con p=0,0006.

Similar al obtenido en esta investigacion del predominio de la depnesifgmesnde la tercera edad son los
reportados por Sarro A. y colaboradores, donde se muestra en estudio realizado en Espafia en siete centros «
atencion primaria que, de 220 personas evaluadas, 129 (58,6%) er&h mujeres

El diagndéstico de depresioniseta GDS es positivo en 76 (34,5%) pacientes, mientras que en la historia clinica
(HC) estéa presente en 46 (20,9%) paciéntes

En este estudio se explica que la depresién se asocia con deterioro de actividades basicas e instrumental
deterioracognitivo, agotamiento, prescripcion de psicotropos y menor activid@d fisica

En esta investigacién los resultados se encuentran por debajo de los obtenidos en la ciudad de Guadalajal
México, por Hernandez Z. y colaboradores quienes hicieron c@mperacuanto a adultos mayores
hospitalizados y no hospitalizados arrojando una alta tasa de depresién, de 57,5% para los primeros y de 29,5
para los segund@s,

Los resultados de esta investigacion difieren de los obtenidos por Gonzalez, Boadooedaen el 2016 en
un estudio realizado en Cartagena acercprdediencia de depresion en el adulto mayor en los centros de vida
en Cartagenra.

En el mismo, seealizdé un estudio con adultos mayores inscritos en los 16 centros de vidgeta,Garta
muestra estimada fue de 398. Se aplicé un cuestionario sobre las caracteristicas sociodemogréficas y la vers
abreviada de la Escala de Depresion Geriatrica Yesavage (Geriatric DepressionEgéle, GDS

En la investigacidhgs participams del estudio tenian edades entre los 70y 79, el 51.2% eran de sexo masculino,
48.7% de sexo femenino. La prevalencia de depresién fue de 7.7% en los adultos mayores institucionalizados;
6.7% presentaron depresion leve, el 1% depresion sever@% eleQlds adultos mayores no presentaron
depresior?.
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Resultados similares a los obtenidos en esta investigacion son los obtenidenezl P@ide realizd un
estudio delNivel de Depresion del Adulto Mayor en un Centro De AtelmtggralTaytaWa s i @l 6ual4 6 ,
tuvo comoobjetivo determinar el nivel de depresion de los adultos mayaesdgueal centro de atencién
integral del adulto mayér

Los resultados indicaron un grupo menor con depresion severa, la mayoria de adultos pragerssicgque
depresion leve, fue de 65 a 69 afios, seguido de un grupo menor de adultos mayores de 70 a 74 afos, presentar
instruccién primaria los diagnosticados con depresion leve y en menor porcentaje los de deprésion severa

En esta investigacion los pacientes diagnosticados con algun nivel de depresion, presentan un ligero predomini
de capacidad ambulatoria autosuficiente en el 56.89% del nivel moderado y del 43.10% de asistido, en tanto €
el nivel severo predomina asisidoel 62.5%en ambos niveles de depresion predominan los pacientes
procedentes del area rural.

Por otra parte, se evidencia que en el nivel moderado predomina el nivel de instruccion primaria (62.06%) de lo:
pacientes seguido de nivel bachiller (20.6&¥portamiento similar al del diagnéstico severo con el 75% del
nivel de primaria y del 12.5% del nivel secundaria y bachiller respectivamente.

Otras investigaciones revelan resultados similares como el obtélidtamdria en el 2012 en el estudio
reaizado con el objetivo depdorar la asociacion entre el riesgo de depresidn, los aspectos demograficos, sociales
y funcionales de 4248 adultos mayores del Departamento de ARtioquia

Los resultados de esta investigacion revelaron como factimsgodasociados a la depresion la edad, el estado

civil, el nivel educativo, el consumo de alcohol y cigarrillo; al igual que la poca o nula participacion en actividade
comunitarias (OR=1,9; IC95 % [1,2; 3,0], la percepcién de mala calidad de vida; ({CR526 [2,0; 48,8] y

la pérdida de capacidad funcional (OR=6,3; IC95 % [2,97.13,9]

Los pacientes investigados en este estudio, presentan diagndésticos de otras enfermedades con predominio
HTA en el 39.8% de los cuales el 24.28% son ddesextino, seguido de diabetes en el 21.42% de ellos el
14.28% del sexo femenino y la artrosis en el 15.71%.

Estos resultados son similares a los encontrados por Palomeque F.A 'y Peralta M.E., en la investigacion realizac
sobrePrevalencia de depresidagtdres asociados en el adulto mayor en la parroquia de Cafaribamba, Cuenca
2013, en la cual se obtuvo msefactores asociados que aumentan la probabilidad de depresion en este grupo

257




poblacional fueron: la diabetes en 1,8 veces (IC 952p1)y0@ HTA, que incrementa el riesgo de depresion
en este grupo en 1,32 {B,Z) veces en comparacion con los pacientes sin esta ff&tologia

Conclusiones
Existe una prevalencia de la depresiéon en el estudio realizado, 47.14% en los pacientes adultos mayore
hospitalizados en el Hospital Basico de Paute de noviembre de 2016 a febrero de 2017, con una mayor incidenc
del sexo femenino y el rango de edads6 @fios.

La depresién prevalece en los pacientes estudiados en el nivel moderado y una pequiafen atigegaro,
predominanden ambos niveles de depresion identificados el sexo femenino, en el nivel de depresién moderado
prevalece el rango de edade’074nos.

Los pacientes diagnosticados con algun nivel de depresién presentan un ligerm piedoapiacidad
ambulatoria autosuficiente en el nivel moderado respecto al asistido, en tanto en el nivel severo predomina e
asistidogn ambos niveles de depresion predominan los pacientes procedentes del area rural.

Los pacientes diagnosticados dodranivel de depresion presentan un ligero predominio de capacidad
ambulatoria autosuficiente en el nivel moderado respecto al asistido, en tanto en el nivel severo predomina e
asistidogn ambos predominan los pacientes procedentes del area rural.

En el nivel moderado predomina el nivel de instruccién primaria de los pacientes seguido de nivel bachiller igual
en el diagnéstico severo.

Entre los factores asociados con deprekiénpacientes investigados presentan otras enfermedades con
predominio de HA, seguido de diabetes y la artrosis prevaleciendo estos diagnésticos en el sexo femenino.

Referencias bibliograficas

1. Mira Lara G, Medina Londofio ZR. Prevalencia de la depreson en adultos mayores institucionalizados de la
ciudad de Medellin. Referencigdo Gorzélez, R.D y colbs. MedellilReport No.: Disponible en:
http://repository.unad.edu.co/bitstream/10596/2299/1/Trabajo.pdf. (2016)

2. Gonzalez RD FAM,GGL,TJL,RGK. Prevalencia de depresion en el adulto mayor en los centros de vida en
Cartagena. Tesis de Grado. Cartagena.: Universidad de Cartagena.; . Report No.:
http://repository.und.edu.co/bitstrean?016()

258



http://repository.unad.edu.co/bitstream

3. OMS. Depresion. [Online].; [cited 2017 Abril 11. Available from: HYPERLINK
"Disponible%20en:%20http://www.who.int/topics/depression/es/" Disponible en:
http://lwww.who.int/topics/depression/es/ (2014)

4. Licas TM. Nivel de deprésidel adulto mayor en un centro de atencién integral. Tesis de Grado. Lima:
Universidad Nacional de San Marcos., Facultad de Medicina; 2015. Report No.: Disponible en:
http://lwww.cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/4159/1/Licas_trf2pH%

5. Jons M,L. Depresion en el adulto mayor, cudl es la verdadera situacion en nuestro pais. Rev Med Hered.
Enero;(Disponible en: www.upch.edu.pe/vrinve/dugic/revistas/index.php/RMH/article/viewFile/740
/706). (2013

6. Sotelo Alonso IR SJ,ACICA. La depresion adwto mayor: una perspectiva clinica y epidemiologica desde
el primer nivel de atencién. Archivos de Medicina Familiar. ;. Report No.: Disponible en:
http://lwww.redalyc.org/articulo.oa?id=50730962(®212

7. Segur&ardona A,CA,GDM. Riesgo de depresiffiactores asociados en adultos mayores. Antioquia.
Colomba. Revista Salud Publica. 17(2) Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/rsap/v17n2/v17n2a03.pdB015

8. Sarro A. FA RY,FF,RS. Depresion en ancianos: prevalenciay factores asociados. Barer§e7)
Disponible en: http://www.elsevier.estevistasemergemedicingamilia4G-linkresolvedepresion
ancianoprevalencifactoresasociade$1138359313000118n13

9. Cosgaya L,RE,PM. Nivel de depresién en personas mayores de 65 afios del estado de Yucatan segun ¢
contyexto social.. Report No.:
http://lwww.iztacala.unam.mx/carrera/psicologia/psiclin/vol17num3/vol17no3art4.pdf.

10Johanson P. Intervenciones de Enfermeria. O&presion en el adulto mayor. Report No.:
http://depresionadultomayorspnc.blogspot.com/p/intervencioleesnfermeria_5014.htni2012)

11 Morales R,HR. Cuidados de enfermeria al adulto mayor institucionalizadoi@mdsitabandono familiar.

; ReportNo.: http://www.revistgportalesmedicos.com/revistaedica/cuidadede-enfermerialadulte
mayorabandondamiliar/.(2012)

12.Galvan PF. Sintomas residuales en el anciangoesi@® Medicina de FamiliatAgo;: p. 28291.(2012)

13.Duran O. Percepcidredos adultos y las adultas mayores sobre su relacién con la familia, el contexto social
y el Estado. Cuenca: Fundacién Comunidad Geriatrica "Jesls de Nazasgbtt;. No.:
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/451/1/tesis.pdf. (2012)

14 Secretaa Nacional de Planificacion y Desarrollo. Agenda de igualdad para Adultos mayz0#8.2012
Quito. Ecuador: Ministerio de Inclusion Econdémica y Social del Ecuador.; Report No.: Disponible en:
http://www.inclusion.gob.ec/wygontent/uploads/downloads/2@109/Agendas_ADULTOS.pd{2012

15.Cawsas de depresion[Online].; [cited 2017 Abril 4. Available from: HYPERLINK
"Disponible%20en:%20http://catarina.udlap.mx/u_dl_a/tales/documentos/Ips/martinez_r_al/capitulo4.p

259




df Disponible en: http://catarina.udlap.mx/u_dl_a/tales/documentos/Ips/martinez_r_a/capitulo4.pdf
(2014)

16 Asamblea Nacional del Ecuador. Constitucién dela Republica del Ecuador. Quitea Azaniciolal del
Ecuador; Report No.: Disponible en:
http://lwww.inocar.mil.ec/web/images/lotaip/2015/literal_a/base_legal/A._Constitucion_republica_ecuad
or_2008constitucion.p008)

17Trastornos de estado de  &nimo[Online],; Available  from: HYPERLINK
"Disponible%20en:%20http://mww.psicomed.net/dsmiv/dsmiv6e.html" Digpeni en:
http://lwww.psicomed.net/dsmiv/dsmiv6.htn{R2013)

18 Atencion Primaria en Salud. Depresion mayor en el adulto: factores de riesgo y di@gtinsiic@014
[cited 2017 Abril 15. Available from: HYPERLINK "http://www.fisterra.com/eglingas/epresion
adulto/?avisologin=%3Cstrong%3ESu%20prueba%20gratuita%20expira%20el%2017/01/2017%3C/stron
g%3E.%20A%20partir%20de%20ese%20dia%20dejara%20de%20tener%20acceso0%20a%20los%20conter
d0s%20de%20%3Cst%20." http://www.fisterra.com/geliagcas/depresion
adulto/?avisologin=%3Cstrong%3ESu%20prueba%20gratuita%20expira%20el%2017/01/2017%3C/stron
g%3E.%20A%20partir%20de%20ese%20dia%20dejara%20de%20tener%20acceso0%20a%20los%20conter
dos%20de%20%3CE2014)

19 AMPRO. Derechos Del Adulto Mayor. Obtenido de deferiga derechos del adulto mayor a nivel nacional
y mundial. ; 2011. Report No.: Disponible en:
http://www.derechoecuador.com/articulos/detalle/archive/doctrinas/derechoconstitucional/2011/06/14
/los-derechoglelosadultosmayores(2011)

20.MINSALUD. Guia de gctica clinica. Deteccion temprana y diagnéstico del episodio depreivo recurrente en
adultos. Atencion integral de los adultos con diagnostico9 de episodio depresivo o trastorno depresivo
recurrente. [Online].; [cited 2017  Abril 28. Available from: HYPERL
"Disponible%20en:%20http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Conv_500/GPC_td/gpc_td.as
px" Disponible en: http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repasi@onv_500/GPC_td/gpc_td.aspx

(2017)
21.0MS. La salud mental y los adultos may@mekne].; [cited 2017 Abril 25. Available from: HYPERLINK
"Disponible%20en:%20http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs381/es/" Disponible en:

http://lwww.who.int/mediacentre/factsheets/fs381/e$2016)

22 Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables. Plan2@E38017. Cuaderno deolftaciones
Vulnerables. Lima:; Report No.: Disponible en:
http://lwww.minsa.gob.pe/portada/especiales/2011/saludfamiliar/archivos/DOCUMENTOS/PLAN_A
M_20132017.pdf(2013)

23 Aldana OR,PMJ. Analisis de la depresion en el adulto m&yeneuestaacional de demografia y salud
Universidad del Rosario.; 2012. Report No.: Disponible

260




en:http://repository.urosario.edu.co/bitstream/handle/10336/3002/9326B082. pdf;jsessionid=
9E8E6727E933FA4D909A7187DA9ABEB1?sequeri2618)

24 Siza Vela BP. Intervencion de enfermeria en el adulto mayor para mejorar su calidad de vida en el hogar de
ancianos Sagrado Corazon de Jesus de Ambato. Tesis de Grado. Ambato: Universidad Técnica deAmbatc
Facultad de Ciencias de la Salud.; 2015. Report No.: nilidéspo en:
http://repo.uta.edu.ec/bitstream/123456789/9502/1/Tesis%20Blanca%20Piedad%20Siza%20Velva%202
015.pdf.

25.Bogaert Garcia H. La depresén: Etiologia y tratamiento. Red de Revistas Cientificas deidaduita;L
XXXVII(2) Disponible en: http://wwv.redalyc.org/pdf/870/87024179002.p¢E0N14)

26.Bordas Pérez M ATMPRMM,RDLLSGASGA. Depresion en adultos mayores de cuatro hogares geriatricos
de barranqa. Revista Salud Uninorte.  29(1) Disponible en:
http://rcientificas.uninorte.edu.co/index.php/saladicle/viewArticle/3397): p. 643(2013)

27 Bustos Angulo LF, Sanchez Londofio JP. Prevalencia de depresiéon en adultos institucionalizados en hogal
geriatrico en el municipio de Chiay su relacion con percepcion de funcionalidad familiar. Bogoté: Universidad
de la 8bana, Facultad de Medicina; Report No.:
http://intellectum.unisabana.edu.co/bitstream/handle/10818/2082/Luisa%20Fernanda%20Bustos%20An
gulo.pdf?sequence£2011)

28 Montes C. La Depresion y su Etiologia: Una Patologia Compleja. ; 2014. Repispdwibie en:
http://vitae.ucv.ve/pdfs/VITAE_1703.pd{2014)

29 Estrada RA,CASCA,0OMJ,0,CML. Sintomas depresivos en adultos mayores institucionalizados y factores
asociados. UnivPsich. 2013 Diciembre; 12(2) Disponible en:
http://revistas.javeriana.edu.co/mdphp/revPsycho/article/viewFile/999/3968)013)

30.Guapisaca SD,GGJ. Prevalencia y factores asociados al deterioro cognitivo en adultos mayores de los asilc
de la ciudad de Cuenca. Tesis de Grado. Cuenca: Universidad de Cukadadd-&€iencias Méihic
Report No.: Disponible en:
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/20233/1/TESIQ(pitH)

31Hernandez ZV. Depresién en adultos mayores hospitalizados. Una propuesta de intervencion del psicélogo.
Revista  Electréord¢  Medicina, Salud y SociedadsepDic; 3(1) Disponible en:
http://cienciasdelasaluduv.com/site/images/stories/3_1/3_1Depresion_Adultos_Mayo(2815).

32.Cruzblanca Hernandez H, Lupercio Coronel P, Collas Aguilar J, Castro Rodriguez E. Neurobiologia de la
depresion mayor y de sutdraientofarmacolégico. Salud MentahercFebrero; 39(1) Disponible en:
http://lwww.medigraphic.com/pdfs/salmen/sa?®16/sam161g.pdf2016)

33 Kurlowicz L, Greenberg S. La escala de depresién geriatrica (GDS, por sus siglas en inglés). ; 4(4) Disponibls
en:https://consultgeri.org/trthis/generabssessment/issdespanish.pdf).

34.Vallejo Ruiloba J. Introduccion a la psicopatologia y la psi@iragta.Barcelona: Elsevi{gfl3.

261




35.0livety M. Cuidados de enfermeria al adulto mayor hospitalizadosfasciéaticon el cuidado recibido.
[Online].; [cited 2017 Abril 19. Available from: HYPERLINK
"Disponible%20en:%20http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/4786/2/Cuildados
Enfermeriaatadultemayorhospitalizadg-susatisfacciogonelcuidadoerecibido” Disponible en:
http://lwww.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/4786/2/Cuiddddinfermeriaatadulte
mayorhospitalizadg-susatisfacciowon-elcuidaderecibido(2012)

36.INEC. El adulto mayor y la jefatura Hegar (INEC). E. Analisis. Octubre;(Dispoonible en:
http://lwww.inec.gob.ec/inec/revistasi@nalisis4.pdfj2012)

37 Palomeque FA,PME. Prevalencia de depresion y factores asociados en el adulto mayor en la parroquia d
Cafaribamba. Tesis de Grado. Cuendeetdidad de Cuencadtltad de Ciencias Médié&port No.:
Disponible en: http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/20219/1/Te&O18if.

38.Montenegro EP, Malgar Cuellar F. Geriatria y Gerontologia para el nefdistairLa Paz: La Hogugera
Report No.: Disponible en: https://www.smiba.org.ar/archivos/geriatria_gerontolo(@apaif.

39.Castro Nufiez R. Trastorno depresivo m&msodio Unico. [Online]. [cited 2017 AbrilAvmilable from:
HYPERLINK "Disponible%20en:%20http://fernandamalies.es/CEU/sesionclinica4.pdf" Disponible en:
http://fernandomiralles.es/CEU/sesionclinica4.pdf

262




CARITUN@AVI

NUTRICION




Bebidas energizantes: consumo enstudiantes

I
Dra. Adriana Sacoto Encalada

Universidad Catélica de Cuerseale Azogues
adrianasacoto75@hotmail.com

Dra. Paola Cardenas
Universidad Catélicke Cuencasede Azogues
pfcardenasc33@est.ucacue.edu.ec

Dra. Maria Carchi
Universidad Catélicke Cuencasede Azogues
mtcarchip89@est.ucacue.edu.ec

Resumen
Objetivo: Determinar etonsumo de bebidas energizantes en estudiantes de la Universidad Catdlica de Cuenca
sede Azogues de la carrera de Medicina y EnfeMatoidologia: Estudio descriptivo, transversaliestreo
no probabilistico segun criterio, la muestra se calcul6 auwelde confianza del 95%, participan 258
estudiantes, se aplicé:chadrado para identificar asociacion entre variables categétiziey para variables
numéricafkesultados el51% son mujeres, la mediad de la edad 22 afios. El 26% de estedianites sexos
consumen bebidas energizantes para actividades educativas (p=0,39); 93% cehdwbielae semanales
(p=0,36); el energizante de mayor consumo es V220; 94% asegura no mezclarlas con alcohol; 71% conoce sob
los efectos nocivos de sunsomo en exceso. El sexo y la edad no se asocian a la frecuencia, ocasion y mezclas
con alcohol (p>0,05&xiste asociacion entre la raz6n de consumo vs tipo de bebida que consume (p=0,04).
Conclusién: Los estudiantes consumen bebida energizantagjarar las actividades académicas.

Palabras clave: Consumol, Energizante2, Nocivo3, Frecuenciaéjd 5

Abstract
Objective: To determine the consumption of energy drinks in students of the Catholic University of Cuenca
Azogues headquarters of Medicine and Nurslathodology. Descriptive, crossectional study, nen
probabilistic sampling according to criterion, the samplealvakted with a confidence level of 95%, 258
students participated; dyjuare was applied to identify association between categorical variabledeantd t
for numerical variabldResults 51% are women, mean age 22 years. 26% of students of dotiosexMme
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energy drinks for educational activities (p = 0.39); 93% cons@nithks per week (p = 0.36); the most
energizing energizer is V220; 94% ensure that they are not mixed with alcohol; 71% know about the harmful
effects of their overconsumptid®ex and age are not associated with frequency, occasion and mixtures with
alcohol (p> 0.05); there is an association between the consumption ratio vs. the type of beverage consumed (f
= 0.04) Conclusion Students consume energy drink to improve acaaeivites.

Keywords:Consumptionl, Energizer2, Noxious3, Frequenogésidn 5

Introduccién
Las bebidas energizantes son bebidas alcohdlicas habitualmente gasificadas, de facil acceso y venta libre. Es
disponibles en farmacias, supermercgdorasios y minimarkets de estaciones de servicios; en especial en
bares y discotecas, donde estas bebidas son mezcladas ct6h ladcOhimla restriccion existente es la venta a
menores de edad por ello su publicidad es abierta y@faSioa pranocionados para proveer energia, mayor
concentracion, reducir la sensacién de cansancio, incrementar la capacidad intelectual, favorecer un estado
vigilia e incluso para ayudar a eliminar sustancias nocivas défcuerpo

En Escocia y Japén surgietas bebidas energizantes, las cuales originalmente se preparaban de una mezcla de
vitaminas y posteriormente se les adicionaron la cafeina y los carbohidratos, dando origBanlE3i el Red

Hace algunos afios empezé a distribuirse bebidas energizdotgesnercados, esto a nivel murighal
Actualmente mas de 160 paises comercializan bebidas energéticas las cuales, dentro del mercado de bebi
constituyen, las de mas rapido incremento, ya que desde su aparicidon hace poco mas de dos déaddas se aumen
su venta de manera exponeffgiaiendo Latinoamérica la region con mayor frecuencia e indice de @onsumo

En un principio fueron creadas con la finalidad de incrementar la resistencia fisica, por ello debido a que
contenian gran cantidad deré® energético eran consumidas en su mayoria por personas que realizaban
actividad fisica constante, como es el caso de los deg@rtigigenes al entrenar continuamente se quejan de

"falta de energia" y cansaritioHoy en dia estas bebidas d@erconsumo juveriik), pues lo hacen atletas,
adolescentes y en especial estudiantes universitarios quienes por situaciormmndeserigssatraidos los
educandos de medicina; quienes al tener gran demanda académica buscan incrementag sugngieeles d
concentracion y disnuir la necesidad de descdf#$#15). Sin embargo, cabe mencionar que acorde a estudios
recientes el consumo de productos artificiales mezclados con bebidas alcohdlicas es cada vez mas comu
transformandose asi, en ontel nuevo y peligroso para la s@lud

Una lata de bebida energizante, con un contenido neto de 250 ml contienen como componentes principales:
azUcar, extractos de plantas y otras sustéihc@no la taurina y cafeii@ Pero algunas bebidas contienen
diferentes sustancias adicionales que varian segun su presentacion y marca, dentro de los cuales destacan, gua
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ginseng, lucuronolactona y diferentes vitaminas; otras, poseen también minerales, inositol, eantritiga, entr
sustancias, muchas de ellas de origen Viégetal

La cafeina es una sustancia que existe naturalmente en ciertas plantas o se produce sintéticamente y se usa ct
aditivo en ciertos productos alimentiéidd.a cafeina es ampliamentezatiia en las bebidas como estimulante

del sistema central nervioso, por ello es el estimulante mas consumido en el mundo, debido a su popularidad e
el café y en otras bebidas eRieas2L. Por otro lado, hay bebidas que contienen altos niveleseatdgreohc

de caftna y glucosa que exponen potenciales riég@ostpor su consumo excesivi&xisteuna amplia serie

de efectos adversos que incluyen reacciones a sobredosis de cafeina (ansiedad, nauseas); se reconocen variac
en los efectos quean desde leves (nauseas, vomitos, ansiedad y enrojecimiento) hasta sintomas graves o
importantes (insuficiencia renal, convulsiones, arritmias o ffuerte)

La taurina habitualmente se la clasifica como un aminoacido condicionante en adultos|abasadnaa

que indica que, frente a un estrés severo, tal como ejercicio fisico riguroso, disminuye su reserva fisica. S
encuentra en los tejidos de muchas especies de animales en estado libre, pero no esta formando la estructura
las protanas421),

Metodologia
Es un estudio descriptivo, prospectivo y transversal. Los participantes fueron estudiantes matriculados en lg
carrera de Medicina y Enfermeria de la Universidad Catélica de Cuenca Sede Azogues.

El universo constituido por 777 estuttignse calcul6 la muestra con un nivel de confianza del 95% y un margen
de error del 5% correspondiendo a 258 participantes; se excluyeron estudiantes qupantciesean el
estudio, para elegir a los sujstostiliz6 muestreo no probabilissegun criterio.

Para la recoleccion de datos se disefid una encuesta de caracter anénimo con un total de 7 preguntas, las cue
incluyeron informacién sociodemografica (sexo, edad), frecuencia de consumo de bebidas energéticas, cantidz
de bebidas quemrsume, ocasiones en las que consume, si las consume mezcladas con alcohol y si conoce sobr
los efectos nocivos al consumir en exceso. Previo a la recoleccién de los datos, como primer paso se obtuvo lo
permisos respectivos por parte de autoridadesdiastitles y posteriormente se procedié aplicar las encuestas

a estudiantes.

Se utilizo el programa estadistico SPSS, se calcularon frecuencias y porcentaje; en las variables categori
dicotémicas se calcul6 X2 y en variables contistugieht con sugspectivos intervalos de confianza al 95%.
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Resultados
Segun datos sociodemogréficos, la poblacion de estudio constituida por 258 estudiantes, el 49% de sex
masculino y el 51% de sexo femenino (grafica 1). La edad promedio para la poblacion dst@@iafess
el 95% de la poblacién tiene una edad entre 17 y 28 afios. (@4fiGx N

El consumo déebidas energizantes ocasionalmente lo hacen 210/258 (81,1%), en menor proporcion una vez a
la semana 34/258 (13,2%) y 14/258 (5,4%) lo hacen ardégidel 90% consume €2 lebidadaprimera

razén por la que los estudiantes ingieren energizantes es por actividades educativas 69/258 (26,7%), la segun
razon manifiestan su consumo para aliviar la fatiga 58/258 (22,5%) y la tercera razdampearendijoiento

fisico 47/258 (18,2%); mas del 90% de los estudiantes no mezclan con alcohol y méas del 70% conocen los efectc
nocivos de las bebidas energizantes (tabja N

El energizante de mayor preferencia y consumo es el V220 173/258&glitbije Red Bull 36/258 (14%)
(Gréica N° 4).

En relacién al consumo de energizantes para actividades académicas vs actividades no académicas, no |
asociacion segun sexo (p=0,39); segun frecuencia de consumo (p=0,36); mezclarlas con alcohol (p=0,99)
conocimientos de los efectos nocivos (p=0A®@pntrario, existe asociacion en el consumo de tipo de bebida
(p=0,04). (Tabla ).

La edad en el grupo de estudio no es un factor que esta asociado a la frecuencia de consumo (p=0,35); cantidad
energiantes que consumen (p=0,79); motivo de consumo (p=82); mesclar con alcoho{Tpb@ 51 ).

Discusion
Todo estudiante Universitario por lo general pasa por periodos en los cuales se acumulan, en una misma semat
entrega de trabajos y evaluaci@mesonsecuencia, lo caracteristico es el desvelo, el objetivo de aprobar los
examenes a los que se someten en ese tiempo, por el estrés, la presion y la falta de tiempo, muchos alumn
consumen bebidas energétigasEn un estudio realizado enUaiversidad de Oviedo, la muestra estuvo
constituida mayoritariamente por mujeres, es decir por 249 mujeres (72,6%) y 94 hombres (27,4%), teniendc
como poblacién diana estudiantes de Ciencias de la Salud, como Medicina o Enfermeria, en donde hay
predominiadel género femenirid En otro estudio realizado estudiantes de medicina de segundo afio de la
Universidad de Costa Ricapddlacion estaba conformada por un 45,05% de estudiantes de sexo masculino
(n=41), un 54,95% sexo femenino (N=X5D)En conparacién con nuestro estudio, se obtuvo un resultado
similar. En la Universidad Catoélica de Cuenca sede Azogues en la carrera de Medicina y Enfermeria tambié
existe una frecuencia superior en el género femenino.
En un estudio realizado a estudiantesetsitiarios de La Laguna en Espafia, un 88,60% de los encuestados
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confirma no consumir este tipo de bebida de forma semanal. Sin embargo, un 11,4% de los estudiantes declat
un consumo semanal, de estos, un 6,84% asegura toma2 &tae/ semana, un @% afirma tomar mas de

3 latas/semahaPorcentajes similares al presente estudio, el consumo inusual de energizantes evita la adiccion :
estas sustancias que a la larga son perjudiciales para la salud.

La Universidad de Tabagth®léxico demostré que38% de estudiantes ingieren bebidas energizantes cuando
estudian, 33% durante periodo de exdmenes, el 11% en otras ¢@aBifeenciandose de este estudio, la

cuarta parte de estudiantes ingieren para actividades académicas, manifiestamglse edecexsbro,
permitiendo mantenerse despiertos por periodos largos de tiempo. Mientras que las tres cuartas partes d
estudiantes consumen por actividades no académicas como divertirse en fiestas, mejorar el rendimiento fisice
aliviar la fatiga.

Conrespecto al consumo de bebidas energizantes mezcladas con alcohol en este estudipesastalvo

5,8%, porcentaje inferior al de otros estudios comestgaib realizado en Buenos Aires argentina en adultos
jovenes, se destaca que hay un porceletegelo (74,8%9, otro estudio realizado en estudiantes de educacion
fisica, el resultado fue de (8726%stos resultados son un claro indicador que en la Universidad Catélica de
Cuenca Sede Azogues el porcentaje de consumo de bebidas mezleatas esrpoco comin. Sin embargo,

cabe recalcar que este factor se da con frecuencia en jévenes que asisten a bares, discotecas y a los difere
eventos de diversion, debido a que las bebidas energizantes parecen retardar los efectos dephedores del alc
etilico, conllevandolos asi a consumir, mas cantidad de bebidas alcohdlicas, y a mejorar su sabor.

Conclusiones
En conclusion, la mayoria de estudiantes universitarios recurren al consumo de bebidas energizantes par
mantenerse despiertos por persodidtiempo mas largos y asi reducir la necesidad de descanso. En los diferentes
estudios, los estudiantes al consumir cualquier bebida energizante pretenden estimularse para mejorar s
desempenio en las diferentes actividades académicas. Por otdetadodiade nivel académico universitario,
la falta de tiempo que la mayoria de estudiantes de la Carrera de Medicina y Enfermeria enfrentan al culminar u
ciclo académico, generan estrés y fatiga. Sin embargo, cabe resaltar que es de suma importancia ten
conocimientos sobre la facilidad de adiccién que estas bebidas generan y sus efectos nocivos que traen consi
si se las consume en exceso. Para ello, se recomienda hacer uso adecuado de tiempo libre disponible para obte
un eficiente desempefio acadeérmsiic necesidad de recurrir al consumo de estas sustancias.
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Gréfico 3. Edad
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Grafico 4. Tipo de bebidas que consume
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Tabla 1.- Distribucion numérica y porcentual del consumo de bebidas energizantes

de acuerdo con lagaracteristicas de este consumo

Frecuencia Porcentajes
Con que frecuencia consume usted bebidas energizantes
N %
A diario 14 54
Una vez por semana 34 13,2
Ocasionalmente 210 81,4
Nunca 0 0
Cuantas bebidas consume
1-2 240 93,0
34 14 54
5 0 mas 4 1,6
En que ocaiones a consumido bebidas ebergizantes comunmente

Para estudiar 69 26.7
Para divertirse en fiestas 12 47
F,Ja.ra mejorar el rendimiento 47 18,2
fisico
Para mantenerse despierto 62 24
Para aliviar la fatiga o8 22,5

. 10 3,9
Para otras ocasiones

Consume usted bebidas mezcladas con alcohol
Sl 15 58
NO 243 94, 2
Tiene conocimiento de los efectos nocivos que tiene el consumo excesivo de |
energizantes

Sl 181 71,2
NO 77 28,8

Fuente:Los Autores
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Tabla 2. Estudiantes que consumen bebidas energizantes para actividades

académicasvs. otras actividades

Escala Variables Actlv@a(.ies ACtIVId?d?S no IC 95% X2 P
académicas académicas
Sexo N % N % IC 95%
, 0,814 ; 0,7 0,3
0 0 b b 1 1
Masculino | 37 29,1% 90 70,9% 1,788 5 9
Femenino 32 24,4% 99 75,6% 0,9101,830
Frecuencia
o 191 0,3
A diario 3 21,4% 11 78,6% 0,9512,620 9 6
Unavez por| g 17,6% 28 82,4% 1,0652,582
semana
Ocas't‘;”a'me' 60 28,6% 150 714% | 0,8262,602
Cuantas bebidas consume
20| 0,3
la2 64 26,7% 176 73,3% 0,8642,602 3 6
3a4 5 35, 7% 9 64,3% 0,6682,617
5 0 més. 0 0,0% 4 100,0% 2:2
Tipo de bebidas que consume
0,684 ; 95| 0,0
0 0 t t 1 1
Red Bull 13 36,1% 23 63,9% 2,504 7 4
Monster 8 33,3% 16 66,7% 0,7232,610
V220 44 25,4% 129 74,6% 0,8902,602
Vive 100 4 44 4% 5 55,6% 0,5232,589
Otros 0 0% 16 100% 2:2
Consume bebidas energizantes mezcladas con alcohol
) 0,836 ; 0,9
0, 0, ! ! !
Si 4 26,7% 11 73,3% 2,630 O 9
No 65 26,7% 178 68,3% 0,8632,602
Conocimiento de lasfectos nocivos
Si 48 26,5% 133 73,5% 0,8672,602 01’0 069
No 21 27,3% 56 72,7% 0,8492,606

Fuente:Los Autores
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Tabla 3. Edad de estudiantes que consumen bebidas energizantes vs patron de consumo

Escalg Variables N | Media| Desviacion estand| Error estanda Intervglos de t P
confianza | student
Edad/consume diario V@casionalmente

14| 21,71 2,016 0,539 17,75825,661 -0,936 | 0,35

244| 22,43 2,803 0,179 16,93627,923
Edad/cuantas bebidas consume

la2 |240| 22,4 2,739 0,177 17,03127,768 0,262 | 0,793
mas de 4 18 | 22,22 3,209 0,756 15,93028,509
Edad/consume para estudiar Vs. para otras ocasiones

69 | 22,45 2,779 0,335 17,00327,896 0,216 | 0,829
189| 22,37 2,771 0,202 16,93827,801]

Edad/consumdebidas mezcladas con alcohol Vs. no mezcladas

243| 21,93 3,058 0,79 15,93627,923 -0,654 | 0,514

15| 22,42 2,754 0,177 17,02227,817

Fuente:Los Autores
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Resumen
Una adecuada alimentacion es fundamental para el desarrollo de las capacidades del ser humano especificame
en el plano académi@bjetivo: Determinatas cracteristicas del desayuno escahregrdimiento académico
enla educacién basibtateriales y Métodos:Estudio descriptivo de corte transversal, el universo es de 634
alumnos, la muestra obtenida en foateatoria simple estratificada corredp@n200 alumnos de educacion
béasica. Se aplicé un formulario de frecuencia de consumo de 5 dias de desayuno, estos datos posteriormente
procesaron en el programa SPSS 15.000 version evaluacigstuétisteelaciona la calidad del desayuno,
tomando erconsideracién las caracteristicas entre bmej@abley de mala calidad, comparadn el
rendimiento académico presentado por las notas del interciclo, epatusldamisterio de educacion, en el
periodo 2012015y clasificadas en relacion al idondelos aprendizajeResultados se demuestrgue el
15,7% tienemejorable calidatksayuno, corresponden con el 18,3% de los nifios con un buen rendimiento en
el aprendizaje, y el 68,5% con una mala calidad desayuno coinciden con un bajo recafiidmeictn
Conclusiones:Lo méas importante es la influencia directa del desayuno en el rendimiento académico

Palabras Clavs: Caracteristicas, Desayuno esde@rdimiento académicajueacion bésica

Abstract
Adequate food is essential for thevelopment of human capabilities specifically at the academic level.
Objective: To determine the characteristics of school breakfast in the academic performance in basic education.
Materials and Methods Descriptive crossectional study, the universe is 634 students, the sample obtained in
simple stratified randomized form corresponds to 200 students of basic education. We-dgpliedakist
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consumption frequency form, these data were subsegueotiysed in the SPSS 15,000 version evaluation
programThis study relates the quality of breakfast, taking into account the characteristics of good, improving
and poor quality, compared to the academic performance presented by the notes of tilaatgcldyyethe

Ministry of Education, in the period 22D15 and classified in relation to the mastery of ledamgts:

15.7% have improved breakfast quality, correspond to 18.3% of children with a good performance in learning,
and 68.5% with poor glity breakfast atch poor academic performa@aamclusions: The most important is

the direct influence of breakfast on academic performance

Keywords Characteristics;t®ol breakfasfcademic performanceadic education

Introduccién
La nutricion esonsideradan factor enddgeno y exdégeno que resulta determinante en cada persona y sociedad,
tiene que ver con muchos factores asociados al entorno de todo individuo, situacién que viene presentandos
desde que se inicié el mundo y canlallsobrevivencia del ser huméh&n la actualidad coexisten dos
importantes problemas de salud publica totalmente opuestos: altos indices de desnutricgdomninfantil
progresivo aumento de personas con exceso de peso, sobrepeso goipadstdesarrollado®. El factor
migracion ha influido sin lugar a dudas en el desarrollo y en el aumento de ciertas enfermedades de tipc
metabdlico, hecho que se relaciona con la ausencia de uno de los integrantes del nicleo familiar, asi como tambi
por loscambios en el estilo de vida al dejar de cultivar los propios alimentosveatiessecgn paises
consumista®. En Espafa un 105% de los nifios no desayuna y 4B(20 lo hace de manera insuficiente,
aungue las tasas de los nifios que no desayunan pueden variar desde casi el 0% hasté.nizstudkd$0%
realizados en Kenia y Filipinas han mostrado que el ezndiatadémico y la habilidad mental de los escolares
adecuadamente nutridos son mayores que en aquellos mal nutridos, adicionalmente, el estar malnutridos en
momento determinado conlleva a disminucion en la habilidad para concentrarse, aprendgulaasishte
a laescuel#). El desayuno es considerado como la primera ingesta de comida que el ser humano realiza al
empezar la tarea del dia en cualquier etapa de la vida, ocurre después de haber permanecido horas sin ingest:
alimento por, lo quseria el rompimiento de este ayuno y el que a su vez proporciona la energia necesaria pare
las actividades del dia a@ihoshabitos alimentarios y los estilos de vida se adquieren en los primeros afios de
vida y unos malos habitos alimenticiodasogue contribuyen al desarrollo de enfermedades en la edad adulta.
En paises subdesarrollados en cambio como es, en América Latina y El Caribe viven cerca de 53 millones d
personas hambrientas, de las cuales 9 millones corresponden solo a nifioeyoné$ade 5 afios con
padecimiento de desnutricion crénica inf@nitn el Ecuador los problemas de mal nutricion se dan como
consecuencia de la inactividad fisica la mayoria de las edades que van de 6 a 9 afios pasan 4 horas viendo televi
gue corrgponden a un 80% de actividad sedentaria, dando asi diagnésticos de estado nutricional de desnutricior
y obesidad , que por horarios extensivos en actividades curriculares, en la casa ocupan el tiempo en 2 actividac
comer y ver television, donde los fEolas contrapuestos son valores alarmantes de mal nutricion en
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poblaciones de crecimiento y desarf@ll&l proposito de este estudio, es obtener una informaciéon de las
caracteristicas de un desayuno escolar en una poblacién, dentro del citlodiEnviataal y que influye en el
desarrollo de la actividad de estudiosiderado como el inicio de todo su desarrollo al futuro.

Metodologia
El universo engloba los nifios y nifias de las secciones bésicas de la escuela EGB Ulises Chacon donde el unive
es de 63dlumnos matriculados en los que determinaremos la muestra por medio de un programaestadistico,
obtuvo la muestra aleatoria simple consecuotivd00 nifios y nifias encuestadas , tomando en consideracién
que 3 de la muestra se salieron deliesto que relacionaremos con el nimero de lista correspondiente sobre
la calidad de desayuno, se les co un formulario de frecuencia de consumo por cinco dias consecutivos y se |
clasifico a los alimentos como un estudio realizado por Fernand€d&#bsi 2a frecuencia en los cinco dias
eran escogidos alimentos como lacteos, cereales y frutas como de buena calidad,2 de 3 mejorable calidad y 1
tres mala calidad , las medidas antropométricas como son peso , talla e IMC , el equipoeesgde as<€l s
permitiddiagnosticar el estado nutriciolaal calificacionebtenidas hasta el correspondiente periodo 2015 del
estudio, fueron evaluadas académicamatdgorizadas segun el ministerio de educacion en dominio de
aprendizaje y no domina ks aprendizajes tomando como un paquete formado de las tres materias de
aprendizaje cognitivo, un promedio total.

Los datos fueron tabulados usando el programa de SPSS. 15.00 con tablas de dicotimizacion de las variabl
dependiente, independiente mgasaber si influye la calidad del desayuno con ciertas situaciones de esta
poblacion asociadas a factores asociados como la estructura familiar, horario de clases, etc.

Resultados
Se determina en este estudio que la poblacion de sexo masculibd%essikshdo una escuela mixta y de
educacion basica , asi como la edad corresponde segun la clasificacion de la OMS , los escolares en un 51% , |
de los factores que influyen en la calidad de alimentos que estan presentes en una nutricibnrestalidad, y e
estudio el desayuno; es la parte de los ingresos econémicos siendo en esta poblacién segun la clasificacion
INEC en el censo 2012 de precaria ,en cuanto a la secciéon de la academia el 71,7% son de la basica.

La estructura familiar en nuestngegtigacion es del 58,9% de familia incompleta, lo que nos da un IMC
clasificado segun la OMS del 64,5% tiene peso alterado.

Con lo que respecta a la calidad del desayuno reporta que la mayoria corresponde al 84,3% con mala calidad y
el aprendizaje lgsie no dominan el aprendizaje son el 81,7%

En la asociacién de las variables la calidad del desayuno combinada con la variable sexo, los de mala calidad
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del sexo masculino en un 84%, los que no dominan el aprendizaje llegan a un 68,5% guedieneaiaa
calidad de desayuno.

En cuanto a la mala calidad del desayuno con la seccién académica la basica son del 56,9%

Encontrdndose una asociacion significativa entre la calidad del desayuno con el dominio del aprendizaje en u
86,3% y un 0,04 dersigcacion.

Conclusiones
Se evidencio en esta investigacion la relacion gideteaminante dena buena calidad de nutricion pera
buen desarrollo en el ciclo de vida, y en la informacién de conocimientos especialmente en la seccidn basica. E
laque también se forman los habitos que rigerfugnrel tanto en el plano académico como en el nutricional.
Cumpliéndose casl objetivo de la investigacion y ademas corroborar que este préeesambiado sigue
siendo actual en cada época del suparstoe de la sociedad. Lo que se evidencia en los estudios similares
realizados en otros lugares con diferentes metodologias siendo los siguientes:

Araujo, G en su investigacién Relacién la calidad de desayuno y rendimiento académico, obteniéndose comq
resultados quee mayor calidad de desayuno, mayor rendimiento académico y usa para determinar la calidad del
desayuno un kit con los tipos de alimentos similar a nuestro estudio en el que también seleccionamos a la calidz
del desayuno por grupo de alimepten donde se reporta como resultados la influencia directa de la calidad de
desayuno con el buen rendimiento académico en la educacion de secéiin Basica

En el estudio realizado por Yanez., prefadtaade alimentos que entren en el grupotdentas que aportan

a un desarrollo cognitivo en el aprendizaje se da en poblacion considerada como de situacion econémica pobre
lo que se corrobora en nuestro estudio donde la mayoria de los encuestados tienen ingresos econémico
precarios, por lo querienen acceso a los nutrientes adecuados en este tiempo d&comida

Tovar Galvez, Meporta que la mayoria, de la poblacién en su investigacion tienen una actividad fisica de
clasificacion sedentaria lo que da diagnésticos de obesidad y stbiamesoincide con nuestro estudio

donde el estado nutricional analizado por el IMC, por la clasificacion de la OMS da también del 65% que casi e:
la mayoria sobre un peso altef&lo

Los datos obtenidos en el estudio de MoRtegue es experimental en el andlisis biolégico de los alimentos
comprueba que los alimentos ingeridos con alto valor proteico mejoran las capacidades cognitivas, siendc
semejante a la influencia directa que da como resultado en nuestra investigacistedomaeetacion entre

la nutricion y su calidad y la capacidad de dominio de aprendizaje académico de sé&gion basica
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Asi el andlisis realizado por Sevilla Jaramillo en una poblacion de la seccion superior , analiza la mal nutricion cc
la evaluaén de las asignaturas como la actividad fisica que mide las destrezas en este ciclo de vida ,siendo simil
a nuestro estudio que basamos el analisis del rendimiento académico con las notas promedio de las asignatul
de desarrollo cognitivo y destrezastificandose nuestros resultados que obviamente la calidad de la
alimentacién daria el dominio de los aprendi#ajes

Otra de las caracteristicas influyentes en la calidad de nutrientes ingeridos en el tiempo de comida mas importan
como es el desaydise presenta en la investigacion de ValengaeDa estructura familiar es necesaria para

un desayuno de calidad ya que el tener quien prepare los alimentos en las primeras horas del dia influye en toc
las actividades de cualquier indole, defégom nuestra investigacion la poblacion cuenta con una estructura
familiar debidamente estructurada pero aun asi no se evidencia con una buena calidad de desayuno escolar , |
lo que no se corrobora con lo encontrado en este é5tudio

El estudio deCastillo, Ven los Habitos alimentarios en la poblacién escolar chilena: analisis comparativo por
tipo de establecimiento educacional, siendo esta investigacion realizada a un solo grupo de la béasica los resultac
obtenidos son similares los nuestrosadiuls a toda la seccion basica con urepgiioniento y una mala calidad

de desayuno escolar y aunque en esta investigacion se relaciona a los habitos alimenticios de esa poblacién e
nuestro la mala calidad de alimentos no es el habitos si neéeteiln de estos para ese tiempo de comida

del did1s.

La investigacion realizada por Pereira, L. M en el Nivel de satisfaccién de requerimiento energético y de
macronutrientes en la ingesta udaaéscolares en sectores rurales de laesigatariana, se determiné los
resultados con valores o mediciones evaluados por la OMS como el IMC corroborandose con estadlifvestigacion
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Anexos

Tabla 1 Variables de caracterizacion de la poblacién de estudio

Variables de caracterizacion de la poblacién de estud Estadlstlca§ descriptivas
Frecuencias %
Numero departicipantes Alumnos 197 98,5
Sexo Femenino 91 46
Masculino 106 54
. Escolares 100 51
Edad del estudiante Adolescentes 97 29
Precario 169 86
Ingresos econdmicos Pobre 26 13,2
Medio 2 1,0
. Basica 140 71,1
Grado académico del encuestad BAsica superior 57 28.9

Tabla 2.Variables de estudio

Fuente. Los autores

. , E isti ripti
Variables de estudio stadlstlca§ descriptivas
Frecuencias %
. Mejorable calidad 31 15,7
Calidad del desayuno Mala calidad 166 84,3
. ._| No domina los aprendizaj 161 81,7
Calificaciones del estudia . —
Domina los aprendizaje 36 18,3
Total 197 100
Fuente. Los autores
Tabla. 3. Calidad de desayuno
. I en
Calidad de desayun Sexo .de € cuestgdo Total
Femenino | Masculino
Mejorable calidad 9,1% 6,6% 15,7%
Mala calidad 37,1% 47,2% | 84,3%
Total 46,2% 53,8% | 100,0%
Fuente. Los autores
Tabla 4 Calidad del desayuno
Calidad del desayun . Denominaciép dgl rendimier.1to académico. | Total
Domina los aprendizajes| No domina los aprendizajes
Mejorable calidad 13,2% 2,5% 15,7%
Mala calidad 15,7% 68,5% 84,3%
Total 18,3% 81,7% 100%

Fuente. Los autores
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Tabla 5. Calidad del desayuno

. Ami [ t
Calidad de desayung Grafdg academlch.de encugs ad Total —
Basica Basica superior
Mejorable calidad | 14,2% 1,5% 15,7%
Mala calidad 56,9% 27,4% 84,3%
Total 71,1% 28,9% 100,0%
Fuente. Los autores
Tabla 6. Variables de Asociacion
Calificacion del estudiante
Calidad del Domina los No domina los Chi Valor
L o Total
desayuno aprendizajes aprendizajes Cuadrado/g| P
% % %
Buena Calidad 25 10,2 12,7
Mejorable Calidag 1,0 0,0 10| 6126a/1 | 0,047
Mala Calidad 29.9 56,3 86.3
Total 33,5 66,5 100

Fuente. Los autores
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Resumen
La funcién pulmonar se valora con espirometria forzada, los valores referenciales se deben obtener en cada regit
por sus caracteristicas propias, para realizar un adecuado diagnéstico y manejo de la patologia respiratoria.
realizé un estudio descriptiem 173 niflos de 9 afios de edad del &rea urbana de la ciudad de Cuenca, en el que
se determindos valores de referencia de la espirometria foemtda indices se obtuvieron por medio de
espirometria forzada, los valores espirométricos, se analedicortarmodelos multivariables de regresion
lineal. Se incluyeron 98 nifios (56,6%) y 75 nifias (43,4%), de los cuales se obtuvieron indices propios en relaciol
con la edad y el lugar en el que se realizé el estudio, pootolgsidatos obtenidos se dage queok valores
espirométricos deben obtenerse en cada poblacion y grupo etario, en especial en nuestro medio que hasta
momento no existen indices espirométricos propios.

Palabras ClavesiEspirometria forda, Valores de referencia, Escolaress

Abstract
The pulmonary function is valued with forced spirometry, the reference values must be obtained in each region
for its own characteristics, to make an adequate diagnosis and management of the respiratory pathology. A
descriptive study waarried out on 173“@&arold children from the urban area of the city of Cuenca, the
reference values of forced spirometry were determined. These indices were obtained by means of forced
spirometry and the spirometric valese analyzed using multivarinear regression models. In this study
were included 98 children (56.6%) and 75 girls (43.4%), from which their own indices were obtained in relation
to age and place of study. In conclusion the spirometric values must be obtained in each pdmgdation an
group, especially in our environment, which so far does not have its own spirometric indices.

Keywords:Forced spirometry, Reference valusdb healthy.

Introduccion
En la valoracion pediatrica uno de los aspectos importantes en la astuedidathna con la evaluacion de la
funcion pulmonar, misma que determina enfermedades cronicas del aparato réspiratorio
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A nivel mundial, la medicion de la funcion pulmonar se realiza mediante la espirometria forzada, método basicc
para la misma, que se caracteriza por la medicion de volumenes y flujos pulmonares. Este método diagndstico
fundamental, ay que es accesible, de gran utilidad clinica y nos permite estudiar epidemiol6gicamente a la
poblacion; ademéas debemos tener presente que es indispensable obtener valores de normalidad en una poblaci
sana para la interpretacionmisimo(.3)

Estaprueba necesita la colaboracion activa del sujeto examinado, por lo que a nivel del mundo existen diferente:
criterios en cuanto a la edad éptima de realizacion, empleandose correctamente en mayores de 5 afios, ya g
cumplen los diferentes criterios deptat®lidad de la prueba; aunque en la actualidad se puede aplicar dicha
prueba en pacientes de 3 a 5 afios con un entrenamiento adecuado. Estas mediciones deben estar relaciona
con valores referenciales, a nivel mundial se recomiendan que searagstabbecid region, debido a las
caracteristicas propias: étnicas, sociales, geograficas y climaticas que influyen en 68 resultados

Pese a esta recomendacién, en el Ecuador y especificamente en la ciudad de Cuenca, no existen valor
egpirométricos de referencia en ningln grupo etario, por lo que con el presente estudio se propone obtener los
mismos con el fin dealizar un diagndstico adecuado de las patologias respiratorias, ya sean obstructivas o
restrictivasya que a nivel paiss Iproblemas respiratorios siguen siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la edad pediatrica.

Métodos
El presente es un estudio descriptivo que se desarrollé entre los meses de marzo a junio del 2013 en centrc
escolares del anedbana de la ciudad de Cuenca. Se seleccionaron a los sujetos estudiados de forma aleatoria
los que cumplian con los criterios de la GAP Conference que evalla el estado de salud caféligeullesonar
practicé la espirometria forzaldaacuerdo con los protocolos de la American Thoracic Spgigtyio a la
toma del peso y la talla. Se estudiaron en total 173 nifios sanos de 9 afios de edad, entre ellos 98 nifios y 75 nif
respectivamente.

El tamafio muestral se calculd, tomandmenta que las distribuciones de los indices de la espirometria en las
diferentes edades, siguen una distribucién normal, con un desvio estandar aproximadamente del 15% de la cifi
promedio y una precision de la media de la muestra bilateral del 4966 $eregtupo etario un tamafio
muestral de 55 escolares, con una estimacion del 20% de espirometrias no vdlidas, que incluyen un 20%
pérdidaspor lo que 8 estimo el tamafio muestral: 66 x 2 (sexo)= 132. El tamafio muestral total incluyendo un
20% de pdlidas, fue de 132 sujetos. Escogidos de forma aleatorizada los que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. Se utilizé para el calculo de la muestra la siguieat® formul

*N= Z 42

i2
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* N: nYasmer o de suj et o walonde e fgasicee8aiianzs de lazvariabte cuamtifatva qued e z
supone existe en la poblacion. i: precisién con que se desea estimar el pagsiataon(@itud del intervalo
de confianza).

Se incluyeron en el estudio los escolares sanos definidogemedmen fisico que pudieron realizar la
espirometria y que cumplieron con los criterios de la encuesta GAP Conference, de 9 afios de edad, matriculadc
y asistiendo a una escuela del &rea urbana de la ciudad de Cuenca y que cuyos padres frintameshayan
consentimiento informado.

Se excluyeron del estudio a todos los sujetos que no pudieron realizar la espirometria, nifios no colaboradore:
Afrodescendientes (grupo étnico influencia en los resultados éspas)t®nifios enfermos y los que
cumplieron con los criterios de la encuesta GAP Conference.

Andlisis estadistico

Se analizaron valores espirométr{@4-, VEF1, PEM, VEF1/CVF, FEF25, 50, 7B)kdiante modelos
multivariables de regresion lineal en los que se realizd la traifsfonmeesaria para normalizar las
distribuciones. El analisis de regresién multiple se utiliz6 para localizar la relacién entre las caracteristicas propiz
de los escolares. Las variables explicativas fueron: talla en centimetros, peso en kilognahosgisezo
espirométricos medidos.

Se comparo la variancia existente entre cada modelo, se analizaron la covariancia para estudiar la homogeneic
entre las pendientes del modelo lineal obtenido en nifios y nifias. Se calcul6 con una nube de puntos con ur
intervalo de confianza del 95% yreité de prediccion del 95% para cada ecuacion.

Para | a tabulaci-n de datos se wutiliz- el softwar
variables se empled frecuencia, porcentajes y medidas de tendencia central como plesviediosnas

estandar, se realiz6 un analisis gréfico, que analiz6 la relacion existente entre los volimenes vy flujos de |
espirometria con latallay peso. A través de graficos de dispersidn, se utilizé la ecuacién de correlacion de Pears
con lo quee pudo determinar las mayores significancias y las principales variables de relacién. Para finalizar, col
las mayores correlaciones, y con las que mostraban a la observacion una distribucién normal, se aplicaro
modelos de regresion lineal.
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urbana de Cuenca segun sexo. 2013

Genero Frecuencia Porcentaje
Masculino 98 56,6
Femenino 75 43,4

Total 173 100,0

Resultados

Tabla 1.Distribucién de nifios escolares sanos de 9 afios de edad del area

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por El Autor

Tabla 2. Datos descriptivos de los indices espirométricos en los nifios sanos escolares
de 9 afios de edad del area urbana de Cuenca. 2013

Variable N Minimo | Maximo | Media | DS*
CVF 173 1,01 3,29 2,06 | 0,38
VEF1 173 1,00 2,79 1,94 | 0,34

VEF1/CVF | 173 75,30 100,00 | 94,15 | 4,91

FEF25 173 1,67 5,64 3,74 | 0,82
FEF50 173 1,23 5,10 2,95 | 0,67
FEF75 173 0,21 3,55 1,62 | 0,50

*DS: Desvio Estandar
Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por El Autor

Tabla 3. Datos descriptivos de los indicesspirométricos en los nifios sanos escolares

de 9 afios de edad del area urbana de Cuenca, segun sexo. 2013
Masculino Femenino
N | Media | Ds | N | Media | Ds*
CVF 98| 2,08 | 0,44| 75| 2,05 | 0,29
VEF1 98| 2,02 | 0,69| 75| 1,91 | 0,27
VEF1/CVF | 98| 94,60 | 552 75| 93,58 | 3,93
FEF25 98| 3,82 [0,88| 75| 3,63 | 0,72
FEF50 98| 2,97 | 0,73| 75| 2,91 | 0,57
FEF75 98| 1,67 | 054| 75| 1,55 | 0,44

*DS: Desvio Estandar

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Variable

Realizado por:El Autor
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Tabla 4. Ecuaciones de prediccion de los indices deflancion pulmonar como resultado del analisis de
correlacion lineal* de los escolares sanos de 9 afios de edad del area urbana de Cuenca. 2013

Variable Bo B1 B2 B3 R2
CVF -1,64| 0,0109| 0,0254 | 0,0428| 39,2
VEF1 -1,40| 0,0109| 0,0227 | 0,0592| 42,3
VEF1/CVF | 99,5| 0,0293| -0,0521| 0,977 | 1,3
FEF25 -2,90| -0,0104| 0,0522 | 0,234 | 16,3
FEF50 -0,30| 0,0128| 0,0215 | 0,0707| 11,3
FEF75 0,537 0,0179| 0,00347| 0,115 | 9,1

*Indice espirométrico=Bo+B1peso+B2talla+B3sexo.

R2: coeficiente de correlacién al cuadrado

Fuente: Formulario deecoleccidon de datos

Realizado por:El Autor

Tabla 5. indices de la funcién pulmonar en relacion a la talla en los escolares sanos de

9 anos de edad del area urbana de Cuenca. 2013

Variable R2
CVF -1,64 +| 0,0254(talla en cm 39,2
VEF1 -1,40 +| 0,0227(talla en cm 42,3
VEF1/CVF | 99,5+ | -0,0521(tallaencn 1,3
FEF25 -2,90 +| 0,0522(talla en cn 16,3
FEF50 -0,30 +| 0,0215(tallaen cm 11,3
FEF75 0,537 +| 0,00347(tallaencn 9,1

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por:El Autor

Tabla 6. Analisis de regresion lineal mdltiple en cuanto al peso, talla y sexo en los escolares
sanos de 9 afios de edad del area urbana de Cuenca. 2013

. Sexo Peso Talla
Variable
(valor p) | (valor p) | (valor p)
CVF 0,359 0,039 0,000
VEF1 0,180 0,018 0,000
VEF1/CVF 0,200 0,733 0,526
FEF25 0,047 0,433 0,000
FEF50 0,474 0,253 0,045
FEF75 0,126 0,035 0,667

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Realizado por:El Autor
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Discusiony Conclusiones
La alteracion de la funcién pulmonar tiene un ongtifactorial (género, talla, edad, exposicion prenatal,
tabaco, contaminacion del aire, nutricion, nivel socio econémico, enfermedad golponargyue para una
valoracién correcta de la funcion pulmonar se deben obtener valores de referenicieatidadda

Este estudio ha recopilado informacién local en escolares sanos de una edad determinada, con estos datos
valoracién de enfermedades restrictivas y obstructivas van a tener validez marcada, con lo que se va a lograr
buen manejo de las mis.

Al comparar el presente estudio con estudios a nivel continental y mundial, observamos por ejemplo que en le
investigacion realizada Galicia por Gonzélez y c6ls los valores obtenidos de la CVF (Hombres: 3,42lt,
Mujeres 2,82lts) y VEF1 (Hombres 3,08lts, Mujeres: 2,61lts) es mayor con relacién al presente estudio, perc
debemos tener presente que en el trabajo realizado por Gonzélez y cols. la poblacién esttrditom6ue

18 afios, a pesar de ello nuestra poblacion presenta un porcentaje mayor en relacion a la CVF/VEF1, misma qu
se refleja en ambos sexos. Este estudio ademas, para la valoracion espirométrica se basoé en los protocolos de
American Thoracic8iety.

En Hong Kong, Karlberg y cdl®.estudiaron los valores espirométricos en nifios y adolescentes entre los 7 a
19 afios, los valores de CVF y VEF1 tienenaimgacion lineal significativa con relacién a la talla para ambos
sexos, en cambio para el FEF50 es de casi la mitad a los anteriores. Al comparar con la presente investigacion
este caso se corrobora que la talla influye en mayor porcentaje enM&EENMpaya ambos sexos, con lo que
comprobamos que ha mayor talla existe una mayor correlacién con los valores espirométricos antes citados. E
cuanto a los valores obtenidos observamos que en la poblacion China los nifios y adolescentes presentan un val
superior a nuestra poblacién, misma que estaria en relacibn como se cité anteriormente con la ubicacion
geografica, la raza y los demas factores descritos, pero igualmente en este estudio nos entregan datos genere
ya que el rango etario es alto, pgutambién los datos obtenidos en esa poblacion se presentan con valores
altos en comparacién con la nuestra, lo que influiria directamente en cuanto a esa diferencia en los valore
encontrados en nuestra investigacion.

En el mismo pais se realiz6 @studio similar, pero en este caso se estratifico la edad con lo que la aproximacion

a los datos encontrados en este trabajo serian los mas adecuados para compararlos. En este caso los valo
espirométricos encontrados por Kui Feng y'®as. nifios d 8 a 10 afios fueron mayores con nuestro estudio,

pero los resultados obtenidos no fueron tan altos como en el estudio realizado por Karlberg y cols., ya que er
este caso el grupo etario es similar al de nuestra poblacion, pero la diferencia obdeestar petirtionada

con la ubicacién geografica y la raza.
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Por esta razén se revisaron estudios latinoamericanos, ya que la poblacién es similar a la nuestra. Por ejemplo
Chile en la comuna de San Ramidperteneciente a la ciudad de Santiagbilée se obtuvieron espirometrias

en menores de 6 afios de edad, los valores obtenidos de la CVF(1,08It) y VEF1(1,06It) son menores que nuest
poblacion de estudio, esto estaria influenciado por la diferencia de edad entre los dos estudios de la poblacio
investigada, aunque hay que tener presente que ennGsemeantramos a una altura sobre el nivel del mar
superior a la de Santiago de Chile situacién que podria tambiépanaflasa diferencia entre los valores
espirométricos de estas dos poblaciones. Al realizar la correlacion lineal de las variables, igual que los estudi
anteriores, se presenta una mayor correlacion de la talla especialmente con la CVF y VEHRmilsituacion s
presentada en el presente trabajo de investigacion, ya que al analizar los resultados obtenidos, la correlacion c
existe entre la CVF, VEF1 y la talla es mayor que con las otras variables presentando un valor p para ambo
indices espirométricos @@00; igualmente en los dos estudios cabe citar que se encontré una correlacién
importante con el peso pero de menor valor.

En Santiago de Chile, Contreras y'8alsalizaron otra investigacion similar a la nuestra, pero en este caso se
obtuvieron valores por grupos etarios y al analizar los indices espirométricos entre los 9 a 11 afios edad, en Santic
de Chile son mayores en ambos sexos (Hombres: CVF 3,018 5U&Rujeres: CVF 2,77Its, VEF1 2,40lts),

con lo que se podria concluir que la ubicacién geogréfica y la altura a nivel del mar influyen directamente en |
funcién pulmonar, dando un gran valor a la recomendacion sobre la obtencién de los iodiéescesmEn

cada poblacién, en este momento cabe afiadir que la funcién pulmonar también tiene una gran relacién con I:
contaminacién ambiental, misma que esta demostrada en el estudio realizado por Navarrete y cols. en la
comunidades de Cerro Navia yAodes en Chil@).

En Bogota, Rodriguez y ¢géflsestudiaron la funcién pulmonar en nifios y adolescentes, la poblacién de estudio
fue dividida en dos grupos, en menores y mayores de 11 afios de edad. Al revisar los resultados en menores
11 afos, logalores obtenidos en Bogota tienen una media inferior a la de nuestra poblacion para CVF y VEF1,
en cambio para la relacion de CVF/VEF1 son casi similares. En este caso aparte de que los resultados esta
influenciados por la poblacién y el lugar de omgese podria confirmar esa diferencia exactamente ya que el
rango de edad de estudio de Rodriguez y cols. eslabfidd de edad), nuestro estudio en cambio se basé en
escolares solamente de 9 afios de edad.

Como se ha podido observar, la variathitiddos resultados de la funcién pulmonar es diferente a nivel regional

y mundial; como ya esta demostrado esto, es debido a los diferentes factores que afectan la misma, por lo gt
este estudio se puede utilizar como base para la valoracion pulnesnesatdares de 9 afios de edad en la
ciudad de Cuenca.
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Aparte de esto, observamos que la correlacién entre la funcion pulmonar con la talla es alta, en cambio con €
peso tiene una correlaci@oeptablepero en menor proporcion, esto demostrado yasetrdbajos de
investigacion realizados, citados en este estudio con los resultados obtenidos en nuestra painoe@n. En

con el sexo, no sucede asi, ya que la correlacion entre el mismo y las variables espirométricas es baja.
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Resumen
Objetivo: Evaluar la prevalencia de macrosomia en recién nacidos (RN), de madres que presentaron glicemia:
de 92 a 125mg/dl durante las primeras 24 semanas de edad gestacional (SEG) y su asociacion con factores
riesgo maternos, en el Hospital San Franciscotdg@sFQ) del afio 2014 al 20d8Btodo: Estudio de corte
transversal retrospectivo, analitico y observacional, datos recolectados de historias clinicas y procesados en
programa SPSResultados: Se encontraron 230 neonatos macrosémicos, prevalencibde B30
cumpliendo los criterios de inclusién y exclusién, de los cuales el 30,56% de las madres reportaron glicemia
entre 92125mg/dl antes de las 24 SEG. Se pudo observar que la prevalencia de IMC de riesgo fue del 56,70%,
de Antecedente Patolégicanfitar (APF) de Diabetes Mellitus (DM2) fue del 16,10% y de Antecedente
Patolégico Personal (APP) de Hipertension Arterial (HTA) del Ta0&tusiones:La macrosomia refleja
prevalencias elevadas, ademas se ha identificado diversos factores deeriesgyonnodicrados en el
incremento de esta enfermedad, como la diabetes gestacional (DG), el APF de DM2, la obesidad y el sobrepes
previo al embarazo. En cuanto al APP de HTA la muestra fue insuficiente para valorar el riesgo y la asociacion.

Palabras Qaves:Macrosomia, Diabetes gestacional, Factores de nieggieneia de macrosomia.

Introduccién
Macrosomia
La Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP), actualmente define y cataloga a la macrosomia cuando el peso en el rec
nacido esta por encimel percentil 90 (P90). Aunque aun se discute la definicion por medio de valores absolutos y
para recién nacido a término (RNAT) estos criterios se corresponden con un peso de 4.600 a 4.500g
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La incidencia de macrosomia a nivel mundial varia entre 864198- En paises que comparten en gran parte
caracteristicas fisicas y sociales como Peru la prevalencia es de 1-R@B4@76n la poblaciébn mexicana
reportan prevalencia de 4,#% en Turquia 4,7%.

Se logra diferenciar lexién nacidos (RN) macrosdmicos con unos parametros bioldgicos similares a los de un
recién nacido de peso adecuado (armédnicos), de aquellos neonatos con una macrosomia disarménica, un fenoti
metabdlico distinto y un mayor riesgo de complicacioneatalesnpor medio del indice ponderal (IP =
Peso/Longitud3x100).

Segun el resultado se divide a los recién nacidos macrosémicos en:
- Macrosomia armoénica o simétrica: IP < P90.
- Macrosomia disarmonicasimétrica: IP > P96

La macrosomia fetal eabciada a mayores tasas de morbilidad y mortalidad perinatal. El crecimiento fetal es
un fendmeno multifactorial, se mantiene en ardua discusién los mecanismos exactos sin una clara resolucion. Lz
teorias discutidas se basan con mayor respaldo eliaelore®ula interrelacion de multiples factores, como:
herencia, nutricibn materna, estado intrauterino, interacciones hormonales e intercambio placentario materno
fetal@.

La abundancia de insulina aporta en el crecimiento fetal a través de 2 vias:

1. Induce aumento de los procesos anabdlicos, provoca que las células aumenten su consumo de
glucosa y que esta aumente su depdsito intracelular como glucégeno, en higado y musculo
esquelético; facilita la formacién proteinas, y minimiza la lipélisis yoétroatate las
proteinas.

2. Participa como factor de crecimiento, logrando hipertrofia e hiperplasia de los tejidos sensibles
a su accion, como (higado, musculo esquelético, corazén, bazo, timo y adrenales), lo que resulta
en un volumen corporal fetal aumeatg.

Se ha analizado fetos sin alteracion en su crecimiento, se evidencié que aproximadamente el 15% del peso
nacimiento es dependiente del genotipo fetal y un 20% es atribuible al genotipo materno, con una proporcion
menos significante las hormonzaternas debido a que estas traspasan limitadamente la barrera placentaria
maternefetal, el crecimiento fetal es poco influenciable por este factor, ademas de la insulina también se ha
analizado la actuacion de la hormona de crecimiento, aunquenésteigrtei sustancialmente en las primeras

etapas del crecimiento, sus concentraciones son muy elevadas en proporcion al nacimiento, pero su pico maxin
es a inicios de la segunda mitad del embarazo (entre la semana 20 y 24 de edad gestacior@Berheentras qu
demostrado que los Factores similares a la insulina (IGF) circulantes en sangre de cordén umbilical se
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correlacionan con el peso, la talla y la edad gestacional al hacet,iusté@tos no pueden atravesar la barrera
placentaria, por lo cuadliisF1 producidos por la placenta y el propio feto son los implicados en el crecimiento
fetal, por ultimo la leptina es una proteina sintetizada en el tejido adiposo, actualmente muy estudiada por Iz
concordancia entre el crecimiento fetal y la canédajidd adiposo, exponiendo algunos estudios relacionados

con la mayor adiposidad materna y el riesgo de desarrollar infantes madeés8omicos

El diagnodstico se establece cuando el peso en el recién nacido esté por encima del P90 en laedad/as para |
gestacional. Las ultimas ediciones del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) lo definen peso
al nacer mayor de 4.000 a 4.324xg. el diagndstico oportuno, son necesarios adecuados controles perinatales
con detalladas historigiicas, los APP de macrosomia son de gran importancia, al igual que la medicién del
fondo uterino. La ecografia es el estudio de imagen prenatal mas accesible e inocuo para madre e hijo, que ni
permite una estimacion mas acertada del peso fetalrastadeteccion de macrosomia fetal cuenta con
sensibilidad de 70,7%, especificidad de 90,3%, valor predictivo positivo (VPP) de 58,4%, valor predictivo negativc
(VPN) de 94,1%, con tasa de error para la deteccion de macrosomia de aproximadartiete 13,5%

Entre las consecuencias, el trauma obstétrico permanece entre los principales, debido a la dificultad de identifice
la macrosomia fetal antes del parto al no existir un adecuado control perinatal. Los partos vaginales con distoci
de hombros comlan al 10% de los RN con peso al nacer de 4000 a 4499 gramos y 23% de aquellos que pesar
4500 gramos o0 mas, teniendo en cuenta que la distocia de hombros se presenta tan solo en el 0,2% de los R
con PAN. Esta complicacién ademas aumenta el riesgoldeNjgafea asfixia neonatal, aspiracion de meconio

en el parto y la necesidad del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) neonatales.

Entre otras complicaciones se presenta:
Lesion de plexo braquial, trauma en tejidos blandos maternos, aioméa lemorragia postparto,
hiperbilirrubinemia, hipoxia perinatal e hipogludgtinia

El tratamiento inicia con el control del bienestar fetal prenatal:
1 Monitoreo fetal electrénico (MFE) sin estrés cada semana.
1 Ecografia mensual para control de creotmie indice de liquido amni6tico (ILA).

El segundo punto del tratamiento consiste en los terminar el embarazo por cesareo o parto inducido, segun los
siguientes criterios:

9 Signos de compromiso fetal.

1 Inapropiado control de la glucosa méas macrosomia (terminar el embarazo a las 38 SEG).

1 No exceder las 40 semanas de edad gestacional aunque las glicemias se encuentren en rangos
normalege).
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Diabetes gestacional

Diabetes diagnosticada en el segurtdeccer trimestre del embarazo que claramente no es Diabetes Mellitus
tipo 1 ni tipo 27A nivel mundial la prevalencia se encuentra alrededor@gico¥bun rango entre ell4%

19) la poblacién mexicana exhibe una prevalencia@ép32o)

En Colombia estudios sectoriales exponen prevalencia dé1,48%enezuela se reportan prevalencias del

2-4% y estas cifras continlan aumentando paulatindtfekte la mayoria de los estudios se obtiene una
relacibn normosomia:macrosomia deZDdunque si se relaciona de este modo tan solo a los hijos de madres
diabéticas, se llega incluso hasta &l ®thbarazo, es un estado caracterizado por un aumento progresivo de
resistencia periférica a la insulina a partir de la segunda mitgéstieci@n, debido a la produccion de
Gonadotropina Coriénica Humana (HCG), estriol, lactégeno placentario, progesterona, cortisol y prolactina, en
el dltimo tercio de gestacién aumenta la resistencia a la insulina debido al exponencial incremadtp en cantid
funcionalidad de estas hormonas. La glucosa materna, por medio de difusién facilitada atraviesa la barrer:
placentaria, la hiperglucemia fetal, provoca hiperinsulinemia fetal, lo cual conlleva a varios escenarios, comc
Macrosomia, hipoxia, hipoglucenentre otro&425),

En el embarazo, las células productoras de insulina del pancreas, aumentan su secrecién para remediar
resistencia a esta hormona, manteniendo los valores normales de glucosa en el torrente sanguineo. La DG apare
cuando lxantidad de insulina producida por las células B del pancreas son incapaces de abastecer la demanc
de esta hormona, esta enfermedad frecuénteme persiste y es precursofZ@.dani@bl@e la concepcion,

como prevencion se recomienda asesoramientwapardrente a la rubéola, reagina rapida en plasma, el virus

de la hepatitis B y la prueba de VIH, asi como la prueba de Papanicolaou, cultivos cervicales, tipo de sangre, |
prescripcion de vitaminas prenatales (con al menos 400mg de acido fokrc®ngiaside las consecuencias
maternas y fetales de fuffEspecifica de DG debe incluir pruebas de A1C, hormona estimulante del tiroides,
creatinina y albumina en orina a las pruebas de creatinina; revision de la lista de medicamentos de farmacc
potencialmente teratdgenos (es decir, inhibidores de la ECA, eétatinas)

El diagndstico y el cribado, siguen siendo muy controvertidos por las variaciones de los aspectos genéticos
ambientales, por la emision de distintos criterios diagndsticos easagsultados reportados regionalmente

en el lugar del estudio. La American Diabetes Association (ADA
publicé el articul@Btandards of Medical Care in Diabéitagla en el afio 2016. Donde resakentaas e
importancia de medir la hemoglobina glucosilada (A1C), debido a estudios observacionales que muestrar
asociacion entre A1C d6,6% al comienzo de la gestacion, con las tasas mas bajas de resultados fetales adverso
(20, Debido a los aumentdisiol6gicos en la renovacion de células rojas de la sangre, los niveles de A1C caen
durante el embarazo norragl Adicionalmente, como AL1C representa una medida integrada de glucosa, puede
no captar plenamente la hiperglucemia postprandial, que impuésErosomia. Asi, mientras A1C puede ser
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atil, debe ser utilizado como una medida secundaria, después de la medicién de glucoga Eanguinea
segundo y tercer trimestre, A1C, 6% refleja menor riesgo de peso elevado para la edad géstacional, se
evidenciado mayor cantidad de resultados adversos con A1C mayores de 6,5%, teniendo todo esto en cuenta
ADA recomienda un objetivo d&H%. Estos niveles deben alcanzarse sin llegar a hipoglucemia, la cual, ademas
de las secuelas adversas de dostupuede aumentar el riesgo de bajo peso dlhacer

El Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador publicé en el afio 2014 una Guia Practica Clinica (GPC) de
Diagnostico y tratamiento de la diabetes en el embaragesfponal y gestacionaiyde para el abordaje
de la mujer embaralo clasifica segun su riesgo:

Riesgo medio
- Sobrepeso u obesidad: indice de masa corporal (IMCRE® 35mayor de 30kg/m2,
respectivamente) antes del embarazo.
- Historia de resultados obstétricos adversos.

Riesgo alto
- Poblacion latina/hispana (como la ecuatoriana) con alta prevalencia de DM2.
- Obesidad (IMC mayor a 30 kg/m2).
- Antecedentes de DG en embarazos previos.
- Partos con productos macrosémicos de mas de 4 kilos o P90.
- Glucosuria.
- Sindrome de ovario pgliistico (SOP).
- Historia familiar de DM2.
- Trastorno del metabolismo de los hidratos de carbono.
- Obito fetal de causa inexplicable.

El tamizaje dependera de la estratificacion de riesgo en la mujer gestante, definiendo alto y moderado riesgo:
Alto riesgo: Se realiza una glucemia en ayunas en la consulta médica inicial, que se interpretara de la siguiel
manera:

- Mayor a 126mg/dl = diabetes preexistente.

- Entre 92 a 126mg/dl = DG.

- Menor de 92mg/dl = se realizara un test de tolerancia oralc@&a TTOG) de 759 entre las

semanas 24 y 28 de gestacion.

Moderado riesgo: Se realizara una TTOG de 75 g a la mujer gestante entre la28&mana 24
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Los puntos de corte maximos de TTOG de 75 g son:
- Basal: menor a 92mg/dl.
- 1 hora después: mendt&mg/dl.
- 2 horas después: menor a 153mg/dl.

Se considera DG si uno o mas de estos valores S&ialtera

Al hablar del tratamiento, la mayoria de estudios presentan cierta heterogeneidad, muchos ensayos controlade
aleatorios sugieren que el riesgd@guede ser reducido por la dieta, el ejercicio y el asesoramiento de estilo
de vidd&3o)

Tras el diagnéstico, el tratamiento debe comenzar con la terapia nutricional, actividad fisica, control de peso er
funcién del peso pregestacional y la monitidnizde la glucosa con los siguientes objetivos:

- Enayunas menos de 95mg/dIl (5,3mmol/l) y, o

- Una hora postprandial menos de 140mg/dl (7,8mmol/l) o

- Dos horas postprandiales menos de 120mg/dl (6,7mmol/l).

Se ha evidenciado que alrededor e&b%0de las ujeres diagnosticadas con DG bajo los criterios de Carpenter

y Coustan pueden controlar los valores de glicemia hasta los valores de normalidad al modificar el estilo de vid
©0) La terapia farmacolégica puede instaurarse en mujeres con mayorescgiedodenhiperglucemia.
Preventive Services Task Force concluye que el tratamiento ha demostrado mejorar los resultad¥s perinatales
Segun la Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO) el farmaco de primera line
recomedado para el tratamiento de la DG es la insdlimdros estudios apoyan en instancia por su eficacia y

la seguridad a corto plazo el uso de metformina (categoria B en el embarazo), ademas de que la aceptacion
mayor (76.6% a 90%) en comparaciénaaceptacion de la insulina (24.4%), otros estudios no encuentran
diferencia desde el punto de vista de eficacia y seguridad entre los dos medicamentos previamente nombrado
pero concluyen que los grupos de estudio prefieren usar metformina quedmsutimamient(ss).

Parte vital del tratamiento es el seguimiento, el cual se centra en determinar si existe algin tipo de compromisc
del bienestar fetal, realizando:

- Controles periddicos.

- Cada semana MFE sin estrés.

- Cada 4 semanas controlalecimiento e indice de liquido amnidtico (ILA) por medio de
ecografia, en el caso de Diabetes Gestacional no Insulinodependiente (DGNID) desde semana
36 y en Diabetes Gestacional Insulinodependiente (DGID) desde semana 32.
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Metodologia
En este trabajoesutiliza la recoleccion de datos desde historias clinicas, que al ser analizados nos permitan
emplear métodos mas precisos o complementarios en el diagndstico de macrosomia neonatal.

El estudio es de tipo transversal, retrospectivo, analitica, descopervacional, realizada en el Area de
Ginecologia y obstetricia del Hospital San Francisco de Quito del IESS ubicada en el Sector de Carcelén (Call
Mercedes Gonzalez y Avenida Jaime Roldds Aguilera) en la Ciudad dee@adtr, la muestra fue ebida

en el mes deneroy febrerode 2016, de la informacion de las historias clinicas del enesode 2014 a
diciembrede 2015.

Previa autorizacion, emitida por las autoridades del Hospital San Francisco de Quito, se revisé la base de datc
del Sericio de Ginecologia y Obstetricia en conjunto con el sisteli para establecer el nimero de recién
nacidos (RN) durante el periodo de Enero de 2014 a Diciembre de 2015, contabilizando RN por parto vaginal
en cualquier presentacion fetal y cesarelas, cleales se filtr6 en primera instancia a los macrosémicos por
medio de la recomendacién de la AEP peso para el edad gestacional mayor al P90, que ademas cumplieron |
criterios de inclusion y exclusion.

Identificada la poblacion a estudiar se sepasdmacrosomicos cuyas madres presenten glicemias entre 92 a
125mg/dl en las primeras 24 semanas de edad gestacional, ademas se recolectd los 3 factores de riesgo mater
(mas frecuentes) del grupo obtenido en el dltimo filtro.

Criterios de Inclusion
1. Neonato nacido en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HSFQ.
Madres entre 15 y 45 afos.
Madres con menos de 4 gestas.
Glicemia materna entre 92 a 125mg/d| por laboratorio central del HSFQ.
Parto atendido dentro del periodeederode 2014 hastiiciembrede 2015.
Recién nacidos macrosdmicos segun escala de percentiles por edad gestacional.

N o o bk wbd

Parto dentro de las 37 a 41.6 semanas de edad gestacional.

Criterios de Exclusion
1. Madres menores de 15 afios o mayores de 45 afios.

N

Madres sin reporte de gliéamor laboratorio central antes de la semana 24 de embarazo.

w

Madres con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 previo.

B

Recién nacidos con peso adecuado al nacer o con peso bajo al nacer.
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Madres con 4 0 mas gestas.

Parto fuera de las 37 a 41.6 semaretadegestacional.
Embarazo mdltiple.

Neonatos con tiempo de vida menor de 24 horas.

© 0 N o v

Para el analisis de datos se utilizé el programa estadistico SPSS versién 22, mediante el cual se
elaboraron tablas de contingencia y tablas de frecutderagsse calglo el indice de

Acuerdo de Kappa, Prueba detZtCoeficiente Eta, indice de Youden,

10.Sensibilidad, Especificidad, valores predictivos y razén de verosimilitud.

Resultados
La poblacion total (n = 4104) fueron todos los partos y ceséreas ateneiddsreinio de Ginecologia y
Obstetricia, del Hospital San Francisco de QIH®S, durante el periodo comprendido del 1 de enero del 2014
al 31 de diciembre de 2015. De esta poblacién se seleccion6 Unicamente a los macrosémicos (Peso para la ec
gestaional mayor al P90) obteniendo un total de 228. En estos se les aplicaron los criterios de inclusion y
exclusion, alcanzando un total de 180 casos. El ultimo filtro, corresponde a las embarazadas que presentaro
glicemias de 92 a 125mg/dl dentro de sorepmais 24 semanas de edad gestacional, resultando un total de 30,56%
(n = 55), los casos que presentaron valores menores a 92mg/dl (n = 121) representan un 67,22% y los cuatrc
casos restantes presentaron valores mayores a 125mg/dl correspondiéndolés el 48,22

Los resultados se presentan en dos grupos: Universo #1 que corresponde al total de casos que presentaro
macrosomia (n = 180), mientras que el Universo #2 se conforma de los casos que ademas de que los neonatc
fueron macrosémicos, sus madres presenticemigs de 92 a 125mg/dl antes de las 24 semanas de edad
gestacional (n = 55).

Estadisticos descriptivos

Universo 1 (n = 180)

La primera variable analizada fue edad materna, donde se observ6 que la edad minima y maxima fueron 15y -
afos respectivamentas medidas de tendencia central obtenidas fueron una media de 29 afios y una moda de
31 afios. La macrosomia suele presentarse en la mitad de la vida reproductiva de la madre, por lo cual, la varial
edad materna fue agrupada en tres conjuntos. Lascémres fueron establecidas bajo los siguientes
parametros Grupo |: 15 a 25, Grupo Il: 26 a 35y Grupo lll: 36 a 45 afios de edad, donde la moda en la poblacion
analizada se mantuvo entre las edades de 26 a 35 afios. El primer grupo represento /ai80y,80 %als,

el 60% (108/180) tienen entre 26 a 35 afios y el 12,20% (22/180) se encuentran en el grupo de 36 a 46 afios.

La variable peso del neonato, recalcando que fueron filtrados para contar con un universo de neonatos
macrosémicos (n = 180), pregeuna media de 4035,31g, la moda obtenida fue de 3900g, el peso del neonato
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al nacimiento reflej6 un minimo de 3800g y un maximo de 4680g. Con el fin de poder discutir con antiguos
criterios diagn-sticos se diwviadio6,ermdocadse @t upos mk
neonatos que al nacimiento pesaron menos de 4000g y el segundo grupo a los neonatos que pesaron al nacimiel
4000,00g o mas. La mayor frecuencia de esta variable fue el peso mayor igual a 4000g con el 55,60% (100/18!
mientras que el 44,40% (80/180) se encontr6 en los neonatos que pesaron menos de 4000g. Dentro de la variab
Sexo del neonato se observo que el 61,70% (111/180) fueron hombres, mientras que el 38,30% fueron mujere
(69/180).

La siguiente variable aradia fue glicemia materna, de los 180 participantes se obtuvo una media de 83,78mg/dl,
la moda fue 92mg/dl, el valor minimo que se encontr6 fue 48mg/dl, y 157mg/dl fue el valor méximo de glucosa
materna que se registrd. Esta variable fue agrupada ipareestatiios del riesgo en dos categorias <92mg/dl

y 092mg/ dl , resaltando | a mayor frecuencia se en:¢
separar la variable en tres grupos <92,00, 92,00 a 125,00mg/dl y >125,00mg/dl, se obtuva gnugigprime

un 67,20% (121/180) de los casos, el segundo grupo representaba un 30,60% (55/180) y los cuatro caso:
restantes que conformaban el tercer grupo abarcaban el 2,20%.

Dentro de los factores de riesgo, se encuentran la DM2, el estado ponder@gbpedgelipertension arterial,

siendo el primero un antecedente patolégico familiar (APF), mientras que el segundo y tercero son antecedente
patolégicos personales (APP). Para el analisis de antecedentes familiares, se tom6 en cuenta la@xistencia de al
familiar en primer grado de consanguinidad con diabetes mellitus 2 y se observo que la ausencia del mismo fu
lo mas frecuente con el 83,90% (151/180), mientras que el 16,10% (29/180) presentd dicho antecedente.

El estado ponderal pregestacional \ddquar medio del IMC, quien lo categoriza en Peso Bajo, Peso Normal,
Sobrepeso, Obesidad tipo 1 y Obesidad tipo 2. El calculo del IMC cuenta con medidas antropométricas previas
al embarazo, el grupo considerado normal segun IMC represent6 al 43,20% 8d186), tan solo dos casos

fueron catalogados como peso bajo lo que nos simboliz6 el 1,10%, sobrepeso fue la categoria con mas casc
registrados reflejando un 42,20% (76/180), Obesidad tipo 1 abarco el 10,60% (19/180) y por ultimo el 2,8%
restante (5£80) fueron catalogadas con Obesidad tipo 2. La mayor frecuencia se encontrd en el rango Normal,
seguida muy de cerca por el rango de Sobrepeso. Con el fin de asociar con glicemias maternas y macrosorn
neonatal se dividi6 en 2 conjuntos el estado poad&aldel embarazo, IMC normal o de riesgo (Normal
equivale al IMC entre 20 y 24,9kg/m2, mientras que IMC de riesgo esta representado por cualquier valor fuera
del rango antes mencionado), la frecuencia del IMC de riesgo abarca el 56,70% (102/C3@pymal IM
representa el 43,30% (78/180).

Por ultimo, se analizé el APP de HTA diagnosticado antes del embarazo, reflejando la carencia de la enfermeda
como lo mas recurrente con el 98.80% (178/180) de los casos.
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Universo 2 (n = 55)
Grupo conformado de 5asos, donde ademdas de neonatos macrosémicos las madres presentaron glicemias
entre 92 a 125mg/dl antes de las 24 semanas de edad gestacional.

En la variable edad materna se observé que la edad minima fue de 22 afios y maxima de 41 afios; en cuanto a
medidas de tendencia central la media fue de 30,09 afios y la moda de 31 afios. Al dividir la edad materna en tr
grupos se pudo observar que el 20,00% (11/55) corresponde al Grupo | (15 a 25 afios), el 65,45% (36/55) al
Grupo 1l (26 a 35 afios) y el 14,55%5Bal Grupo Il (36 a 45 afios), donde la moda se conservé entre las
edades de 26 a 35 afios. De los 55 neonatos macrosémicos diagnosticados por medio de curvas de percentil
por peso para la edad gestacional al nacimiento, que cumplen con toéo®$ogarat pertenecer al estudio,

se observo que la variable, peso del neonato presentd una media deAdieBa30eflej6 un minimo y un

maximo de 3800,00g y 4680,00g respectivamente, mientras que la mayor frecuencia observada fue de 4000g. F
la asciacion con factores de riesgo, se agrupd la variable en dos coafiiigsd 4000g, lo que nos reveld

gue el 61,82% se encontraba en el segundo grupo (34/55) y tan solo el 38,18% (21/55).

En lo referente a la variable Sexo del neonato, el que mayor frecuencia present6 fue el masculino con el 60,00
(33/55) de los recién nacidos, mientras que el 40,00% (22/55) fue del sexo femenino.

La siguiente variable estudiada fue Glicemia materde,séoobtuvo una media de 98,09mg/dl, la moda fue
92,00mg/dl, el valor minimo reflejado fue 92,00mg/dl y 122,00mg/dl el m&ten@sse agrupd a esta

variable en dos categorias (92,00 a 100,00mg/dl y mayor de 100,00mg/dl a 125,00mg/dl), mostrando que el
72,73% (40/55) se encontraba en el grupo que presenta glicemias entre 92 a 100mg/dl, mientras que el 40,00¢
(15/55) de los neonatos se encontraba en el grupo que presenta glicemias entre 101 a 125mg/dl.

En cuanto a los factores de riesgo analizados en este estudio, es importante mencionar que dentro de est
universo no se presentaron casos con APP de HTA.

Al analizar la presencia del factor de riesgo Antecedente de al menos un familiar con diadéjes 2rai

las embarazadas, se observd que un 29,09% (16/55) de los casos presentaba este antecedente, mientras qu
70,91% (39/55) no presentd el mismo. El estado Ponderal se lo puede estimar por medio del IMC, lo cual se
categoriza en Peso bajopRresmal, Sobrepeso, Obesidad tipo 1, Obesidad tipo 2. El grupo normal segun IMC
presento el 25,45% del total (14/55), solo una integrante fue estimada como Peso bajo (1,82%), la categoria co
mayor frecuencia es Sobrepeso que presenté el 49,09% &@Eidad tipo 1 constituye el 18,18% (10/55)

y por ultimo el 5,45% restante (3/55) son catalogadas como Obesidad tipo 2. Con el fin de asociar con glicemias
maternas y macrosomia neonatal se dividié en dos grupos el estado ponderal pregestaciaml ol no

riesgo (Normal equivale al IMC entre 20 y 24,9kg/m2, mientras que IMC de riesgo esta representado por
cualquier valor fuera del rango antes mencionado), la frecuencia del IMC de riesgo contempla el 74,55% (41/55
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y el IMC en rangos de normalidegresenta tan solo el 25,45% (14/55) de los casos.

Asociacion entre variables

Para medir la independencia entre las variables analizadas en este estudio se realizaron tablas cruzadas ©
contingencia. Este tipo de andlisis nos permitié evidenciatdacéxide asociaciones entre ellas y a su vez
medir el grado de las mismas. Adicionalmente, se calcul6 Unicamente en las tablas 2x2 los OR (Odds Ratio), pa
evidenciar si las variables analizadas son un factor de riesgo o no.

Universo 1 (n = 180)

Lavar abl e oO0OPeso del neonat oo, divida en 2 grupos (
agrupada bajo su categorizacion cotidiana (Peso bajo, Peso normal, Sobrepeso, Obesidad tipo 1, Obesidad tiy
2 y Obesidad Mérbida), medidas antropométtitasidas antes del embarazo. Se pudo evidenciar que 80 casos

del total analizado (44,44%) presentaron un peso menor a 4000g. De estos el 43,75% (35/80) de las madre
permanecian con IMC de rango normal, el 37,50% (30/80) fue catalogado con Sob8epeo(¥EH/80) se

registré6 con Obesidad tipo 1, mientras que ninguna madre presenté Peso bajo, Obesidad tipo 2 ni Obesidad
m-rbida. En cuanto a |l os 100 neonatos con peso al
la categoria de estadm@eral mas frecuente con un 46% (46/100), seguido por el 43,00% que permanecian en
rangos de normalidad (43/100), cuatro madres presentaron Obesidad tipo 1 y cinco Obesidad tipo 2, en quiene:
sus frecuencias equivaded,00% y al 5,00% respectivamentnfente tan solo el 2,00% fueron catalogados

como peso bajo (2/100). Aunque se observé la dependencia entre variables (X2gl:4 = 15,527; p = 0,004), se dek
tener en cuenta 40,00% casillas (4/10) presentaron un valor menor a 5 casos, anulando ddaesta form
significancia de la prueba estadigtimas|a asociacion fue de caracter moderada baja significativa (Phi =
0,294; p = 0,004 y V de Cramer = 0,294; p = 0,004) (Tabla 1).
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Tabla 1. Resumen de la tabulacién cruzada entre las variables Macrosomia en dos agrupaciones

(< 4000g e indice deOrtash gorporal agrupaden cinco categorias (n = 180)
Peso del neonato agrupado
IMC* Total
= < 40009 ® 4000¢ °°
Peso Baio Casos 0 2 2
J % columna 0,00% 2.00% 111%
Normal Casos 35 43 78
% columna 43,75% 43,00% 43,33%
Sobrepeso Casos 30 46 76
P % columna 37,50% 46,00% 42.22%
. Casos 15 4 19
Obesidad | % columna 18.75% 4,00% 10,56%
. Casos 0 5 5
Obesidad Il % columna 0,00% 5.00% 2.78%
Total Casos 80 100 180
% fila 44.44% 55,56% 100,0%

*IMC: indice de Masa Corporal. Xy. 4= 15,527 (p = 0,004).
Phi = 0,294 (p = 0,004) . V de Cramer = 0,298 = 0,004)
Fuente:Los autores

La variable "glicemias maternasantesde as 24 semanas de edad gestacion
Se asoci6 con la variable IMC agrupada bajo su categorizacion cotidiana (Peso bajo, Peso normal, Sobrepes
Obesidad tipo 1, Obesidad tipo 2 y Obesidad Mérbida), medidas antropométricas otesmdhsrabharazo.

Se evidencié que 121 casos del total analizado (67,22%) presentaron glicemias por debajo de 92mg/dl. De est
el 51,24% (62/121) de las madres permanecian con IMC de rango normal, el 39,67% (48/121) de madres fueror
registradas con Sobesp, el 6,61% (8/121) se catalogd con Obesidad tipo 1, el 1,65% (2/121) con Obesidad
tipo 2, un caso del (n=121) fue diagnosticada de Peso Bajo (0,83%), mientras que ninguna madre present
obesidad morbida. En cuanto a los 59 neonatos cuyas madres presentg | i cemi as mat er nas
delas 24 semands EG (32,78%), se observo que sobrepeso fue la categoria de estado ponderal mas frecuente
con un 47,46% (28/59), seguido por el 27,12% que permanecian en rangos de normalidad (16/100), obesidac
tipo 1 represento el 18,64% con (11/59) casos, tres madres presentaron Obesidad tipo 2 y una Peso Bajo, el
quienes su frecuencia equivalen al 5,08% y al 1,69% respectivamente. Se observé dependencia entre variables
(X2gl:4 = 13,286; p = 0,010), con asamate tipo moderada baja significativa, (Phi = 0,272; p=0,010y V de
Cramer = 0,272; p = 0,010), pero la asociacién no cuenta con suficiente valor estadistico debido a que el 40,00¢
casillas (4/10) presentaron un valor menor a 5 casos, lo que darpiodgede asociacion.

Ademasfue relacionada con la variable IMC agrupada en normal y riesgo, observando que el 43,33% (78/180)

se encontraba dentro de | a categorza nor mal, mi e
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(102/180). Se encwd que el mayor porcentaje de las madres (51,24%), con glicemias por debajo de los 92mg/dI
presentaron IMC en rangos de normalidad (62/121), En cuanto a las madres que presentaron glicemias iguale
0 mayores a 92mg/dl, el mayor porcentaje (72,88%) pemeakgrupo de IMC de riesgo (43/59). Estas
distribuciones observadas fueron catalogadas como significativas, con los siguientes resultados estadisticos, T
de Fisher (p = 0,002), con una asociacién baja significativa gracias al resultado d& (ph+ 9,022). V de

Cramer = 0,228 (p = 0,002). Adicionalmente se valoré el riesgo mediante OR (odds ratio), el cual fue de 2,82
(IC-95%: 1,437 a 5,550), describiendo la existencia de riesgo (Tabla 2).

Por ultimo, se asoci6 con la variable DM2, agrupada sin APF, reflejando que el 83,89% (151/180) no
presento el APF, pero el otro 16,11% si declar6 el APF (29/180). De las madres que presentaron glicemias (<
92mg/ dl y O 92mg/dl), el 7,44% (9/121) y el 33,
respectivamente. Esta asociacién de tipo significativa debido a los siguientes resultados: Test de Fisher (p -
0,001). Con un nivel de asociacion-tmajderado, Phi = 0,338 (p < 0,001). V de Cramer = 0,228 (p = 0,002).
Ademasse valoro el riesgo que e@gf] OR = 6,382 (©5%: 2,68215,187).

Tabla 2. Resumen de la tabulacién cruzada entre las variables Glicemia materna antes de curlir
semanas de edad gestacionah dos agrupaciones{ 92 mg/ d| y if@icecd@megd d| ) e
corporal agrupada en dosategaias, normal y riesgo (n = 180)

IMC* Glicemia materna antes de cumpli24 semanas de edad gestacion
O 92mg/ d < 92mg/dI Total
Riesgo Casos 43 59 102
% columng 72,88% 48,76% 56,67%
Normal Casos 16 62 78
% columng 27,12% 51,24% 43,33%
Total Casos 59 121 180
% fila 32,78% 67,22% 100,0%

*IMC: indice de Masa Corporal.Test de Fisher (p = 0,002). Phi = 0,228 (p = 0,00®%)de Cramer =
0,228 (p = 0,002). OR = 2,82 (1€95%: = 1,437 5,550).
Fuente:Los autores

Asociaciones de la variabléglicemias maternas antes de las 24 semanas de edad gestacional (<
92mg/dl, 92-125mg/dl y > 125mg/dl)".

La primera asociacion, fue con la variable IMC agrupada bajo su categorizacion cotidiana (Peso bajo, Pes
normal, Sobrepeso, Obesidad tipo 1, Obesidad tipo 2 y Obesidad Mérbida), medidas antropométricas obtenidas
antes del embarazo. Se pudo evidencid2quemsos del total investigado (67,22%) presento glicemias < 92,00
mg/dl. De estos el 51,24% (62/121) de las madres permanecian con IMC de rango normal, el 39,67% (48/121)
fue diagnosticado de Sobrepeso, 8 casos se catalogaron como Obesidad tiping Badeés (1,65%) se
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relacionar con Obesidad tipo 2 y ninguna madre presentd Peso bajo u Obesidad moérbida. En cuanto a las 5¢
madres que presentaron glicemias entre 92 a 125mg/dl, abarcaron el 30,56% (55/180), de estos sobrepeso fue
estado ponderal mfiscuente con un 49,09% (27/55), seguido por el 25,45% con IMC normal (14/55), diez
madres presentaron Obesidad tipo 1, tres Obesidad tipo 2, y una Peso Bajo, en quienes su frecuencia equivals
al 18,18%, 5,45% vy al 1,82% respectivamente, finalmestewairtamadres que presentaron glicemias por
encima de 125mg/dl, se observo que el 50% contaban con IMC en estandares de normalidad, el otro 50% se
distribuia en dos casos, uno en Sobrepeso y otro en Obesidad tipo 1. Lo resultados estadisticos exhiber
independencia entre las variables, X2gl:8 = 14,991 (p = 0,059), (Phi = 0,289; p = 0,059 y V de Cramer = 0,204;
p = 0,059), ademas que el 60,00% casillas (9/15) presentaron un valor menor a 5 casos, lo que disminuiria ¢
poder de asociacion en el caso quertuvi

La siguiente asociacion fue con la variable IMC agrupada en normal y riesgo, evidenciando que el 43,33%
(78/180) no presentaba el antecedente, mientras ¢l
Se encontrd que el mayor porcent@ajas madres 99,17%, con glicemias por debajo de los 92mg/dI presentaron
IMC en rangos de normalidad (120/121), todas las madres con glicemias entre 92 a 125mg/dl fueron
diagnosticadas con IMC de riesgo con un 30,56% (5/180) y los Gltimos cuatrotcasmsgliosmias mayores

a 125mg/dl, divido en dos partes iguales para IMC Normal (50,00%) y para IMC de riesgo (50,00%). Los
resultados encontrados no demuestran dependencia: X2gl: 2 = 13,286 (p = 0,006). Phi = 0,239 (p = 0,006). V de
Cramer = 0,239 (p 8,006), ademas 2 casillas (33%) de la tabla contienen poblaciones menores a 5 individuos,
que disminuye el poder de asociacién.

También fue asociada con la variable Hipertension Arterial agrupada con y sin APP, observando que el 98,89%
(178/180) se encamba dentro de la categoria sin antecedente, y los dos casos restantes (1,11%) contaban cor
el antecedente. En las agrupaciones de glicemia maternas antes de las 24 semanas de edad gestacional (< 92rr
y >125mg/dl), se presentd tan solo un caso comegkedente, en cada una de las variables nombradas, pero al

ser diferentes los universos representan al 0,83% (1/121) y 25,00% (1/4) respectivamente, y por ultimo la variable
(92125mg/dl), no expreso ningun caso con el antecedente. Estos resultadoalizbsiers estadisticamente,
muestran que existe dependencia entre las variables, X2gl:2 = 21,482 (p < 0,001), con un nivel de asociacié
considerado bajmoderado Phi = 0,345 (p < 0,001), V de Cramer = 0,345 (p < 0,001) (Tabla 3).
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Tabla 3. Resumen de l#éabulacién cruzada entre las variables Glicemia Materna antes de cumghr

semanas de edad gestacioneh tres agrupaciones< 92mg/dl, 92-125mg/dl, . 125mg/dl) e
hipertension arterial agrupada en dos categoriarey sin antecedentes (n = 180)

HTA* Glicemia Materna antes de cumplir 24 semanas de edad ges

< 92mg/dl 92-125mg/dl > 125mg/dl TOTAL

Sin antecedente Casos 120 55 3 178
% columng 99,17% 100,00% 75,00% 98,89%

Con antecedent Casos ! 0 ! 2

% columng 0,83% 0,00% 25,00% 1,11%

Total Casos 121 55 4 180
% fila 67,22% 30,56% 2,22% 100,0%

*HTA: Hipertension arterial. X2y.,= 21,482 (p < 0,001). Phi = 0,345
(p <0,001) .V de Cramer = 0,34p < 0,001).
Fuente:Los autores

Otra asociacion fue con la variable diabetes mellitus tipo 2 agrupada con y sin APF, evidenciando que el 83,89¢
(151/180) no presento el antecedente, pero el otro 16,11% si refirié el antecedente (29/180). De las madres qu
O 92mg/ dl ), 7, 44%
50,00% (2/4) pertenecian al grupo con antecedente, respectivamente. Los resultados reflejan asociacion entre |
variables X2gl:2 = 21,482 (p < 0,001), con asociacidndugeadaignificativa Phi = 0,345 (p < 0,001). V de

Cramer = 0,345 (p < 0,001), esamultadogiunque demuestran asociacion significativa, su poder no es 6ptimo,

presentaron glicemias (< 92mg#eihtre 92 2 5 mg / d | y el

debido a que el 33,33% de casillas (2/6), figuran menos de 5 casos.

Universo 2 (n = 55)

Al del ag
bajo su categorizacion cotidiana (Peso bajo, Peso normal, Sobrepeso, Obesidad tipo 1, Obesidad tipo 2 \

asociar | a variable "Peso Neonato en dos

Obesidad Mérbida), medidas antroponaibtenidas antes del embarazo. Se demostrd que 21 casos del total
analizado (38,18%) nacieron con peso < 4000g. De estos tres (14,29%) madres presentaron IMC de rangc
normal, en el resto de casos se encontrd Sobrepeso y Obesidad tipo 1, represeh#)86%of®/21) cada

En 34
fue la categoria de estado ponderal mas frecuente con un 52,94% (18/34), seguido por el 32,35% que

uno. cuanto a | os neonatos macr os- mi cos que

permanecian en rangos denmadidad (11/34), obesidad tipo 1 represent6 un caso el 2,94%, tres madres
presentaron Obesidad tipo 2 y una Peso Bajo, quienes simbolizan el 8,82% y al 1,69% respectivamente.
asociaciofue de caracter no significativo, X2gl:4 = 7,955 (p = 0,093)0P63=(p = 0,003). V de Cramer =

0,563 (p = 0,003), ademas el 60% de casillas (6/10), mostraron menos de 5 casos, por cual su utilidad estadisti
es discutida.
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Asociaciones de la variable "glicemias maternas antes de las 24 semanas de edad gestadi@aal

100mg/dl y 101125mg/dl)

Otra asociacion fue con la variable IMC agrupada en normal y riesgo, observando que el 25,45% (14/55) se
encontraba dentro de | a categor2a nor mal , mi entr as
Se enconfr que el mayor nimero de madres, 75,00% (30/40) y 73,33% (11/15), con glicemias entre 92
100mg/dl y 10125mg/dl presentaron IMC en pardmetros de riesgo, respectivamente. La asociacioén no fue
significativa, Test de Fisher (p = 0,577), y el riesgo tampaggrificativo OR = 0,917 (85%: = 0,238

3,535).

En ultimo lugar, se asocio con la variable diabetes mellitus tipo 2 agrupada con y sin antecedente familiares
evidenciando que el 70,91% (39/55) no presento el antecedente, pero el otro 29Dk faatecedente

(16/55). De las madres que se cuantificé glicemias edt®@d@/dl, el 17,50% (7/40) presentaron el
antecedente y entre los casos con glicemias ert@sa@dl, el 60,00% (9/15) registraron el antecedente. La
asociacion no fue daracteristica significativa, Test de Fisher (p = 0,006). Phi = 0,417 (p = 0,002). V de Cramer

= 0,417 (p = 0,002). Nmbstanteel riesgo si fue significativo, OR = 7,07198@: 1,89626,370).

Discusion
La macrosomia neonatal es una enfermedadmined enundial mantiene un amplio rango de prevalencia,
incluso llegando al 16,4% del total de nacimientos, que ademas se acompafia de una variada lista de consecuen
tanto maternas como fetalgmr lo cual es de vital importancia contar con estadistinaestra poblacion y
relacionarlas con factores de riesgo, de tal manera contar con medidas para disminuir la morbilidad y mortalida
maternefetal.

De los 4104 nacimientos en el HSFQ del IESS en dos afios, se cuantificaron 895 neonatos con PEEG, que
incluyen 230 catalogados como macrosémicos (>P90), esto refleja una prevalencia de 21,08% y 5,55%
respectivament e. Resultados similares se encontr a
factores de r i es g ozadopa TidonadMdnaetd, dorele el dingndstich desnacrosomia ael i
lo realiz6 por medio del (P >90) en las curvas de crecimiento intrauterino, si nos regimos bajo el diagndstico de
macrosomia en peso al nacimiento mayor a 40009, los macrosémicos sedanctd/uresprevalencia de

3,09%. Esto nos demuestra que la macrosomia se mantiene muy cercana a las prevalencias a nivel mundial (4.

16.4%)y mucho mas en paises proximos a nuestra poblacién como lo evidencio Pert (11,37%) y México (4,7%).

El estudicse dividié en dos universos:

Universo 1 Representado por 180 neonatos macrosémicos con sus respectivas madres, que aprobaron los
criterios de inclusion y exclusién de los 230 macrosémicos cuantificados.

Universo 2 Incluye los neonatos macrosomicossconadres hayan presentado glicemias de 92 a 125mg/dl,
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antes de las 24 semanas de edad gestacional, que ademas aprobaron los criterios de inclusion y exclusion.

En el universo 1 (n=180), dentro de la edad materna se observo una moda de 31 afios y una media de 29 afios
el grupo etareo mas frecuente fue de 26 a 35 afios. En cuanto al universo #2 (n=55), la moda fue la misma qu
en el grupo anterior, la media fu@@@9 arios, y el grupo etario mas frecuente también correspondi6 al de 26

a 35 afos, resultado similar al reportado en el estudio de Ballesté (2004), donde el mayor riesgo de macrosorr
se presenta en madres en edades ef8deaBids de edad (OR= 4,52).

En | os dos universos, el peso neonat al agrupado s
61,00%), lo que demuestra que en los neonatos cuyas madres con glicemias entre 92 a 125mg/dl (glicemic
actualmente en algunos paises consideralasatiad)la frecuencia de macrosomia es mayor.

Segun el estudio de Avila Ricardo, en los neonatos macrosémicos el sexo masculino predomina, incluso con un
relacion (2:1). En el universo 1 (n= 180), el sexo masculino y femenino mantienen udsg®lagidrigntras

que en el universo 2 (n= 55) la relacion es de (1,50:1) a favor del sexo masculino, lo que nos afirma el sex
masculino como factor de riesgo de macrosomia.

El estudio HAPO en el afio 2008, concluyd que existe relacion entre macgie@miay maternas menores

a los de diagnéstico de diabetes gestacional. En este estudio para "glicemias maternas antes de las 24 semane
EG", se observo en el universo 1 una media de 83,78mg/dl, una moda de 92mg/dl, la agrupacion predominante
fue mences de 92mg/dl (61,70%), seguidas por las que permanecian en el rango de 92 a 125mg/dl (30,60%) y
tan solo el 2,2% presentaron glicemias mayores a 125mg/dl. De igual manera el universo 2 exhibié una media d
98,09mg/dIl, moda de 92mg/dl y en la agrupacia (®0mg/dl y 101mg/dl a 125mg/dl) la mayor frecuencia

esta en el rango de 92 a 100mg/dl. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el estudio HAPO

Dentro del estado ponderal pregestacional estimado por medio del IMC, en el Universo 1 geeolaservo
categoria Normal representd el 43,30%, Peso Bajo el 1,10%, Sobrepeso 42,20%, Obesidad tipo 1 abarco
10,60% y Obesidad tipo 2 el 2,8%. En el Universo 2 el IMC Normal representé el 25,5%, Peso Bajo el 1,8% (n=
1), Sobrepeso el 49,1% (n= 27), Obdsiiho 1 constituye el 18,2% (n=10) y Obesidad tipo 2 el 5% (n= 3).
Ademas esta variable fue agrupada en IMC normal y de riesgo (Normal equivale al IMC entre 20 y 24,9kg/m2,
mientras que IMC de riesgo esta representado por cualquier valor fuera alglesangancionado), IMC de

riesgo abarco el 56,70% del Universo 1y en el Universo 2 el 74,5%, lo que nos permite concluir que en el grupc
de mujeres con estado ponderal de riesgo domina los dos grupos, pero se intensifica en el segundo y la presen
deesa variable provoca mayor riesgo de presentar gl
similares resultados y conclusiones publicé Padilla Luis en el 2014, (las mujeres con DMG durante el embaraz
presentaron sobrepeso y obesidad, lhiparas con sobrepeso y obesidad tienen riesgo de padecer DMG), en
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el estudi o OEmbarazo y obesidad: riesgo para desa
El estudio de Segovia (2014), realizado en Patagaaypiénconcluygpu e al r el aci onar mac
con IMC materno pregestacional, los estados ponderales mas frecuentes son sobrepeso y obesidad (mayor c
50%), con asociacion significativa al igual que en el presente estudio (Phi = 0,294; p = 0,004 y V de Cramer =
0,294; p= 0,004). Ademas, se obtuvo un OR de 1,03 entre el IMC agrupado en dos categorias (Normal y riesgo
y macr osom?a. En el Universo 2, |l os casos de macr
el 42,86%, cada una, lo que nos indiclremeencia agrupada mayor al 85%, mientras que en los macrosémicos
con peso menor a 4000g, el sobrepeso y obesidad abarca mas del 65%. De igual manera se evidencié u
asociacion moderada alta significativa (Phi = 0,563; p = 0,003 y V de Cramer = 0,863).f&l OR

observado fue de 0,348 en IMC agrupado (Normal y riesgo) y macrosomia.

El antecedente familiar Diabetes Mellitus Il, en primer grado de consanguinidad, en el Universo 1 esta presente
en el 16,10% y en el Universo 2 en el 29,00%, lo guneinagjue la presencia de este APF es mas frecuente

en el grupo con glicemias maternas elevadas, el estudio d&€&appdlaria en el 2012, reflejé que la
presencia de este antecedente familiar aumenta la frecuencia de diabetes$*gestacional

El APPde Hipertension Arterial estuvo presente solo en el Universo 1 (n= 180), en dos casos que simbolizaban
el 1,10%, porcentaje muy distante al exhibido por el estudio de Guillermina Salazar en el 2004 en la Ciudad d
Caracas®9 (el 25,58% de madres que después del parto sus hijos presentaron macrosomia, tuvieron el
antecedente de HTA).

Asociaciones

En el estudio previamente nombrado de Segovia (2014) realizado®Pataguegn evalud la asociacion entre

las variables masomia fetal y peso materno pregestacional (IMC), exhibiendo en sus resultados asociacion
significativa con el grupo de gestantes obesas 0a
Chi2, con OR de 2,56 (B5%: 1,5,42). Al comparaon los resultados de nuestro estudio, no se encontro
riesgo entre similares variables, Macrosom2a en d
normal y riesgo (n= 180), pero si hubo asociacion significativa entre las variables Matrossmia
agrupaciones (< 4000g y O 4000g) e 2ndice de masa
15,527 (p = 0,004). Phi= 0,294 (p= 0,004). V de Cramer= 0,294 (p= 0,004).

En este estudio al asociar las variables "glicemias matesnds @st®4 semanas de edad gestacional (<92
mg/ dl y 092mg/dl)", con | a variable | MC, en el U
significativa, X2gl: 4 = 13,286 (p = 0,010). Estos resultados exponen que la presencia del rigsdm influye e
aparici-n de glucosa en rangos elevados 0092mg/ dl ¢
no reflejan asociacion, esto podria ser debido a que el riesgo que ostenta el IMC pregestacional es de las misi
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proporciones a partirdé gt e mi as 092 mg/ d|

Ademasse asocio en el Universo 1, la variable glicemias maternas antes de las 24 semanas de edad gestacio
(<92 mg/ dl y 092mg/ dl ), con |l a variable o0l MC agr U
siguientes resultadestadisticos, Test de Fisher (p = 0,002), asociacién de tipo baja significativa debido al
estadistico Phi = 0,228 (p =0,002), V de Cramer = 0,228 (p = 0,002). Adicionalmente se valoro el riesgo mediante
OR el cual fue de 2,82 {85%: 1,437 a 5,550), fualizando la existencia de riesgo.

El estudio de Ocampgdcampo en el afio 2012, en Colofibiavalud el riesgo que implica presentar
antecedente de Diabetes Mellitus Il, para la aparicién de Diabetes gestacional, reporté un GRu2,8,8 (IC

5,7). Mientras que en nuestro estudio se evalud la asociacion entre las variables "gliceniate sndedasas

24 semanas de edad gestacional (<92 mg/ dl y 09 2 m
obteniendo asociacion por medio del Test de Fisher (p < 0,001). Con un nivel de asoaiaad@rdrdgo Phi

= 0,338 (p < 0,001), V de @rer = 0,228 (p = 0,002), OR = 6,382-9%%: 2,68215,187), demostrando la
existencia de riesgo. Resultados similares reflejo la asociacidn entre las variables glicemias maternas antes de
24 semanas de edad gestacional (< 92,00 mg/di1 22,00 mgl y > 125,00 mg/dl) y APF de Diabetes

Mellitus II: X2gl: 2 = 21,482 (p < 0,001), con asociaciémbdgrada significativa Phi = 0,345 (p < 0,001), V

de Cramer = 0,345 (p < 0,001).

Conclusiones

A partir de los datos expuestos, hemos concluido Engégui

1. La prevalencia de Macrosomia Neonatal en el HSFQ, en el periodo de Enero del 2014 a Diciembre del 2015
fue de 5,5%, esta cifra se encuentra dentro de lo establecido mundialmente, de este grupo de macrosémicc
se evidencio6 que en el 30,56% de sasavadres reportaron al glicemias entt2®8g/dl, antes de las 24
semanas de edad gestacional, por debajo de los 92mg/dl representan el 67,22% y mayores de 125mg/dl ¢
2,22%, reflejando que la mayor recurrencia, esta en las glicemias por de®2jogdé! (519 veces mas
frecuente que glicemias entrd 22mg/dl)

2. La prevalencia de neonatos con macrosomia, cuyas madres presentaron: IMC de riesgo fue de 56,70%, €
cuanto al APF de DM2 fue de 16,10%, adicionalmente el APP Hipertension Arterih)20f desto
demuestra que las prevalencias de los factores de riesgo no se presentan en iguales proporcione
(Predominando el IMC de riesgo) en el Universo 1. Las prevalencias de los factores de riesgo en neonato:
macrosémicos anteriormente nombrados, pera@ademas en sus respectivas madres se cuantificé antes de
las 24 semanas de edad gestacional, glicemiasE2bra@d| (Universo 2), fue: IMC de riesgo de 74,55%
(1,31 veces mayor riesgo), el APF de DM2 fue 70,91% (4,40 veces mayor riesgo)AABRdeddistro
ningun caso.
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. Se determind riesgo estadisticamente significativo de nivel bajo, entre las madres de neonatos macrosémice
que presentaron glicemias 092mg/dl antes de | as
2,82 (1,433 5,550), con APF de DM2 que ademas con OR de 6,382 (B48%7), y una probabilidad

86% mayor en comparacion al control (Sin APF de DM2).

. En el Universo 2, comprendido por los neonatos macrosdmicos cuyas madres presentaron glicemias entre 9:
a 125mg/tl antes de las 24 semanas de edad gestacional. Por medio de la identificacién de Odds ratio que
fue de 7,071 (1,89626,370), se evidencié una probabilidad mayor al 87% de que las madres presenten
glicemias entre 1:a25mg/dl (control 9200mg/dl), antéa presencia de APF de DM2 (Control sin APF de

DM2).

Recomendaciones

. Se recomiendgue,para proximos estudios, la distribucién de los pacientes sea mas homogénea, de
tal manera la significancia pueda ser utilizada en futuros proyectos.

. Se recomienda ungyor organizacion en el registro diario de partos y procedimientos del Servicio

de Ginecologia y Obstetricia del HSFQ, el cual en 2 afios han cambiado 5 veces el formato de ingreso
de informacion.

. Se recomienda mejor elaboracion, mayor supervision listdaas clinicas del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HSFQ, las cuales en su gran mayoria se encuentran incompletas, lo que
dificulta la adquisicion de pardmetros necesarios para este estudio.
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Resumen
La imagen corporal es un aspecto trascendental en el bienestar psicoldgico de & pbjstiviasle la
investigacion fue determinar la autopercepcidn corporal en relacion con el estado nutricional en nifios. Se efectu
una investigacion descriptiva y transversal en la Unidad Educativa César Cordero Moscoso, durante el period
septiembre 2@ljulio 2015, se estudiaron 40 nifios de 6 y 7 afilos de edad que aceptaron participar en el estudio.
Se registraron: edad, sexo, peso, talla, indice de Masa Corporal, se aplicé el The Pictorial Body Image Instrumel
(Collins, 1991) para valorar la autopei@eorporalLa poblacion estudiada estuvo conformad&6f6
nifos y 47,5% nifas. El 57,5% fue normopeso, 22,5% sobrepeso, 10,0% obesidad y delgadez 10,0%. L:
percepcion de los nifios respecto a su cuerg®toaielgada, 30% mas delgada que el popAtdpromedio
y 15% mayor que el promedio. Se concluye que la autopercepcion de la imagen corporal de las dos terceras pa
de los nifios no concuerda con su realidad nutricional, porque se consideran con un peso inferior al real incluso
y nifilos con dwrepeso se observan mas delgados que el promedio.

Palabras ClavesAutopercepcién corporal, Imagen corporstia@o mtricional, hdice de masa corporal.

Abstract
Body image is a transcendental condition in the psychological welfare of people. The main objective of this
research was to determine the bodypsetieption in relation to the nutritional status in children. A descriptive
and transversal investigatiors warried out in the educational institution César Cordero Moscoso, during the
school period from September 2014 to July 2015 with 40 children aged between 6 and 7 years old who accepte
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to take part in the survae variables weage, sex, weight, Heighody mass indekhe Pictorial Body Image
Instrument (Collins, 199%/ps used to assess bodymslfeption. The studied population consisted of 52.5%

male children and 47.5% girls. 57.5% were normal weight range, 22.5% were overweight, 10s@%@awere obe
10.0% of them were thin. The children's perception of their body was 15% thin build, 30% thinner than average,
40% average, and 15% higher than average. In conclusionptreeqaibn of twahirds of children's body

image does not agree withit nutritional reality, because they are considered to be underweight, and overweight
children are observed to be thinner than average.

Keywords:Body selperception, Bdy imageutritional statudBody mass index.

Introduccién
La imagen corporal am aspecto trascendental en el bienestar psicolégico de las personas. Sobre su
conceptualizacion existe diversidad de critexgng Baile es un constructo psicolégico complejo, que se refiere
a como la autopercepcion del cuerpo genera una represeméatadrcompuesta por un esquema corporal
perceptivo, por las emociones, los penstmig las conductas asoci@ddabompson sostiene que la imagen
corporal es un constructo multidimensional compuesto de tres elementos a) Perceptual, es la paecisién co
que se percibe el tamafio corporal tanto en sus diferentes partes como en su totalidad;dfectgmitaatd
relacionado con sentimientos, actitudes, cogniciones y valoraciones que despierta el cuerpo como objeto d
percepcion y ¢) Conductualn squellas conductas que la percepcién del cuerpo y los sentimientos asociados a
él, evocaP. Gonzalez & HanrChande enfatizan qaedutopercepcion de la imagen corporal se entiende como
la concepcidn que un individuo posee sobre su propio &sgctl marco de los trastornos de la conducta
alimentaria, se define imagen corporal como la representacién mental de diferentes aspectos de la aparienc
fisica formada por tres componentes: el perceptivo, el cegfieitiiwo y el conductual. La altera@a la
imagen corporal supone un deslébrio entre sus componefiteg tiene una participacion causal en los
trastornos de la conducta alimentaria.

La autopercepcion se ha clasificado como: correcta, subestimacién y sobrestimacion, estaagenesampodri

la satisfaccion o insatisfaccion corporal. La insatisfaccién se puede originar por la distorsién perceptiva, por le
discrepancia entre el cuerpo percibido y el ideal o, simplemente, por el disgusto con el propio cuerpo, puede
originarse por un &rno adverso a ciertas figuras ideales establecidas por l&5%abmedenimpleja gama de

factores influye en la percepcion de la imagen corporal, estos incluyen: factores sociodemograficos (pais, eda
sexo, raza, nivel socioecondmico), la nutri@étores psicosociales, pgmplogl estrés, el apoyo social y

calidad de vi&@®. Uno de los factores condicionantes del peso corporal es la percepcion de la imagen
corporap.

La distorsion de la imagen corporal se evidencia por la sobrestimacion del tamafio corporal que se vincula a un
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insatisfaccién corporal que es la base de las préacticas alimentariag®eStiesn a lo anteriormente
mencionado, la presion de los wedie comunicacion, los regimenes de adelgazamiento mal programados,
impactan en la percepcion del cuébygueden convertirse fttores de riesgo nutricidtral

Una cosa es la apariencia fisica y otra distinta la imagen corporal, persorgsac@mmcindisica que se aleja

de los canones de belleza pueden sentirse bien con su imagen corporal, de modo contrario, personas socialmer
evaluadas como bellas pueden no sentirse asi. La apariencia fisica es la primera fuente de informacién en
interaccion social, es la realidad fisica, sabemos que la fealdad, la desfiguracién, la deformacién congénita, |
traumatismos, etc. aumentan el riesgo de problemas psicalsolcialpsrsonas que los pad&cen

Desde la visidn de Raich, los primeros déda infancia son en los que se define una representacion mental del
tamanio, figura, forma de nuestro cuerpo en general y de sus partes; es decir, cémo lo vemos y cdmo creemc
que los demas lo v La imagen corporal estd impregnada de valoragibjettvas, determinada socialmente;

se produce en forma paralela al desarrollo evolutivo y cultural débirPamnéelos nifios, es muy importante

como son percibidos por sus compafieros(as); algunos harian cualquier cosa para formar parteodel grupo y
ser excluidos, la incertidumbre de esta permanencia genera a menudo estrés, frustracion y tristeza. La aceptaci
del grupo, al igual que el aspecto fisico, son dos elementos especialmente importantes en esta etapa que
correlacionan con la autoestit&/arios estudios han mostrado que desde los cinco afios de edad los nifios y
las nifias reportan insatisfaccion, preocupacion y percepcion inexacta de la imagénsédisimapodria
desencadenar una serie de trastornos que afecten sesgluahna tedad, situacion que se complicaria alin mas

en la etapa de la adolescencia, periodo de cambios biolégicos, fisicos, psicolégicos que incrementan |
vulnerabilidad incluso en una persona con antecedentes biopsicosociales normales, tantoartéaesi el nif
consigo conflictos relacionados con la autopercepcion de su imagenlapgpotdématica surgida en torno

a la imagen corporal se relaciona con la gran cantidad de alteraciones que le provoca al nifio, principalmente ¢
Su autoestima

Delgado ycol. (2017) en su investigacion sobre Imagen corporal y autoestima en nifios segun su estado
nutricional y frecuencia de actividad fisica, manifiestan que el sobrepeso, la obesidad, generan baja autoestin
sintomas depresivos y ansiosos como resultadon@dao por parte de sus compaféramn estudio realizado

por PérefGil y col. (2011) a 31 niflos mexicanos para conocer la percepcion corporal de nifios y nifias de una
comunidad oaxaquefia, sefiala que existe una preocupacion por parte de log sifiartasnpos, asociaron

mas la salud con los cuerpos delgados; también se evidencia la influencia de diferentes-fadtaratesocio

en la autopercepcion corporal.

La imagen corporal se forma y puede cambiar a lo largo de la vida, razéngehéagjaeteado la necesidad
de disponer de datos epidemioldgicos actuales que permitan a las autoridades de salud y de educacion de
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institucion educativa visibilizar el problema, ademas establecer parametros de trabajo que ayuden a los/la
niflos/nifiasa fortalecer su crecimiento biopsicosocial, con una percepcion real de su imagen, con auto aceptacion
de sus caracteristicas y/o con la fortaleza para modificar aquello que se considere mejore su estilo de vida y ¢
nivel de salud. En nuestro medio nore®mraron trabajos publicados sobre la imagen corporal, su relacion

con el estado nutricional en nifios por lo que se trata de un estudio Unico que servira, a mas de lo mencionadc
para fomentar nuevas investigaciones y establecer parametros de coogardtaéinres investigaciones

sobre el tema.

Importancia del problema

La imagen corporal se forma y consolida a través de los mensajes que se generan desde la infancia, de la esté
gue sea destacada en el entorno familiar y cultural de la peresnestVdids 19 demuestran que a edades

mas tempranas los nifios y jovenes muestran altos niveles de insatisfaccion con respecto a sus cuerpos, aspe
que genera malestar, aislamiento, sintomas depresivos o0 ansiosos, asi como una marcada aulnerabilida
desarrollar otros problemas.

En el Ecuador, el Plan Nacional para el Buen Vivir20QT3y 2012021, segunda y tercera version
respectivament e, en su objetivo 3 menciona O0Mejor
plantea defe una mirada intersectorial que busca garantizar condiciones de promocion de la salud y prevencion
de enfermedades que garanticen el adecuado fortalecimiento de las capacidades de las personas para
mejoramiento de su calidad de vida. Se incluyemitos ki@ vida, la universalizacion de servicios de salud, la
consolidacién de la salud intercultural, la salud sexual, reproductiva, los modos de alimentacion y el fomento de
la actividad fisi€& en concordancia a lo expuesto la investigacion readinadeelevancia porque en la
sociedad actual la preocupacion por la apariencia fisica se ha convertido en una fuente de consumo, en un
industria, por lo que la atencién de mucha gente esta centrada en el aspecto fisico con repercusiéon en |
autopercep6h corporal desde la nifiez, la misma que puede ser modificada con una intervencion en beneficio
de su desarrollo biopsicosocial.

Metodologia
Investigacion no experimental, descriptiva y transversal, en la Unidad Educativa César Cordero Moscoso de I
ciudad de Azogues, provincia del Cafiar, durante el periodo septiembre 2014 julio 2015. Del universo conformadc
por 200 nifios, se obtuvo una muestra constituida por 40 nifios de ambos sexos, calculado segun el softwar
EPIDAT 4.1; la estimacion se generowonivel de confianza de 95%, con una precision absoluta entre 1y 3%
con un valor de efecto del disefio de 1.

Los criterios de inclusion fueron: pertenecer a la Unidad Educativa César Cordero Moscoso de la ciudad de
Azogues, tener entre 6 y 7 afios de, edeptar participar en el estudio y asistir de manera regular a clases. Se
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excluyeron a los nifios que no estaban entre las edades de estudio, aquellos que se negaron a formar parte
mismo al momento de la valoracion antropométrica. Se registrataa, Isero, peso, talla. La evaluacion
nutricional se realizd6 mediante la determinacion del indice de Masa Corporal (IMC), a partir del peso en
kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en fisetEbpeso y la talla se registraron a través de una
bascula tallimetro Health o0 meter profesional, model: 500kl QTY.1 calibrada.

Para la clasificacion del indice de masa corporal, se utilizo la escala de la OMS, la cual incluye los siguient
criterio®3: 1) Sobrepeso: >+1SD, 2) Obesidad: >+2SDeBjadez: LSD, 4) Delgadez severa3SD, 5)
Normal: (>2 SD a O+1SD) .

Posteriormente fue aplicado el The Pictorial Body Image Instrument (Collins, 1991) para valorar la
autopercepcion corporal. Este instrumento posee un conjunto de siete dibujeqidealdos al género del
encuestado), que varian de muy delgado a obeso y numerados de uno (muy delgado) a siete (obeso), el cual
validé previamente antes de su aplic&i®n

Consideraciones éticas. Para la ejecucién del trabajo se tomderacidnsios aspectos reflejados en la
declaraciéon de Helsinki para la elaboracién de estudios en humanos, donde los padres o tutores de los nifio
firmaron un consentimiento informado para la participacion en el estudio previo a la valoracion aropométric

y aplicacion de cuestionarios, cumpliéndose de esta forma el principio de autonomia que se establece en el CAdi
Internacional de Bioética para las investigaciones en humanos.

El andlisis de los datos se realizé con el software SPSS versidarziy esitedistica descriptiva. Las variables
fueron expresadas en frecuencias absolutas y relativas porcentuales.

Resultados
La poblacion estudiada estuvo conformadarpb®,5% de nifios, un 47,5% de nifias, el 67,5% correspondi6 a
la edad de 6 afios y el 32,5% a los 7 afios.

La clasificacion del IMC realizada en base a los pardmetros establecidos por la OMS report6 que la categoria m
frecuente fue el Normopeso con 57,58guido de la categoria Sobrepeso 22,5%, Obesidad 10,0% y Delgadez
10,0%. La frecuencia de sobrepeso y malnutriciéon por déficit se evidenciaron tanto en el sexo masculino comc
en el sexo femenino. Obesidad se evidencio exclusivamelrgexo masculir{@abla 1).
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Tabla 1.Estado nutricional segunsexo en la poblacién estudiada

Masculino | Femenino | Total
N2 | % | N2| % |N2| %
Normopeso 12| 30 | 11| 27,5| 23| 57,5
Sobrepeso 3 75| 6 15 | 9 | 225

Estado Nutricional

Obesidad 4 10 | O 0 4 | 10
Delgadez 2 5 2 5 4 | 10
Total 21| 525| 19| 47,5| 40| 100

Fuente:Los Autores

Respecto a la autopercepcion corporal, el 40% de los nifios identificaron su tamafio corporal similar al promedio
el 30% asemejaron tener una imagen mas delgada que la media, el 15% percibiercorpoiaiatpgada

y en el mismo porcentaje percibieron una imagen mas pesada que el promedio. La imagen corporal percibid
para la categoria delgado se evidencié mayoritariamente en el sexo femenino y la percepcion de la categoria n
pesado que el promedi® presento6 en el sexo masculino. (Tabla 2)

Tabla 2. Autopercepcion corporal segursexo en la poblacién estudiada

Estado Nutricional Masculino | Femenino | Total
Na| % | N2| % |[N2| %
Delgado 1125|5125 6 | 15
Mas delgado que el prome| 7 | 17,5 5 | 12,5| 12| 30
Promedio 9 | 225| 7 | 175| 16| 40
Mas pesado que el prome( 4 10 2 5 6 | 15
Total 21| 525| 19| 47,5| 40| 100

Fuente:Los Autores

Al analizar la autopercepcion corporal y compararlo con su estado nutricional real en base a los parametros
establecidos por la OM&Il 15% de nifios que manifestaron una percepciéon delgada de su cuerpo todos
presentaron un peso normal para su edad. Del 30% con una percepcion mas delgada que el promedio sélo ¢
10% de los nifios tenia peso bajo, en tanto que el 15% presenté pesoeh&¥haoprepeso. El 40% que
percibieron simagen corporal como promedio, sélo el 25% demostré peso normal; sin embargo, el 12,5%
presentd sobrepeso y un 5% obesidad. Finalmente, quienes percibieron su tamafio corporal mayor que e

promedio correspondio al 15%, dentro de los cuales se ubic&oquatBnian peso normal, igual porcentaje
para sobrepeso y obesidad. (Tabla 3)
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Tabla 3. Autopercepcién corporal segun el estadatnicional

Estado Nutricional Delgadez| Normopeso | Sobrepesal Obesidad| Total

N& | % | N@ % N2 | 9% | N | % [ N2 | %

Delgado 0 0 6 15 0 0 0 0| 6|15

Mas delgado que el prome| 4 | 10| 6 15 2 5 0 0 |12]| 30
Promedio 0 0 9 225| 5 | 125 2 5 116 40

Mas pesado que el prome{ 0 0 2 5 2 5 2 516 |15
Total 4 | 10| 23| 575| 9 | 225 4 | 10| 40| 100

Fuente:Los Autores
Discusion

La autopercepcion corporal es gni que nos conduce a determinar el grado de desarrollo biopsicosocial del
ser humano. Como dice Salaberrizosees la apariencia fisica y otra distinta la imagen corporal, personas con
una apariencia fisica que se aleja de los canones de beflezeptilese bien con su imagen corporal, de modo
contrario, personas socialmente evaluadashmiia® pueden no sentirsé@adin nuestro medio no existen

estudios similares y son muy escasos a hivel internacional realizados en nifios de ektelgrppblatién

estudiada estuvo conformadaynb62,5% de nifios y un 47,5% de nifias, el 67,5% correspondio a la edad de 6
afos y el 32,5% a los 7 afios. Segun el IMC realizado en base a los pardmetros establecidos por la OMS,
categoria normopeso faenas frecuente, con un 57,5%, seguido de la categoria sobrepeso 22,5%, obesidad
10,0% y delgadez 10,0%, valor de sobrepeso ligeramente inferior al encontradépmdpalando de esta

manera la concepcion de que los habitos alimenticiosildesdesvida de los paises desarrollados y de las
grandes ciudades se presentan también en nuestro medio con notable afectacion sobre el estado nutricional de
poblacion. La frecuencia de sobrepeso y malnutricion por déficit se evidenciaron taeno arastidino

como en el sexo femenino, en cambio la obesidad se evidencié exclusivamente en el sexo masculino, lo que r
concuerda con otros estudios en donde prevalece el sobrepeso en el sexo femenino.

Al analizar la autopercepcion corporal gmldacion estudiada, compararlo con su estado nutricional real,
objeto de estudio de esta investigacion, el 15% de nifios manifestaron una percepcion delgada de su cuerp
criterio que no concuerda con la valoracién antropométrica que revela peso acsmatpér lo que indica

una subestimacion de su imagen corporal. El 30% de nifios revelaron una percepcion mas delgada que ¢
promedio, apreciacion que tampoco concuerda con su estado nutricional real porque solo el 10% tenia peso bajc
en tanto que el 15@resentd peso normal y el 5% sobrepeso; esta cifra preocupa porque a pesar de tener
sobrepeso se autovalora como mas delgada que el promedio, lo que hace prever que a futuro, de no haber ur
intervencién adecuada, puede convertirse este sobrepesalad.dbe$d% percibieron snagen corporal

como promedio de los cuales solo el 25% tuvo una apreciacion adecuada a smpeasgoain0% presento

sobrepeso y un 5% obesidad; en los ultimos afios numerosos estudios han sugerido la importaaciarde la al

de la percepcion de la imagen corporal como un sintoma precoz para la deteccién de los trastornos de la conduc
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alimentici@”. Finalmente, quienes percibieron su tamafio corporal mayor que el promedio correspondié al 15%,
dentro de los cuales @igicaron un 5% que tenian peso normal, igual porcentaje para sobrepeso y obesidad
respectivamente.

Respecto a las limitaciones del estudio puede haber sesgos de informacién por el tamafio de la muestra, U
aumento del mismo habria supuesto un incrememadiabilidad de los resultados.

Los datos obtenidos por esta investigacion benefician a los sujetos de estudio, aporta con datos epidemioldgicc
a nivel local que servira de base para emprender con programas de educacién sobre el tema y aromocién de
salud en generBliagnosticar a tiempo el problema evita que las consecuencias se agraven, no obstante es muchc
mejor prevenirla, por lo tantonsideramos importante ampliar el campo investigativo a todos los estudiantes
tanto de esta unidad educativmo de los demas establecimientos del sistema educativo del cantén Azogues;
ya que la problematica surgida en torno a la imagen corporal se relaciona con la gran cantidad de alteracione
que le provoca al nifio, principalmente en su autoestima, aspedebayise hacer un seguimiento el
departamento de bienestar estudiantil DOBE respectivo, pues una mejor calidad de vida repercute también, entr
otros, en el rendimiento escolar.

Conclusiones

De los datos analizados podemos sefalar que la autopedmefzciGragen corporal del 65% de los nifios no
concuerda con la realidad nutricional de los mismos porque ellos se consideran con un peso inferior al real
incluso nifios con sobrepeso se observan mas delgados que el promedio, este criterio pagkieciestar infl

por estereotipos familiares, sociales, culturales; por lo tanto es imperativo actuar oportunamente para preveni
las complicaciones que pueden derivarse de ella y de esta manera favorecer un desarrollo biopsicosocial norm
En el presente sigla Imedicina preventiva es la opcibn a la que se deberia enfocarla multi e
interdisciplinariamente, aprovechar el espacio, el talento humano de las instituciones educativas en beneficio ¢
sus educandos, con promocion y prevencion de la salud desdedadefasta forma se evita o disminuye el

costo social y psicolégico que este trastorno puede ocasionar en el nifio de hoy que es el adolescente del mafia
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Resumen
La caries es una patologia dental que se produce por un desequilibrio bioquimico. El objefieofukel estu
determinar la influencia del pH salival sobre el riesgo de caries dental en escolares. Estudio prospectivo, analitic
descriptivo, de corte transversal, muestra de 112 estudiantes. Se realiz6 un examen clinico utilizando el indic
CPOD para dierdgs permanentes y el «kpara temporales, se evalu6 el indice de higiene oral simplificado,
para determinar el riesgo de caries dental y se midié pH salival con tiras reactivas. Se relacionoé el riesgo de car
con el pH salival, los resultados se obserestadisticamente obteniendo frecuencias absolutas, relativas y el
analisis bivariado utilizando Chi cuadrado, con un valor p<0.05. Resultados: Un alto riesgo de caries se encontr
en los nifios de 6 afios (52%) y 10 afios (62%). Con respectel d3%xie las nifias y el 37% de los nifios
presentaron un riesgo alto de cdri@s nifilos en su mayoria presentan pH alcalino independientemente de su
edad y sexo. El andlisis bivariado con Chi cuadrado, demostré que no existe relacion entre el pesgalival y el r
de caries dental segin edad y sexo, al no existir significancia estadistica (p>0.05).

Palabra clave: Caries dental, Factores de riesgocé€htracion de iones hidrogeno.

Abstract
Caries is a dental pathology caused by a biochemical imbalance. Study’s objective was to determine the influen
of salivary pH on the risk of dental caries in children. Prospective, analytical, descriptiggarralsstudy,
sample of 112 studentsclical examination was performed using the@R@ex for permanent teeth and
ceod for temporal, the simplified oral hygiene index was evaluated to determine the risk of dental caries and
salivary pH with test strips. The risk of caries was rela@d/é&oy pH, the results were statistically observed
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obtaining absolute and relative frequencies and bivariate analysis using Chi square, with a p value <0.05. Resul
A high risk of caries was found in children 6 years (52%) and 10 years (62%).e4@W¥tsadritt 37% of the

boys presented a high risk of caries. Children mostly have alkaline pH regardless of age and sex. The bivariat
analysis with Chi square showed that there is no relationship between salivary pH and dental caries risk accordin
to ageand sex, since there was no statistical significance (p> 0.05).

Keyword Dental caries,ifk factors, Hydrogaonn concentratian

Introduccién
Introduccién al problema
La caries dental es la enfermedad de mayor prevalencia (95 al 99%4) glenstdo, incluyendo Ecuadbr.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se estima que entre el 60 a 90% de escolares padecen de ca
por lo que su impacto fisico, social, psicolégico y econémico son de importante consideracion.

Es una enfermedanultifactorial e infecciosa, que implica factores internos como la saliva, morfologia dental,
mineralizacibndesmineralizacion, estado de salud y hormonas; la funcién amortiguadora de la saliva debido a
su contenido de fosfatos y carbonatos cumplepsh glave, regulando el pH e impidiendo cambios bruscos

que podrian desencadenar un desequilibrio en el medio oral. El pH salival proporciona el medio adecuado par:
mantener la salud bucal, la variabilidad hacia la acidez o alcalinidad puede preutinardbzeeion del

esmalte y un aumento eniedgo de padecer caries déntal.

Los factores externos como la dieta, la flora microbiana, higiene oral y la disponibilidad de fltor afectan con
mayor frecuencia a los nifios que son el grupopdélicion mas vulnerable en padecer caries @ éiital.

proceso se inicia con la disolucién de la estructura mineral del diente mediante la accién de acidos organico
producidos por la placa bacteriana, alimentada principalmente por los carbohidratiosté®eSke ha
demostrado que la frecuencia del consumo de alimentos cariogénicos, se relaciona directamente con el riesgo
caries, debido a los cambios de pH, incrementando el tiempo de aclaramiento bucal y la probabilidad de inicia
el proceso de dmineralizacion del esmalte dental.

Uno de los indices utilizados para evaluar la presencia de placa bacterianggéneidel@e Higiene Oral
Simplificada), la eficacia principal de este indice es, su aplicacion en la valoracion de los pvadraciais de

sobre la salud dental, riesgo de caries, el grado de aseo bucal de un individuo y estfdio®) &iriindise

CPOD se ha convertido en el indice fundamental de los estudios odontolégicos que se realizan para cuantifica
la prevalenai de caries dental, se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos )
obturados, incluyendo exodonéibt-15el ceod se usa con el mismo criterio del CPOD pero aplicado a dientes
temporale§112.14).
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El objetivo de esteteslio esdeterminar la influencia del pH salival sobre el riesgo de caries dental en nifios y
niniassded 0 afos de edad de | a Unidad Educativa oO0C®sar
2016, determinando el riesgo de caries segun edadifdexaalval segun edad/sexo y estableciendo la relacion
entre el riesgo de caries y pH salival.

Importancia del problema

La cavidad oral es esencial para la nutricion del ser humano, se debe evitar el consumo frecuente de alimentt
que contengan almiddpebidas azucaradas, carbohidratos fermentables o dieta cariogénica, el metabolismo
bacteriano produce &cidos a partir de estas sustancias, provocando variacion en el pH salival, y desmineralizaci
del esmaltel pH critico es de 5.2 a ®.5.

Los nifiosson el grupo de la poblacion mas expuesta a padecer caries dental, el consumo reducido de esto:
productos disminuye el riesgo. La importancia de tener nifios integramente sanos, radica en su higiene, el cuida
de la salud bucal incide directamente emt#todsocial, en el aspecto econdmico tiene una gran influencia
porgte los tratamientos son costosos.

La determinacién de la relacién entre pH salival y los factores de riesgo de la caries permiten aportar a e
comunidad de Azogues para en un futuro ingplar estrategias preventivas y educativas de salud oral, sentando
las bases cientificas para el reconocimiento e identificacién de marcadores de riesgo.

Metodologia
Se trata de un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal, &leidizer89 estudiantes de 6 a
10 afios de edad de la Escuela César Cordero Moscoso de la ciudad de Azogues periodo 2016; para el calculo
tamafio de la muestra se utiliz6 la herramienta informéatica Fisterra, obteniendo un valor ajustado a pérdidas d
105 finalmente la muestra la constituyeron 112 escolares que cumplieron con los criterios dBogeeccion.
los escolares presentaron el consentimiento de los padres y el asentimiento informado. Se realiz6 la evaluacic
odontoldgica de cada estudiante enditorio de la institucion educativa, se sent6 al nifio frente al operador y
se realizé la observacion de la cavidad oral con ayuda de un baja lenguas, para:
- Odontograma: Ficha clinica que permiti6 registrar los indices epidemiol6gicos que evaltan el
estalo de salud dental:
- Indice CP@Dy cead: Indicadores de la cantidad de dientes cariados, perdidos, obturados
y por extraer, en denticibn permanente y temporal respectivamente.
- Indice de placa bacteriana IHOS: Se obtuvo por la aplicacion de revelats, de p
permitié observar cantidad de dientes coloreados, se asigné un valor segun la cantidad de
placa encontrada y se registré en la ficha.
- Determinacion del pH salival: Se asigné un nimero a cada paciente, los frascos recolectores
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fueron rotuladosorrectamente para la posterior colocacion de la muestra de saliva (1ml
aproximadamente) en el frasco respectivo. Las muestras fueron trasladadas inmediatamente en
un cooler al laboratorio de Quimica de la Unidad Académica de Salud y Bienestar de la
Univesidad Catodlica de Cuenca para su procesamiento. Se introdujo en cada frasco una tira
reactiva de pH por 3 segundos aproximadamente, se comparo el color obtenido en la tira, con
los patrones de referencia y se registraron los valores obtenidos etinecéaesmectiva.

- Relacion entre el riesgo de caries ysgailin edad y sexo: Los datos registrados en las fichas
clinicas, fueron usados en base a una estadistica descriptiva obteniendo frecuencias absolutas,
relativas y el analisis bivariado utiliz&id@uadrado, con un valor p<0.05.

Resultados
Los datos obtenidos fueron tabulados y estadisticamente analizados, se evaluaron 112 escolares de 6 a 10 a
de la Institucién Educativa César Cordero Moscoso de la Ciudad de Azogues, siendo 53 dehegxbJeme
del sexo masculino, de los cuales el 22% corresponde a nifios de 6 afios, el 18% a nifios de 7 afios, 23% a nif
de 8, 22% a nifios de 9y 15% a nifios de 10 afios (Tabla 1); en el andlisis segin edad/riesgo de caries se encor
que ddos nifios de &fios (n=25) el 52%, presenta alto riesgo, el 65% de los nifios de 7afios (n=20) presentaron
un riesgo de caries bajo, de los nifios de 8afios (n=26) el 39% presentaron un riesgo medio y un porcentaje
equivalente un riesgo bajo, de los nifios de 9 afios (N5@%) giesentaron un bajo riesgo de caries y en los
nifilos de 10 afios (n=16) se repite el mismo patrén que los nifilos de 6afos, en este caso el porcentaje de al
riesgo es del 62% (tabla 2).

En el andlisis segun sexo/riesgo de caries se determind Yudeela®&3nifias y el 37% de los nifios presentaron

un riesgo alto de caries (tabla 3). Del total de la muestra (n=112) el 40% presentan un alto riesgo, el 17% ur
riesgo medio y el 43% un riesgo bajo (tablas 2 y 3). Los nifios en su mayoria presentaalinm pH alc
independientemente de su edad (tabla 4) y sexo (tabla 5). Los porcentajes encontrados (n=112) fueron 4%, 25¢
y 71% equivalentes al pH &acido, neutro y alcalino respectivamente (tablas 4 y 5). El andlisis bivariado con Crt
cuadrado, demostré que ncstxirelacion entre el pH salival y el riesgo de caries dental segun edad (tabla 6),
segun sexo (tabla 7), al no existir significancia estadistica (p>0.05).
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Tabla 1. Distribucién de los escolares segun edad y sege,la escuela

César Cordero Moscoso Azoguescuador. 2016

Edad Femenino | Masculino | Total
N % n % n %
6 12 | 48| 13 | 52 | 25| 22
7 10 | 50 | 10 | 50 | 20| 18
8 10 | 38| 16 | 62 | 26 | 23
9 15| 60| 10 | 40 | 25| 22
10 6 38| 10 | 62 | 16| 15
Total | 53 | 47 | 59 | 53 | 112

n= frecuencia absolufé= frecuenciaelativa.

Fuente Los autores

Tabla 2.Riesgo de caries segun edad

Edad | Alto Medio Bajo Total
N | % N %| n | %
6 13 | 52 5 20| 7 |28| 25
7 5 |25 2 10| 13 (65| 20
8 10 | 39 5 19| 11 [ 39| 26
9 7 |28 4 16| 14 |56| 25
10 10 | 62 3 19| 3 |[19| 16
Total | 45 | 40| 19 |17| 48 |43| 112

n = Frecuencia absoluta,= Frecuencia relativa.

Fuente Los autores

Tabla 3. Riesgo de caries segin sexo

Sexo Alto | Medio | Bajo | Total
n|{%|n|%|n|% n
Femening 23| 43| 9 (17| 21| 40| 53
Masculing 22| 37| 10| 17| 27| 46| 59
Total 45(40| 19| 17| 48| 43| 112

n = frecuen@m absolut®o= frecuencia relativa.

Fuente Los autores
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Tabla 4.pH salival segun edad

Edad Acido | Neutro | Alcalino | Total
N|%[n|%|n| % n
6 21 8| 7 1|28|16| 64| 25
7 21101 3 |15| 15| 75| 20
8 0|0 8(31|18| 69| 26
9 0O[0| 9|36|16|64| 25
10 (0[O0 | 1|6 |15(94| 16
Total | 4| 4|1 282580 71| 112

n = frecuencia absolyfs= frecuencia relativa.
Fuente Los autores

Tabla 5. pH salival segun sexo

Sexo Acido | Neutro | Alcalino | Total
N % n|%| n | % n
Femening 1 | 2| 18| 34| 34| 64| 53
Masculing 3 | 5| 10| 17| 46| 78| 59
Total 4141282580 71| 112

n = frecuencia absolufa= frecuencia relativa.
Fuente Los autores

TABLA 6. Relacién del riesgo de caries dental y pH salival segun edad

Edad | Riesgo De Caries pH Salival
Alto | Medio | Bajo | Alcalino | Neutro | Acido
n n n n n n
6 13 5 7 16 7 2
7 5 2 13 15 3 2
8 10 5 11 18 8 0
9 7 4 14 16 9 0
10 10 3 3 15 1 0
Total | 45 19 48 80 28 4
p* riesgo caries 0,07p* pH'salival 0,143
n = frecuencia absoluta*= valor p.

Fuente Los autores

Tabla 7. Relacion del riesgo de caries dental y pH salive#gun sexo

Riesgo De Caries pH Salival
Sexo ALTO | MEDIO | BAJO | ALCALINO | NEUTRO | ACIDO
N n n n n n
Femenino 23 9 21 34 18 1
Masculing 22 10 27 46 10 3
Total 45 19 48 80 28 4

p* riesgo caries 0,588

p* pH salival 0,091

n = frecuencia absolug= valorp.
Fuente Los autores
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Discusiény Conclusiones
Los resultados obtenidos en el presesitedio, si se corresponden con investigaciones que toman en
consideracion el pH y otros factores. En un analisis de la eficacia de una medida preventiva gesgid®s con
cariogénicos asociados al pH salival seatarl riesgo de caries no esta rakbiocon el pH lo cual se
observo en esta investigacion, pues no exisfecaigia estadistica (p>0,bependientemente de edad o
sexo el riesgo de canmstiene relacion con el pH salival. Estos resultados se complementan ademas con el
trabajo de Caridad 2008Yealizado en Venezuela, en el cual se concluye que a medida que aumenta el riesgo
de caries el pH salival puede variar hacia la aeigtealidad o alcalinidad, sefialando que no se debe considerar
un solo factor, sino un conjunto de aspectos como el flujo salivaladdpaiter y el indice de pl&eEn un
estudio realizado con una muestra semejante a la utilizada en este=frabpjer{ la cual se evaluo el flujo,
pH, capacidad amortiguadora, calcio, proteinas totales y capacidad antioxidante de la saliva en nifios con cari
se evidencio que el pH tenia una délritle@ion con el proceso caridmuestra muestra fue n=kEratifica
que no existe relacion entre pH salival y riesgo de caries. Resultados semejantes se encontraron en ur
comparacion de los factores de riesgo de caries dental en escolares con el mismo rango de edad del preser
estudi¢o)

Contrastando con lo expuesto, se muestran resultados opuestos a los encontrados en esta investigacion, Arcos
analizé la relacién entre el pH de la saliva y la predisposicion a la caries en los nifios de 6 a 9 afios en la ciudad
Guayaquil, concluyendoegla presencia de caries era mayor en los nifios con un pH salival acido, los nifios que
presentaron un pH alcalino tenian muy pocas o ninguna caries, por lo quenflugbl sn el riesgo de

carie§9), el estudio realizado en la comunidad de Azogse® laramente que la mayoria de escolares tenian

un pH alcalino independiente del riesgo de caries dental, edad y sexo.
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Resumen
El objetivo: El objetivo investigativo busco6 contribuir a mejorar el cordeifinotas y vegetales de un grupo
denifios y nifiaentre cuatro y cinco afpse asisten al CDI Gregorio Cordero Crespo de la ciudad de Azogues
a través de acciones educativas que favorezcan la adopcion de habitosSgktdabtanétodos38 nifios,
en el estudio de casos y controles, se categoriz6 a los cuidadoresodeclosimigrupo para intervencion
educativa y otro de control, se aplicaron encuestas de frecuencia de consumo, se dictaron cuatro talleres ¢
educacion nutricional al grupo de intervencién y finalmente se dispone de la antropométrica de los pequefios
Resutados El nivel de conocimiento sobre beneficios de estos grupos de alimentos es superior en el grupo de
intervencion, el 13% de los nifios presentan sobrepeso y el 8% obesidad. De la frecuencia, el consumo de frute
es mayor que los vegetalegmibargoel 37% y 47% tiene un consumo inaceptable de los grupos de alimentos
respectivament€onclusiones la realidad identificada no es diferente a la realidad nacional en virtud de que no
se alcanza la recomendacién de ingesta recomendada por la Orddnirdieidie la Salud para estos grupos
de alimentos.

Palabras ClavesEstado nutricionaGonsumo, frutad/egetale®referencia.

Abstract
Objective: The research objective was to contribute to improving the consumption of fruits and vegetables of
agroup of children between four and five years old who attend the CDI Gregorio Cordero Crespo in the city of
Azogues, through educational actions that favor the adoption of healthyShddjitsts and methods38
children, in the cas®entrol study, thearegivers of the children were categorized into a group for educational
and control intervention, consumption frequency surveys were applied, four nutrition education werishops
held group of intervention and finally the anthropometric of the smsiliscavailablResults The level of
knowledge about the benefits of these food groups is higher in the intervention group, 13% of the children are
overweight and 8% are obese. Of the frequency, fruit consumption is higher than vegetables, howlever 37% an
47% have an unacceptable consumption of food groups resp€&aivalysions The reality identified is not
different from the national reality because the recommended intake recommendation recommended by the
World Health Organization for these foodugis not reached.

Keywords:Nutritional statusConsumptionfruits, \egetablegreference.
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Introduccion
Existe a nivel internacional suficiente investigacion cientifica que demuestra los efectos beneficiosos para la salt
del consumo de frutavgrduras. Esta recomendacion en América Latina, a pesar de estar incluidas en las guias
de alimentacion, no se han hecho suficientemente efectivas. Esto se debe en parte a la falta de estrategias efecti
de difusiéna otras medidas que estimulen elurnasie frutas yerdurasy

La Organizacién Mundial de la Salud, recomienda el consumo minimo de 400gr de frutas y verduras al dia par
la prevencion de enfermedades crénicas no trasmisibles, para aliviar deficiencias de varios micronutrientes e
paisegn vias de desarrollo.

El requerimiento se satisface al consumir 5 porciones de frutas y vegetales al dia. Los datos muestran que ¢
Ecuador el consumo promedio de frutas y vegetales, tanto en hombres como en mujeres en los distintos grupo:
etarios noléga a cumplir las recomendaciontesnacionale®.

El bajo consumo de este grupo de alimentos, impide que los nifios se beneficien del contenido de fitoquimicos
y antioxidantes contenidos en los vegetales y frutas que resultan indispensalittsepdaesphad humana.

El disponer de informacién oportuna sobre la frecuencia de consumo de estos grupos de alimentos en nifios de
edad preescolar permitiria la intervencion acertada con padres de familia, directivos y personal docente, par
mejorar la dalad de dieta de los pequefios.

En este contexto el presente estudio constituye un aporte para los Centros de Desarrollo Infantil de la ciudad de
Azogues, para que cada vez sean mas las instituciones que realicen actividades en pos de una alimentaci
salidable, con énfasis en la promocién del consumo de alimentos nutritivos.

El hombre consume productos alimenticios para obtener la energia y los nutrientes necesarios para subsisti
Entre los vegetales, las hortalizas y las frutas han sido utilizedelspdesipio de los tiempos, en su seleccion
influyen, ademas de los nutrientes que aportan, los atractivos colores y splesestqrie

El ser humano fue adquiriendo y asentando poco a poco determinadas costumbres alimentarias a las qu
denaninamos habitos alimentarios. Estas costumbres dependen de normas culturales y de la disponibilidad de
productos alimenticios al alcance de la mano, entre otros factores. En los citados habitos alimentarios debemo
incluir, no solo la eleccién de los pobds alimenticios en si mismos, sino también la forma de elaborarlos, sin
olvidar los métodos de conservadion.

Los alimentos de origen vegetal incluyen semillas (cereales, legumbres, frutos secos), tubérculos, raices, q
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aportan gran cantidad de gf@rfjunto a nutrientes esenciales, frutas y hortalizas, que son grupos de enorme
interés por los beneficiosos de su ingesta. Su riqueza en vitaminas, elementos minerales y fibra, hacen que
consumo sea imprescindible para conseguir una alimentagyéegsiditaada.

Las frutas son frutos comestibles de ciertas plantas cultivadas, como la pera, guinda, fresa, etc., segin la R«
Academia Espafiola (2001). El Cédigo Alimentario Espafiol (1991) las defioeFcomot o s , infrute
partes carnosas deganos florales que han alcanzado un grado adecuado de madurez y son propias para el
consumo ®Gumanood.

Cuando hablamos Hertalizay verduras nos referimos a las plantas comestibles que se cultivan en las huertas
(Real Academia Espafiola, 2001),essteon plantas herbaceas horticolas, de las que se utilizan las partes del
vegetal que son comestibfes.

Cuando hablamos de calidad nutritiva de los alimentos, tenemos que recordar que entre los nutrientes que no
proporcionan, existen los denominashaEronutrientes y los micronutrientes; los primeros se requieren en
mayor proporcion son: proteinas, carbohidratos y lipidos; entre los segundos se incluyen otros componentes qu
se necesitan en menor cantidad, aunque son fundamentales para el poyanismenir en los mas variados
procesos; son las vitaminas, los elementos minerales, acidos grasos y aminoacidos esenciales. En la actualic
como hemos mencionado se da gran i mportancia a co
vegethes.®

Desde el punto de vista quimico, las frutas y las hortalizas son productos ricos en agua, pobres en proteina
(contenido en torno at4l%, en general en hortalizas, algo inferior en frutas) y lipidos (cantidad muy bajas,
generalmente menores @&l0,6 %), con diferencias entre ambos tipos de vegetales en lo que a carbohidratos
se refiere; en las frutas suelen encontrarse estos ultimos entre el 1 y el 8 %, aunque existen excepciones, ¢
valores superiores al 10 % de azUcares totales (cadmkigponibles), mientras que en las hortalizas este
grupo de componentes esta, habitualmente, entre el 1 y4l 6 %.

Por todo esto se trata de alimentos de escasa importancia desde el punto de vista plastico y energético. S
embargdtienen gran intés por su contenido en micronutrientes: vitaminas y minerales.

En frutas la vitamina €lipera los 80 mg/100 g en kiwi, papaya o limon; en citricos y sandia se superan los 40
mg/100 g, pero en algunas frutas no se llegan a alcanzar 10 mg/100 g.dlascige o el perejil son muy

ricas en ella, superandose los 100 mg/100 g; espinaca, col lombarda o calabaza contienen mas de 50 mg de €
vitamina y en muchas hortalizas los valores son préximos a 20 nt§/100 g.
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Las vitaminas B1 y B2 esta presemtes vegetales por debajo de 0,1 mg/100 g; la vitamina B1 es algo superior

en détiles o mandarina (0,07 mg/100 g) y la B2 en ciruelas, nispero o -PiRgry0mO0 g). La primera

destaca en esparragos, coles, alcachofas o pimientos, la segesdarénaiplesparragos y espinacas; el acido

félico sobresale en el berro, endibia o perejil brécoli, encontrandose en menor cantidad en las frutas. El acido
nicotinico se encuentra en mayor cantidad en guayaba o nectarina (alrededor de 1 mglifl@tgho €h&

mg/100 g)entre las hortalizas en coles, esparragos y espinacas. La vitamina B6 en los higés y platanos.

De los elementos minerales, el mas destacado es el potasio; en general, en estos alimentos es mas elevad
contenido de potasiaig el de sodio y el de magnesio que el de calcio, aungque estos dos Ultimos, en algunos
casos, se encuentran en proporcion similar.

En las frutas destaca el platano por su mayor contenido de potasio, superior a 450 mg/100 g, la granada cot
unos 400 mg, klwi con unos 300 mg, o la papaya y las uvas con cerca de 200 #g/100 g.

El potasio se encuentra en las hortalizas en cantidad superior a 100 mg/100 g, superando los 300 mg e inclus
los 500 mg en diversas hortalizas como coliflor o remolacha roja. El sodionp@rielesta, generalmente,

en muy baja proporcion (inferemB0 mg/100 g), a excepcidn de algunas hortalizas de hoja como la acelga, en
las que puede llegar a los 200 mg/180 g.

El contenido de hierro en frutas y hortalizas es bajo, inferior a 1 gramo por ciento. Sin embargo, en algunas
hortalizas se encueanircifras relativamente elevadas, como en guisante, lechuga, hinojo, coles y acelga con mas
de 2,0 mg/100 g; espinaca, en la que se superan los 3,0 mg/100 g y un caso especial es el perejil (muy rico |
potasio) con mas de 6,0 ffig.

Bajo este contexte| desarrollo del estudio se efectu6é en el Centro de Desarrollo Infantil Gregorio Cordero
Crespo de la ciudad de Azogues, con la finalidad de contribuir a mejorar el consumo de frutas y vegetales de Ic
niflos deun grupo de nifios y niflas entre cuatrocp @nos.

La evaluacién de estado nutricional se realiza aplicando procedimientos descritos por la OMS, mediante el registt
de peso y talla y analizados por indices antropmsi&te aplicé un cuestionario.

Importancia del problema
Diversos estudiosah planteado que el mayor problema en la dieta infantil es el inadecuado consumo diario de

frutas y vegetales, mordegl insuficiente aporte de micronutrientes presentes en estos alimentos.

Los micronutrientes cumplen funciones de gran importancia como el hierro y la prevencién de anemia, la
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vitamina A y la salud ocular, entre otrogrmslmargdas deficiencias alimentarias provocan su insipiente aporte

lo que ocasiona retardo en el cregituifisico, en la maduracion neuromotora en el desarrollo mental, al afectar

a amplios sectores poblacionales, por sus devastadores efectos, estas deficiencias constituyen un probler
mayusculo de salud publida.

Adicionalmente el consumo de frutasgetales estan relacionados con la prevencion de enfermedades cronicas
como obesidad, enfermedad cardiovascular, algunas de las cuales suelen iniciarse en la nifiez como consecuel
de estilos de vida poco saludafiles.

En la actualidad el centro rispbne de informacion referente al consumo de estos grupos de alimentos en sus
nifios, ni se han planteado investigaciones relacionadas a la nutricion infantil.

Se dispone de los recursos financieros, materiales y profesionales requeridos que gregniisroblgtivos
propuestos, fundamentalmente se cuenta con el apoyo de los directivos del CDI Gregorio Cordero Crespo.

Metodologia
Disefio de la investigacion
Estudio de casos y controles.formaron dos grupos categorizando a los cuidadores idesl@n nin grupo
para intervencion educativa y otro de control, se dictaron cuatro talleres de educacién nutricional al grupo de
intervencidn, finalmente se aplicaron pruebas de pre y post test a los grupos.

Poblacion de estudio

Se realiz6 en colaboracibajo el auspicio del Centro de Desarrollo Infantil Gregorio Cordero Crespo, del
cantén Azogues, a la fecha de la recoleccién de informacién se contaba con una némina de 38 inscritos en ¢
nivel de educacion inicial 2, entre las edades de 4 a 5 afiekefguaoase trabajé con todo el universo.

En el estudio se incluyeron a todos los mifisiculadospero se excluyeron a todos los demas niveles.
Adicionalmente se incluy6 a un representante por cada nifio, padre, madre o cuidador.

Instrumentos de medcion.

Para realizar la recoleccién de la informacion se disefi6 el instrumento de aplicacién que fue un cuestionario, qu
incluyo varias categorias correspondientes a nivel socioecondémico, dieta, frecuencia de consumo de vegetale:
frutas.

Paralelameng® realiz6 una ficha de registro de medidas antropométricas de peso y talla, que permitié el calculo
del indice de Masa Corporal (IMC). Las mediciones se realizaron en los nifios con el minimo de ropa siguiendo
el protocolo del Ministerio de Salud Pubkt&duador®
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Las actividades educativas, fueron trabajadas con dos grupos de representantes, uno de intervencién y otro c
control.

Con el primero se planific la entrega continua de material educativo durante las cuatro sesiones de trabajo, ¢
incluyeron 19 padres de familia de los 38, que fueron seleccionados aleatoriamente; con el segundo grupo no s
realizé ninguna intervencion, en este participaron los 19 representantes que no fueron seleccionados para el ot

grupo.

A los dos grupos en la feddinida en el cronograma de actividades se les aplicé un post test sobre los aportes
nutricionales de frutas y vegetales.

Definicién y tratamiento de las variables

Se determiné el estado nutricional a través de la evaluacion del indiceCdepbtasi@dad, utilizando los
siguientes puntos de corte: delgadez severa meBadedeacion tipica (DE), delgadez mena2Dde

normopeso d& amenos 2DE, sobrepeso mayor a 2DE y obesidad mayor de 3DE. Para evaluar la calidad de la
dieta se utilizé euestionario validado KIDMED, que considera tres niveles de calidad de dieta binomiales,
categorizando a las dietas de buena caliebl fL&tos), normal (418! puntos) y baja calidaeB(puntos). La

variable de frecuencia de ingesta de frutgetales valoré el consumo y la periodicidad, considerando 6ptimo

a las respuestas@le mas a la semana, aceptable de 3 a 4 veces por semana, insuficiente 1 a 2 veces por semai
y nulo menos de una vez por mes.

Métodos
Para su analisis se utiliz6 egpstma excel, utilizando una hoja de calculo en el que se codific6 cada variable con
los valores detallados en la tabla de operacionalizacién, para emitir las conclusiones indicadas.

Resultados
Los resultados sobre la evaluacion del estado nutricional se presentan en la tabla 1, identificAndose 5 participant
con sobrepeso y 3 de obesidad que comparados por sexo es mayor en nifias que nifios.

En relacién a la ingesta de frutas y vegetalesrdestpjes se encuentran detallados en la tabla 2, resaltando
que el consumo de frutas es mayor que de vegetaeth&iola opcion insuficiente para las dos categorias
es elevado 36.8% y 49.3%, respectivamente.

La categorizacion de la dieta seeptasen la tabla 3, alcanzando la dieta normal un 63% y la dieta de baja calidad
el 9%.
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Al consultar sobre la preferencia de consumo de frutas en los nifios se destaca la aceptacion de la frutilla y ¢
guineo en mayor proporciéon sin embargo no se puatiéddecon claridad la opcion para la categoria de
vegetales.

El gréfico 1, muestra los resultados del post test en relacion a la identificacion de nutrientes proporcionados por
los grupos de alimentos en andlisis, siendo acertada en una propoircgo slayaipo de intervencion.

Ademas, se describen las respuestas de los grupos de intervencion, control en relacion a la cantidad de frutas
vegetales que se deben consumir por dia, siendo superiores en el grupo de intervencion, estan contenidas en
gréfico 2.

El gréfico 3, resume las respuestas para el conocimiento de la utilidad del consumo de fitoquimicos, reveland
mayor acierto en el grupo de intervencion que en el de control.

Finalmentda identificacién del B caroteno como precursor darana A, es ligeramente superior en el grupo
de intervencién que en el de control.

Discusion
El presente estudio identific6 casos de obesidad y sobrepeso a edades muy tempranas en el CDI Gregori
Cordero Crespo, lo cual evidencia que esta pobla@étarioera de la realidad nutricional a nivel national.
edad preescolar es la etapa ideal en la vida para aplicar medidas con enfoque preventivo para evitar la aparici
de enfermedades cronicas en la adultez, es una época de adquisicion dediabltsdennanera precoz
podria constituir la estrategia para el ejercicio de un estilo de vida saludable.

Existen algunos estudios en areas vecinas cuyos resultados, mantienen correspondencia con los de este estu
So6lo una minoria de la poblaciortadauundial, consume lo minimo recomendado (400 g/persona/dia). Se ha
visto,ademas, que los paises de bajo nivel de desarrollo tienen el menor consumo de verdasaggrfrutas.
ejemplo, de acuerdo a la tltima informacion publicada por el InstiigtoaNdel Cancer de Brasil, s6lo 4,3%

de la poblacién consume 5 o mas porciones por dia. Pormeleatgaliakon una extensa revision
internacional de ingesta de verduras y frutas en varios paises encontrando que las ingestas mas altas en algu
paise de Europa, correspondieron a un consumo promedio de 449 g/ pers®na/dia.

Para el caso de Espafia, se encontrd un inadecuado consumo de verduras y frutas en los distintos grupos etari
estudiados; sabernifios y jévenes 88% no alcanza a consumir las 5 porciones al dia; 56% de los adultos no
cumple esta recomendacion, mientras que 45% de los adultos mayores, tampoco cumple con la recomendacio
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Estas cifras claramente sefialan que es una necesidaidt itetva poblacién méas jov®rEn el Ecuador,

lasituacion no se sustrae de la realidad mundial y la recomendacion del al OMS se satisface al consumir
porciones de frutas y vegetales al dia. Los datos nygsgamuestro pais, el consumo promddifrutas y

vegetales tanto en hombres como en mujeres en los distintos grupos etarios, no llega a cumplir las
recomendaciones int@cionale$®

Conclusiones
Finalmente, la facilidad de acceder a los alimentos considerados no saludables estélaressrdta
estudiada debido a la adquisicién de los mismos por parte de los padres de familia o cuidadores, es necesal
ahora orientar a los adultos a través de intervenciones de educacion nutricional sobre el beneficio del consum
de alimentos saludab que configuren patrones alimentarios adecuados que puedan evitar la presencia de
enfermedades a futuro.

Al ser un centro privado la situacion socio econémica permite que las familias dispongan de recursos para adquir
frutas y vegetales, sin embagfmconveniente esté en la seleccion y la intencion de poner a disposicion de los
pequenos estos grupos de alimentos.

Al analizar la frecuencia de consumo de frutas con relacion a la de vegetales, se determin6 que el consumo ¢
vegetales fue incluso mago, situacién que puede ser consecuencia del sabor mas dulce de las frutas. Los datos
se pueden considerar como el posible reflejo de la alimentacion familiar, considerando que el poder adquisitivc
se encuentra en los padres y no en los nifios.

Existenalimentos con pertinencia cultudgntro de las opciones tanto de frutas y vegetales se colocé a la
manzana y al zapallo respectivamente como alimentos caracteristicos de la provincia del Cafar, sin embargo, |
son los de preferencia de consumo se@iiteeio de los padres.

Todo trabajo investigativo, constituye una invitacion permanente para seguirla desarrollando, en ese contextc
estos resultados pueden ser complementados con futuros estudios para proporcionar una base sélida qu
orienten adecuadante la practica de promocion de salud.
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Tabla 1.Estado Nutricional por nivel de cuidado CDI Gregorio Cordero Crespo

- Porcentaje | Educacion Inicial 2
Estado nutricional % (n) Nifios Nifas
Normopeso 79 (n=30) 19 11
Sobrepeso 13 (n=5) 2 3
Obesidad 8 (n=3) 1 2
Totall 100 (38) 22 16

Fuente La autora

Tabla 2.Ingesta de frutas

Consumo Frutas % (n) | Vegetales % (n)
Consumo frecuente 6ptin] 18 (n=7) 13 (n=5)
Consumo aceptable 32(n=12) 16 (n=6)
Consumansuficiente 37(n=14) 47 (n=18)
Consumo nulo 13(n=5) 24 (n=9)

Fuente La autora

Tabla 3.Calidad de la dieta y nivel de actividad fisica

Criterio | % (n)
Calidad de la dieta
Dieta de baja calidad 10.5 (n=4)
Necesidad de mejorar el patafimentarig 63(n=24)
Dieta 6ptima 26.5 (n=10

Fuente La autora

Tabla 4.Preferencia de consumo de frutas y vegetales

Criterio | % (n)
Frutas

Frutilla 50(n=19)
Guineo 21(n=8)
Sandia 11(n=4)
Ninguna en especi 8(n=3)
Papaya 5(n=2)
Manzana 5(n=2)

Vegetales

Ninguna en especi 71 (n=27)
Tomate rifién 8 (n=3)
Lechuga 8 (n=3)
Zanahoria 5(n=2)
Pimientos 5(n=2)
Zapallo 3(n=1)

Fuente La autora
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Gréfico 1.Resultado de las intervenciones educativasitrientes
Al proporcionar frutas para etonsumo de su hijo/a los nutrientes que le estamos suministrando son:

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

76,90%
6,67%

23,10%2,00%

8,33%
0,00% 0,00%40,00%

Vitaminas y Proteinas Antioxidantes Ninguna de las
Minerales anteriores

mGRUPO 1 = GRUPO CONTROL

Fuente La autora

Graéfico 2. Resultado de las intervenciones educativa. Cantidad
La cantidad aconsejada de consumo diario de frutas y vegetales

100,00%
EGRUPO 1
69,20%
GRUPO
CONTROL
23,10%

l 7,70%

1 Porcion 2 Porciones 3 Porciones 4 Porciones 5 Porciones

Fuente:La autora
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Grafico 3 Resultado de las intervenciones educativa. Fitoquimicos
Los fitoquimicos sirven para

120,00% mGRUPO 1
100,00% GRUPO CONTROL
100,00%
80,00% 66,67%
60,00%
33,33%
40,00%
20,00%
0,00%
Afectar la salud Proteger la salud

Fuente:La autora

Gréfico 4. Resultado de las intervenciones educativa. Vitamina A
Una sustancia abundante en muchas frutas tiene la capacidadtdesnformarse en iamina A
en el organismo ¢ de cu&e trata?
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LICOPENO B-CAROTENO FIBRA

Fuente:La autora
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Resumen
Los patrones alimenticios juegan un papel importante en el estado de laspelgetiasde la investigacion
fue determinar la influencia de la comida chatarra en el estado nutricional en escolares. Es una investigacié
descriptiva y transversal @hidad Educativa César Cordero Moscoso, durante el peftembr014 a
julio 2015, se estudiaron 65 nifios de 6 y 9 afios de edad que aceptaron participar en el estudio. Se registrarc
edad, sexo, peso, talla, indice de Masa Corporal, se nedigelacia de consumo de snacks, alimentos fritos y
comida rapida.a poblacién estudiada estuvo conformade&bp@% nifios y 46,2% nifias. El 67,7% fue
normopeso, 18,5% sobrepeso, 7,7% obesidad y 6,2% délgestablecer la asociacion entre el consumo de
comida rapida, alimentos fritos, snacks y el exceso de peso encontramos que todos los nifios y nifias consume
este tipo de alimentos, pero la diferencia establece la frecuencia del consumo, aquellos nifios identificados cc
sobrepeso y obesidad lo consumés de dos veces por sem&eaoncluye que el consumo de alimentos con
alto contenido energético influye en la condicion nutricia de los escolares.

Palabras Claves:Estado nutricionalindice de masa corpor&pnducta alimentarigGomida chatarra,

Bocadillos.

Abstract
Food patterns play an important role in the nutritional status of people. The main objective of this research was
to determine the influence of junk foods on nutritional status in schoolchildren. A descriptive and transversal
investigaon was carried out in tleelucational institutioBésar Cordero Moscoso, during the school period
from September 2014 to July 2015 with 65 children aged between 6 and vWesasadgted to take part in
the surveyThe variables werage, sex, weighteight, body mass index, we measured the frequency of
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consumption of snacks, fried foods and fast food. The studied population consisted of 53.8% male children and
46.2% qirls. 67.7% were normvalght rangel8.5% were overweight, 7.7% were obese 2dw&re thin.

When we established the association between fast food consumption, fried foods, snacks and overweight we
found that all children used to consume this type of food, but the difference wasthe frequency of consumption,
thus we found that childrédentified with overweight and obesity consumed it more than twice a week. In
conclusion, the consumption of foods with high energy content influences the nutritional status of
schoolchildren.

Keywords Nutritional statufBody mass indekeeding behaviakink foodshacks.

Introduccién
Los cambios sociales en el presente siglo aceleran el ritmo de vida de sus habitantes, lo que trae consigo en
otros, modificacion en los habitos alimenticios y en la dieta en general, con repgativgi@obee el estado
nutricional, convirtiéndose en precursores de enfermedades crénicas no transmisibles a mediano o largo plaz
Al respecto,arios estudios han demostrado que los habitos alimentarios han cambiado por factores que alteran
la dinAmicé&amiliar tales como la menor dedicacion, falta de tiempo para cocinar, pérdida de autoridad en cuanto
a la cantidad y calidad de los alimentos que consumen {bsSefds Ruiz Martinez (2012), existen en nuestro
medio multiples factores que contribugda formacién de malos habitos de alimentacién en el hogar, en los
centros laborales de cualquier indole, en los planteles escolares, en la calle e incluso en las instituciones dedica
a la salud, amén de que a través de los medios de comunitacidragtean a diario las voluntades de los
consumidores con alimentos de dudoso valor nutricional e incluso de calidad, lo cual propicia una mala
informacion en el consumi¢drPor su parte Acosta Favela y col. (2011) enfatizan que con respecto a los
patones de consumo es importante mencionar que los habitos alimenticios han sufrido modificaciones
importantes en las Ultimas décadas, ya que se pasO de ingerir comida casera a comida congelada o tif
oOsuper mercadood, | a cualasesatirffla car gada de carbohidr

Por otra parte se debe destacar que en la etapa infantil se incorporan la mayoria de los habitos y practice
alimentarias de la comunidad, asi, tanto las preferencias como aversiones hacia determinados alimentos est
fuertementecondicionadas por el contexto fantllignor endda alimentacion y la nutricibn son procesos
influenciados por aspectos bioldgicos, ambientales, socioculturales, que durante la infancia contribuyen a ul
desarrollo y crecimiento éptimo, asi como unaramdn biopsicosocial, es necesario que los nifios adquieran
durante esta etapa habitos alimentarios saludables, de alli el rol fundamental que desempefian los padres de farn
y los maestros sobre la educacion y practica de habitos alimenticios daiketable®studios reportan que

existe un vinculo entre educacién alimentaria, conocimiento de alimentos y su dieta. Esto demuestra que I
educacién sobre los alimentos en nifios pequefios constituye una via para dar forma a actitudes, habitos
preferenciaalimentarid®. De igual forma variostadios concluyen que los nifios escolares tienden a seguir el
ejemplo de sus padres, si los padres no se alimentan correctamente el nifio hara lo mismo, en consecuencia
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modelo que los padres entreguen respedtoatinentacion, junto con la exposicion reiterada de los nifios a
alimentos saludables, la orientacion, la restriccion, también juegan, un papel clave en la ayuda que se otorga a
nifios para que desarrollen preferencias alimentarias saludablegylazitorige la ingeSta

Durante las ultimas décadas se ha podido observar que el aumento de peso ha ido creciendo, uno de los factor
es la alimentacion, ya que el llevar una alimentacion desbalanceada, en donde la comida rapida es parte de la d
deja mucho a decir, este es un problema que se genera por los padres, ya que con la urbanizacién, las liberta
gque nuestro pais se ha ido tomando hacen que ahora no se tome un tiempo para hacer comida en casa, pord|
ya todo lo necesario esté a la ngroesto le sumamos que las comidas se pueden conseguir rapidamente a un
precio comodo y en donde se queda satisfecho, resulta facil para los padres adquirir este tig lde comidas
asociacion entre comer fuera de casa y un mayor riesgo de aumpesto stbrepeso, obesidad ha sido
documentada en numerosos est@dika alimentacion fuera del hogar se asocia con una dieta de mala calidad,

ya que aporta exceso de sodio, colesterol, grasa saturada y constituye un factor de riesgo patal el aumento
indice de masa corporal, desarrollo de obesidad, resistencia ada.ibmdibaena parte de estos productos

son altamente procesados, como las hamburguesas, papas fritas, bebidas gaseosas, con alto contenido calor
que cuando se consumen antidades excesivas, conducen a un balance calérico positivo, por lo tanto, al
incremento del sobrepeso y la obesidad, factores predisponentes de patologias crénicas como la diabetes
hipertension arterial.

El aumento de la urbanizacion y el crecim@gamiadémico en Ecuador, han cambiado profundamente los estilos

de vida de la poblacién, especialmente en lo que se refiere a habitos alimentarios asi lo demuestran los datos
ENSANUT-ECU 20112013 con un alto porcentaje de mala nutricion en donde gbesibre la obesidad

ocupan el 29.99%), Azogues, provincia del Cafiar no es la excepcion, al no encontrar estudios publicados al
respecto en escolares, se planted la necesidad de disponer de datos actuales locales sobre la influencia de
alimentos chatax en el estado nutricional en nifios de 6 a 9 afos de la escuela César Cordero Moscoso, con el
proposito fundamental de incentivar a las autoridades educativas a emprender programas de capacitacién sob
alimentacion saludable dirigida a los padres tla fatatores, maestros y a todos los estudiantes; sélo de esta
forma se lograra contribuir a mejorar la calidad de vida de los habitantes.

Importancia del problema

El t ®r mino ocomida chatarrad smo saudablespiakkardensidad n  un
calérica y pobre concentracion de nutrietasfamiliaridad, el sabor dulce, la densidad energética son
determinantes sobre la preferenciestles alimentos, como lo revelan edtue@lizados con nifios/as, cuyas
preferencias por esipo de comidae han determinado en sus primeros afios de vida y han perdurado en edades
posteriore&)
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Varios estudiog516) sefialan que la modificacién de factores como el alto consumo de alimentos chatarra y un
estilo de vida poco saludainuye directamente en el estado nutricional y con ello en la mortalidad por
enfermedades crénicas a largo plazo. La relacion existente entre las enfermedades y la dieta reviste importan
en la edad adulta incluso antes de la aparicion de sintomas pismpits alséptimo decenio de ¢ida

Es importante recordar que la poblacién infantil y juvestihsilergrupos vulnerables, y al mismo tiempo
edades claves para el desarrollo de programas de prevencion integral que contribuyan a la dissinucién en Ic
indices de desnutricion, sobrepeso y obesidad.

El Plan Nacional para el Buen Vivir 2013 1 7 , menciona en su objetivo 3
pobl aci -né6, en donde se busca garant i z aprevénadonpr o mo
de enfermedadés Al ser la alimentacion, la nutricion procesos que favorecen un crecimiento éptimo, desarrollo
cognitivo acorde a la edad, previenen el riesgo de sobrepeso, obesidad y con ello el desarrollo de enfermedad
no transmisibles a futuro, resulta imperioso/gmigrdurante esta etapa a fin de que los nifios adquieran patrones
de alimentacion saludables.

Metodologia
Investigacion no experimental, descriptiva y transversal en la Unidad Educativa César Cordero Moscoso de |
ciudad de Azogues, provincia del Cdtieante el periodo septiembre 2014 julio 2015. Del universo conformado
por 200 nifios, se obtuvo una muestra constituida por 65 nifios de ambos sexos, calculado segun el softwar
EPIDAT 4.1; la estimacion se generd con un nivel de confianza de 95%, mmisiha gbsoluta entre 1y 3%
con un valor de efecto del disefio de 1.

El criterio de inclusion fue tener entre 6 y 9 afios de edad, aceptar participar en el estudio y asistir de maner
regular a clases. Se excluyeron los nifios que se negaron a ferdwregtutio al momento de la valoracion
antropomeétrica, aquellos nifios que no estaban entre las edades de estudio. Se registraron la edad, sexo, peso, t

La evaluacién nutricional se realiz6 mediante la determinacion del indice de Masa Goyparph(tividel

peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la altura endé&irpseso y la talla se registraron a través de
una bascula tallimetro Health o0 meter profesional, model: 500kl QTY.1 calibrada.

Para la clasificacion del indicendsa corporal, se utilizé la escala de la OMS, la cual incluye los siguientes

criterio$'e)
1) Sobrepeso: >+1SD 4) Delgadez severa:3SD
2) Obesidad: >+2SD 5) Normal:(>2 SD a O+1SD)

3) Delgadez: SD
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Para medir el consumo de alimentos chatarra se utilizé un cuestionario con 9 items, el cual se validé previamen
antes de su aplicacion. Este permiti6 identificar la frecuencia y preferencia de los consumidores para los siguient
grupos de alimentos:newlas rapidas, snacks y frituras.

Consideraciones éticasgla ejecucion del presente estudio se tomo en consideracion los aspectos reflejados en
la declaracién de Helsinki para la elaboracion de estudios en humanos, donde los padres o tifio®s de los n
firmaron un consentimiento informado para la participacion en el estudio previo a la valoracion antropométrica
y aplicacion de cuestionarios, cumpliéndose de esta forma el principio de autonomia que se establece en el Cédi
Internacional de Bioétipara las investigaciones en humanos.

Resultados
De los 65 investigados, el 53,8% son hombres, el 46,2% son mujeres con una media de edad de 7 afios. L
clasificacion del estado nutricional establecido por la OMS en bagsepbid@ue la categoria mas frecuente
fue el Normopeso con un 67,7%, seguido de la categoria Sobrepeso 18,5%, Obeshleld e 6,2%.
La frecuencia de sobrepeso fue mayor en el sexo masculino y de obesidad en el sexo femenino. (Tabla 1)

Tabla 1.Estado nutricional seguiin sexo en la poblacién estudiada
Masculino | Femenino| Total
Na| % | N2| % |[N2| %
Normopeso 20| 30,8| 24 | 36,9| 44| 67,7
Sobrepeso 11| 169 1 15| 12| 18,5

Estado Nutricional

Obesidad 1 15| 4| 62| 5| 7,7
Delgadez 3 46 | 1 | 15| 4| 6,2
Total 35| 53,8| 30| 46,1| 65| 100,1

Fuente:Los Autores

Respecto al estado nutricional y la frecuencia de consumo de snacks, el 6,2% de los nifios con delgadez consurr
snacks una vez al mes, del 67,7% de nifios con un estado nutricional normal, el 16,9% consumeezsnacks una
al mes y el 50,8% una vez a la semana, el 18,5% de nifios con sobrepeso y el 7,7% con obesidad consumen €
tipo de alimentos mas de dos veces a la semana. (Tabla 2)
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Tabla 2. Estado nutricional segin el consumo de shacks

Frecuencia ce Consumo 1vez al lvezala Mas de 2 Veces a la Total
de Snacks mes semana semana
Delgadez Recuento 4 0 0 4
% del total 6,2 0 0 6,7
Indice Normal Recuento 11 33 0 44
Masa % del total 15,9 50,8 0 67,7
Corporal Sobrepes( Recuento 0 0 12 12
% del total 0 0 18,5 18,5
. Recuento 0 0 5 5
Obesidad 4 GeTtoral 0 0 77 77
Total Recuento 15 33 17 65
% del total 23,1 50,8 26,2 100

Fuente:Los Autores

El consumo de snacks fue diverso en la poblacién estudiada. El 29,23% manifiesta consumir papas fritas, €
23,08% doritos, el 18,46% chifles fritos, el 7,69% cheetos, un 4,62% tostitos y cueritos, un 6,15% yucas fritas
entre otros{Figura 1)

Figura 1. Tipos de shacks consumidos por la poblacién de estudio
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Fuente:Los Autores

En la investigacion se establecio la relacion entre el consumo de comida rapida y el estado nutricional, donde d
6,2% de niflos con delgadez, el 3,1% no consume comida rapmacentaje igual consume este tipo de
alimentos una vez al mes. El 67,7% de nifios con un estado nutricional normal, el 3,1% no consume estos
alimentos, el 41,5% consume una vez al mes y el 23,1% una vez a la semana. El 18,5% de nifios con sobrepes
el 77% con obesidad consumen comida rapida méas de dos veces a la semana. (Tabla 3)
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Tabla 3.Consumo de comida rapida en relacion al estado nutricional

Frecuencia & Consumo No 1vez lvezala Mas de 2
; ) vecesala | TOTAL
de Comida Rapida consume | al mes| semana
semana
Deloadez Recuento 2 2 0 0 4
g % del total 3.1 31 0 0 6.2
Recuento 2 27 15 0 44
) Normal
Indice Masa % del total 3,1 41,5 23,1 0 67,7
Corporal Sobrenest Recuento 0 0 0 12 12
Pt deltotal 0 0 0 185 185
) Recuento 0 0 0 5 5
Obesidad - total 0 0 0 77 77
Total Recuento 4 29 15 17 65
% del total 6,2 44,6 23,1 26,2 100

Fuente:Los Autores

Se encontr6 que los escolares tienen preferencias por diversos tipos de comida rapida como salchipapas el
33.85%, papi pollo el 24.62%, pollo frito 23.08%, hot dogs 9.23%, empanadas y hamburguesas el 1.54%
respectivamente. Solamente un 6.15% de niflosstanii no consumir este tipo de alime(fagira 2)

Figura 2. Tipos de comida rapida consumidos por los escolares
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Fuente:Los Autores

Los nifios con delgadez manifestaron consumir frituras una vez a la semana y mas de dos veces a la semana. |
nifilos con un estado nutricional normal reportaron consumir alimentos fritos una vez a la semana, mas de dos

veces a la semana y un porcentaje minimo todos lbssife8os con sobrepeso revelaron consumir alimentos
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fritos mas de dos veces a la semandog los dias. Finalmente, quienes presentaron obesidad revelaron
consumir estos alimentos todos los dias. (Tabla 4)

Tabla 4.Consumo de frituras en relaciéon al estado nutricional

Frecuencia De Consumo De Frituras lvezala | Masde 2 veces a TOd.OS los Total
semana semana dias
Delgadez Recuento 3 1 0 4
g % del total 46 15 0 6.2
Normal Recuento 23 20 1 44
Indice Masa % del total 35,4 30,8 15 67,7
Corporal Sobrepesd Recuento 0 7 5 12
PeSTo% del total 0 108 77 185
. Recuento 0 0 5 5
Obesidado- T otal 0 0 77 77
Recuento 26 28 11 65
Total
% del total 40 43,1 16,9 100

Fuente:Los Autores

Es importante también considerar que los escolares manifestaron consumir con frecuencia diversos tipos de
alimentos fritos como embutidos 36.26tlp 26.15%, papas 16.92%, huevo 10.77%, patacones y pescado 3.08%
respectivamente y un 1.54% frituras de harina y otros. (Figura 3)

Figura 3. Alimentos fritos consumidos con frecuencia
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Fuente:Los Autores
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Discusion
Durante las Ultimas décadas se ha podido observar que en el Ecuador el aumento de peso en la poblacion infan
ha ido creciendo, uno de los factores importantes es la alimentacién desbalanceada, en donde los principale
alimentos son comida rapida o centldatarrdJna buena parte de estos productos son altamente procesados,
como las hamburguesas, papas fritas, snacks, bebidas con alto contenido calérico, que cuando se consumen
cantidades excesivas, conducen a un balance calérico positivo, poraloirtargmento del sobrepeso y la
obesidad, factores predisponentes de patologias cronicas como la diabetes e hipertension arterial.

De la muestra conformada por 65 estudiantes hubo un ligero predomino del sexo masculino, en donde la
categoria Normopesgwmimd con un 67,7%, no obstante un 32,3% presentd valores fuera de los parametros
normales, dentro de los cuales se destaca Sobrepeso 18,5%, Obesidad 7,7% y Delgadez 6,2%, cifras inferiore
las encontradas por Freire y col (2033 perior a los i@es reportados por Alvarez Dongo y col. (2012),

en donde el 24,4% de los nifios de 5 a 9 afios tiene algln grado de exceso de peso (sobrepekm laobesidad).
etapa infantil se incorporan la mayoria de los hébitos y practicas alimentariasnittald, esnagiui en donde

se deben promover habitos alimentarios saludables dentro delilstgaciones educativas para contribuir a
disminuir el exceso de peso y por ende todas las consecuencias derivadas del mismo.

Al establecer la asociacion emfreconsumo de comida rapida, alimentos fritos, snacks, exceso de peso
encontramos que todos los nifios y nifias consumen este tipo de alimentos, pero la diferencia establece I
frecuencia del consumo, aguellos nifios identificados con sobrepeso y obesslatién mas de dos veces

por semana. Es importante destacar, que si a esta cantidad de calorias que ingresan se suma el sedentarism
repercusion negativa sobre el estado de salud es mayor.

Si analizamos las preferenesaslares por diversos tigescomida rapida como salchipapas 33.85%, papi pollo
24.62%, pollo frito 23.08%, hot dogs 9.23%, empanadas y hamburguesas el 1.54% podriamaos asumir que est
elementos son los causantes del exceso de peso dentro de la poblacion estudiada, pordju@talaisgesta

vez el consumo de alimentacion saludable. Estos resultados son indicativos de la tendencia actual a un mayx
consumo de alimentos chatarra resultado de inadecuados habitos alimentarios y educacion alimentaria qu
derivan en comportamientosradntarios afectantes del estado nutricional.

Debemos reiterar la importancia del rol familiar en la formacion de los hébitos alimenteriesjdios

concluyen que los nifios escolares tienden a seguir el ejemplo de sus padres, si los patdeygam se ali
correctamente el nifio hard lo mismo, en consecuenuaedb que los padres entreguen respecto de la
alimentacion, junto con la exposicion reiterada de los nifios a alimentos saludables, la orientacion, la restriccior
también juegan, un papel elem la ayuda que se otorga a los nifios para que desarrollen preferencias alimentarias
saludables y autorregulacion de la ingesta.
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Dentro de las limitaciones del estud@fue posible explorar con mayor detalle aspectos relacionados a la
proporcion de amida rapida, horarios, que podrian contribuir a una mejor explicacion del tema.

Los datos obtenidos por esta investigacion denotan la necesidad de reforzar las politicas nutricionales
gubernamentales existentes o implementar unas nuevas dirigiddesartivetes de educacién basica y que
involucre a los miembros de la familia e instituciones educativas en la practica de conductas alimentaria
saludables a fin de prevenir la aparicion de enfermedades crénicas a largo plazo.

Conclusiones
El sobrepesacomo la obesidad contindan siendo un problema de salud publica en la poblacion infantil. Este
hecho, resulta alarmante si consideramos el riesgo que tienen estos nifios de padecer prematuramente trastorr
metabdlicos y cardiovasculares.

Ahora bien, la existencia de una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los escolares, podria justifica
en la carencia de habitos alimenticios saludables. En esta investigacion se evidencia una prevalencia de sobrep
y obesidad del 26.2%mkla atencién gue los nifios con sobrepeso y obesidad acostumbran a consumir mas de
dos veces a la semana snhacks, frituras, comida rapida, lo que lo convierte en un factor de riesgo para el desarrag
de enfermedades crénicas en la adultez. La prevdterstbrepeso y obesidad derivados de una mala
alimentacién es una situacion que va en incremento en muchos paises, por lo que resulta importante establec
medidas preventivas que lleven a la poblacién al desarrollo de patrones de alimentacion saludable.
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Resumen
Introduccién: El funcionamiento familiar puede influir en la capacidad de los nifios para adoptar habitos
saludables relacionados con la actividad @bjedivo: Evaluar la relacién del funcionamiento familiatacon
actividad fisica de escolares mexichttasdos. Estudiotransversal dirigido a 176 nifios de 8 a 9 afios y a sus
cuidadores familiares, seleccionados de acuerdo a disponibilidad en Escuelas Primarias de Leén, Guanajual
México. A los nifios se les midi6 composicion corpgedmedio de pasos/dia duraotea semana. Los
cuidadores contestaron la Escala de Funcionamiento GResuéthdos Los cuidadores tenian una edad
media de35.4+6.5 afioPe acuerdo con su IMC, 88 nifios presentaron peso normal y 88 nifios presentaron
sobrepeso/obesidad. Los nifios peao normal mostraron menor proporcion de disfuncionalidad fammiliar (
0.218)EI 68.6% de los nifios con disfuncionalidad familiar no cumple con la recomendacion de actividad fisica
comparados con el 45.3% de los nifios con funcionalidad far0li@®4). Se encontrd relacién entre el
funcionamiento familiar y la actividad fisica de los Aifs1(57p<0.030) Conclusiones:El funcionamiento

familiar se relaciona con la actividad fisica de escolares mexicanos.

Palabras ClavesObesidad infartiPeso nomal, Actividad fisica, Funcionamiento familiesfubcionalidad

familiar.
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Abstract
Introduction : Family functioning can influence the ability of children to adopt healthy habits related to physical
activityObjective: To evaluate theelationship between family functioning and physical activity among Mexican
schoolchildrenMethods: A crosssectional study was conducted for 176 children aged 8 to 9 years and their
family caregivers, selected according to availability in PrimaryiSd¢healsban area dfedn, Guanajuato,
Mexico. The children were measured body composition and average steps / day for a week. Caregivers answere
the General Functioning Scale (FGR&3ults Caregivers had a mean age of 35.4+6.5 years. Accottu#ig to t
BMI, 88 children had normal weight and 88 children were overweight/ obese. Children with normal weight
showed a lower proportion of family dysfuncten0(218). The 13.1% of children with dysfunctional family
does not comply with the recommendatiosteps / day compared to 33% of children with family functionality
(p= 0.004). A relationship was found between the family functioning and the physical activity of th& children (
= -0.157,p<0.030). Conclusions Family functioning is related to the tals activity of Mexican
schoolchildren.

Keywords:Childhood obesity, ddémal weightPhysical activit{zamily functioningzamily dysfunctian

Introduccion
Actualmente, la obesidad infantil se considera un problema de salud publica gearétaraedebido a que
su prevalencia ha aumentado a un ritmo alarmante tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias
desarrollo. En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino (ENSANUT 2016), report6
una prevalencia ctmnada de 33.2% en la poblacién de 5 a 11 afios, siendo de 17.9% y 15.3%, para sobrepeso
y obesidad, respectivamente. En esta misma encuesta, la region centro a la que corresponde el estado ¢
Guanajuato obtuvo una prevalencia combinada de 38.1% en ejjmjnde edad, mayor a la reportada a
nivel nacional, con una prevalencia de sobrepeso y obesidad, de 23.1% y 15%, regpectivamente

El interés respecto a las caracteristicas del ambiente familiar relacionadas con el sobrepeso y la obesidad infar
ha crecido en los ultimos afios. El conocimiento del funcionamiento familiar es fundamental, ya que se identifican
factores que pueden estavisndo como barreras a la capacidad de los nifios para poner en practica habitos
saludables relacionados con la actividad fikicabstante, se requiere una mayor comprension de los
mea@nismos detras de esta rel&ion

De acuerdo con el Modelo McMast Funcionamiento Familiar describe las propiedades estructurales,
organizacionales y las interacciones interpersonales del grugesfargsiardios previos han reportado que

en condiciones de disfuncionalidad familiar, los integrantes dialadanmas vulnerables a conductas poco
saludables relacionadas con la actividad fiskelaobjetivo del presente estudio fualwar la relacion del
funcionamiento familiar cde actividad fisica de escolares mexicanos.
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Métodos
Estudiode seccién transversal dirigido a 176 nifios de 8 a 9 afios y a sus cuidadores familiares, seleccionados
acuerdo a disponibilidad en Escuelas Primarias de la zona urbana de Ledn, Guanajuato, México. A l0s nifios s
les midié peso, talla, indice de magzoral (IMC) y circunferencia de cintdeaacuerdo al protocolo de la
Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometri@®IEA$8guida, se les coloct el contador
de pasos marca Omron, modele2d3LA para medir su nivel de actividdadafidurante una semana. Se
utilizaron los puntos de corte de pasos/dia de Tumbtee para los nifios de 6 a 12 afos, donde las nifias deben
cumplir con 12,000 pasos/dia y los nifios con 15,000 pdsbs/dia

Por otra parte, los cuidadores contestaron d¢ektse Funcionamiento Geneeall2 items (FG12) del Modelo
McMaster, la cual ha sido previamente aplicada en poblaciébn mexicana por Léjaag2@bf)o eRerrin.
(2013}3), quienes reportan una consistencia interna con Alfa de Cronbachlde 0.743

La Escala FG12 es un cuestionario de autoevaluacion del funcionamiento familiar que toma alrd@edor de 10
minutos en contestarse; esta integrada por items redactados de forma positiva o negativa. Ademas, consta de u
escala tipo likert de 1 a 4, qagesponde a las opciones de respuesta: 1) totalmente de acuerdo; 2) de acuerdo;
3) en desacuerdo; y 4) totalmente en desd@uerdo

Para obtener el resultado, los items redactados negativamente se cambian a su forma positiva. Enseguida,
realiza unaumatoria de las respuestas obtenidas y se divide por el nimero total de items para obtener la media
Cabe mencionar que la escala no describe rangos o categorias para mostrar resultados intermedios, Unicame
las puntuaciones mas altas indican menaoffiangiento familiar o disfuncionalidad familiar. Es por ello, que
algunos autores han recomendado una puntuacion de corte de 2.00 para calcular la prevalencia de DF. De es
maner a, S i l a puntuaci-n total @aaon ol ess>@ setpiesemae  f u r
disfuncionalidad familigr

Para realizar el andlisis estadistico se elaboré una base de datos en SPSS version 21. Enseguida se obtuv
estadistica descriptiva para variables cuantitativas y cualitativas. Se aphedda Pondad de Ajuste de
KolmogorovSmirnov con correccion de Lilliefors. Posteriormente, se examinaron las diferencias en la
composicion corporal de los nifios a través de la prueba t para muestras independientes y para comparar lo
grupos de funciondld y disfuncionalidad familiar se utilizé la prueltaiathiada. Se realizé un analisis de
regresion lineal simple para evaluar la relacion entre las variables de estudio y se acept&0.9valarale p

la significancia estadistica.

El presentestudio cumplié con los lineamientos del Reglamento de la Ley GenerdlderSalattria de
investigacion para la Salud, la Declaracion de Helsinki revisada en el afio 2013, y la Declaracién Universal sob
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Bioética y Derechos Humafies Se brindé ¢ta de informacién, consentimiento informado, carta de
asentimiento a los participantes, se aseguro la confidencialidad de la informacion y el retiro voluntario. Se contt
con la revision del Comité Institucional de Bioética en la Investigacion dedalathoeiGuanajuato.

Resultados
En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de los cuidados, los cuales tenian una edad m
de 35.4+6.5 afios, secundaria terminada (43.2%), trabajo remunerado (50.6%) y nivel socioecorémico medio
bajo(55.1%)Los nifios presentaron una edad media de 8.82+0.54 afog| giér¥b nifios y el 52.8% nifias
De acuerdo con su IMC, 88 nifios presentaron peso normal y 88 nifios presentaron sobrepeso/obesidad (54
nifios con sobrepeso/34 nifios con obesidad@n@mtrd diferencia en el promedio de pasos/dia en los nifios
con peso normal y sobrepeso/obesigad.020), 13637.6+3314.8 y 12198.6+3469.2, respectivamente.

Por otra parte, grupo de nifios con peso normal presenté disfuncionalidad familiar efoune®aipo de

nifios con sobrepeso/obesidad en un 44(890.218). De acuerdo a los puntos de corte de Tudor Locke.
(Figura 1), el 68.6% de los nifios con disfuncionalidad familiar no cumple con la recomendacién de actividad
fisica comparados con el 45@%40s nifios con funcionalidad familiar (p=0.6043lmente, en la Figura 2 se

muestra la relacién entre el funcionamiento familiar y la actividad fisica de foshif®s, {=2.0,p<0.027).

Discusion
Estudios previos han identificado al fumeiniento familiar como un factor importante en la regulacién de la
actividad fisica de los nifios. Sin embargo, no hay una comprensién clara respecto a la influencia del
funcionamiento familiar en la obesidad infantitor esta razon, el presente estudio evalu6 la asociacion del
funcionamiento familiar con la actividad fisica en nifios de 8 a 9 afios.

En primera instancia, no se observaron diferencias al comparar las categorias de funcionamiento familiar el
ambos grup® Por consiguiente, no se encontré asociacion entre el funcionamiento familiar y el peso corporal
de los nifios, resultado que coincide con algunos estudio§§¥2vios

Respecto al nivel de actividad fisica, la medicién objetiva a través detleqraademaostrd que los nifios con
sobrepeso/obesidad dieron en promedio menos pasos/dia comparados con los nifios de pes0.0@hal (

lo cual coincide con los resultados de Anderson y cols2Q2D&7acuerdo con Oliveira y cols. (2014), ¢ falt

de actividad fisica durante la infancia es un factor de riesgo importante que afecta la salud de los nifios. Se t
demostrado que la actividad fisica regular mejora la salud fisica y mental, ademéas de que previene la obesid
infantif2L),

Finalmente, sencontrd una relacién negativa entre el funcionamiento familiar y el nivel de actividad fisica de los
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nifos, lo cual sugiere que conforme aumenta la puntuacion en la escala FG12 (menor funcionamiento familiar)
disminuye el promedio de pasos/dia de fasnNuestros resultados coinciden con Loprinzi (2015), quien ha
reportado esta asociacion en una muestra de 101,672 nifios y adolescentes de 6 a 17 afios. Sin embargo, el
literatura cientifica existe escasa investigacion respecto a la influendtndsiitumo familiar en la actividad

fisica de los nifigsconsiderada como un importante determinante conductual del sobrepeso y la obesidad
infantil22, Por lo que es necesario realizar mas investigacion para comprender los mecanismos a través de lo
cudes el funcionamiento familiar puede influir en la actividad fisica de los nifios. Una posible explicacion de la
relacién anterior, podria deberse al hecho de que aquellos padres que facilitan un adecuado ambiente familie
también pueden promover practigammportamientos saludables relacionados con la actividad fisica de los
nifios, como se ha demostrado en estudios F#&#os

Entre las limitaciones identificadas en el presente estudio, se considera que la aplicacién de la escala FG12 pod
habermaportado informacion insuficiente respecto al funcionamiento familiar en las seis dimensiones que integran
el Modelo McMaster. Debido al disefio transversal del presente estudio, no fue posibleegalizi@nsd de

los nifios participantes y de sudamores, para determinar como se comportan las variables de estudio.

Conclusiones
El funcionamiento familiar se relaciona con la actividad fisica de los escolares mexicanos participantes. S
encontré que cuando se presenta menor funcionamiento feendizgerva menor nivel de actividad fisica. Sin
embargo, es necesario obtener mayor evidencia para comprender los mecanismos a través de los cuales
funcionamiento familiar influye en la actividad fisica de los nifios.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores

Caracteristicas N (%)
Edad Media (DE) 354+ 6.5
Ocupacioén
Hogar 85 (48.3)
Empleado 89 (50.6)
Estudiante 2 (1.1
Escolaridad
Primaria 50 (28.4)
Secundaria 76 (43.2)
Preparatoria/Carrera técnica 36 (20.5)
Licenciatura 13 (7.4)
Posgrado 1 (0.6)
NSE
Bajo 10 (5.7)
Mediobajo 97 (55.1)
Medio 41 (23.3)
Medicalto 26 (14.8)
Alto 2 (1.1)
Abreviaturas:DE= Desviacion estandar; NSE= Nivel Socioecondr

Fuente:Los Autores

Figura 1. Cumplimiento de la recomendacion de actividad fisica
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Figura 2. Asociacién entre el funcionamiento familiar y la actividad fisica de los nifios
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Resumen
El objetivo es determinar la prevalencia y caracteristicas de las malformaciones congénitas en los recién nacid
del Hospital Luis F. Martineg ld Ciudad de Cafiar durante el periodeZilBMétodos: Estudio descriptivo,
transversal. Ingresan al estudio los nifios malformados nacidos vivos y los muertos de mas de 500g. Se realiza
andlisis estadistico determinando frecuencias absolut&ayRelsultados Se registran 4539 nacimientos de
los cuales 173(3,81%) presentan alguna malformacion copgggit@inael sexo femenino (56,06%),
mortinato2,31%. Del total de malformados, 102(51,25%) RN presentan malformaciones mayores y 97(48,74%)
se catalogan como menores. Las malformaciones mas frecuentemente encontradas son (tasas por 10.000nv)
subluxacién de cadera con 26,13%; seguida del paldathr ydsbio leporino con 9,2% respectivamente; la
microtia, polidactilia y seno pre auricular con 5,1% por 10l00@mcuencia segin edad materna es mayor
entre20 a 34 afios, pero el 28,9% son adolescentes menores de 19 afios. Grupo étnico pesdehtieante
mestizas con el 67,62@anclusion: La prevalencia de malformaciones en el Hospital L.F.M. es mayor que en
los reportados por otros estudios de Ecuador y Latinoamérica, de manera especial las frecuencias de displasia
caderas, labio y paladandiido, microtia y seno pre auricular.

PalabrasClaves:Anomalias XCongénitas Zclamc 3Epidemiologia 4/igilancia 5.

Abstract
The objective is to determine the prevalence and characteristics of congenital malformations in newborn infants
at theLuis F. Martinez Hospital in the city of Cafiar during the perio@206Methods: This is a descriptive,
crosssectional study. To the study are admitted born children with malformations and the dead of more than
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500g. Statistical analysis is perfordetdrmining absolute and relative frequemrassilts 4539 births were

registered, of which 173(3,81%) presented some congenital malformation; with predominance in the female sex
(56.06%), stillborns (2,31%). Of the total number of malformed indji@@g51,25%) New Borns have major
malformations and 97 (48,74%) were classified as minor. The malformations most frequently found were hip
dysplasia with 26,13% followed by cleft palate, cleft lip with 9,2% respectively; Microtia, polydactyly and pre
aurcular sinus with 5.1%. The frequency according to maternal age is higher between 20 and 34 years, but 28,9¢
are adolescents under 19 years old. Predominant ethnic group is mestizo WitiC@1cG&ion The

prevalence of malformations in the hospitdF lifigeneral, is higher than in those reported by other studies,
especially the frequencies of hip dysplasia, cleft lip and palate, microtia and pre auricular sinus, which are highe
than others studies in Ecuador and Latin America.

Keywords:Congenital anomaliés;lamc EpidemiologyQurveillance.

Introduccién
Las malformaciones congénitas (MFC) representan un problema de salud a nivel mundial y contribuyen de
manera importante en las discapacidades del dese®olm la actualidadnelos paises de economia
dependiente, conjuntamente con las enfermedades heredo degenerativas, han desplazado a las enfermedal
infecciosas y parasitarias que epidemiolégicamente eran prevalentes.

La prevalencia de MFC tiene cifras difereni@esentaariaciones geogréficas y socioculturales en todo el
mundo®), esto probablemente se relaciona con el sistema de recoleccion de datos o de vigilancia epidemioldgice
se halla afectandel 2 al 4% de los recién nacidos al momento del parto, aunque al final del primer afio de vida
puede aumentar hasta un @d.a Organizacién mundial de salDM§) estima que en el afio 2000 en la
mayoria de los paises Latinoamericanos ocuparon ebdagandomo causa de muerte en menor de un afo

de edad®

En Ecuador las malformacionesibezandentro de las 15 principales causas de mortalidad infantil y ocupan el
segundo al quinto lugar entre las causas de defuncién en nifios menore§.déeh@afida OMS se definen

como alteraciones morfolégicas o funcionales, de etiopatogenia prenatal, presentes desde el nacimiento, aL
cuando se detecten mas tardiamente en el ciclo @e vida

La fase de organogénesis o embrionario que comprende slegdeda a la octava semana del desarrollo, es
considerada como la fase critica para el desarrollo de las principéles MFC

Las anomalias congénitas pueden ser mayores 0 menores: las primeras representan un compromiso funcion
importante, tienen cagsuencias médicas o estéticas, requieren atencién temprana e incluso urgente, por tanto,
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tienen también repercusion psicosocial y tienen una incidencia del 2% al 3% de los RN, aunque la incidencia re:
teniendo en cuenta las que se manifiestan posteaicingbnto es de un 5% al 10 %; Las segundas son defectos

que no tienen un significado relevante en la atencion médica y que tampoco tienen una connotacion especial
nivel psiquico o social, estas anomalias menores, también descritas como sigoos, digaréden en el 10

al 15 % de los neonat®§

Alrededor del 40% al 50% de los defectos de nacimiento son de origen desconocido, 20% se atribuyen a un:
combinacién hereditaria y factores ambientales, 8 % a 10 % a una mutacién de un scdoayem&lids
cromosémicas, y 5 % a enfermedades maférnas

El Estudio Colaborativo Latino Americano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) programa para la
investigacion clinica y epidemiolégica de los factores de riesgo en la etiol@gianckits congénitas en
hospitales latinoamericanos que utiliza el diseAoocdisa, en vista que mas de la mitad de las malformaciones

no tienen una causa conocida, su objetivo principal es la prevencién por medio de la if&stigacion

Este prognma ha identificado en los paises en desarrollo 10 factores de riesgo a considerar: embarazo no
planificado, edad materna avanzada, controles prenatales deficientes, rubéola, automedicacién, alcohol, tabac
deficiencias de la dieta, exposicion laboré yiéaconsulta especializédla

Seha demostrado que la topra concepcional de acido félico reduce la incidencia de malformaciones del tubo
neuraly hay evidencia que previenen otras malformaciones corigénitas

Lasmadres de edad avanzteiaen etiesgo de tener hijos malformados sobre todo de origen cromosémico,
producidas por no disyuncién y dentro de este grupo se destacan las trisomias; en una mujer de mas de 40 afi
el tener un hijo con sindrome de Down el riesgo es de 1 en 52ntasirBn Chile, el grupo de mujeres de 40

a 44 afos, produce 2% de los nacimientos y 30% de los nifios con sindrométgle Down

El grupo etario de mujeres menores de 20 afos, se han relacionado con MFC no cromosdmicas de origer
disruptivo, gastrosquisipolidactilia, hidrocefalia, persistencia del ductus arterioso, entf&®@trdsa
frecuenciale malformaciones en las madres con Diabetes mellitus gestacional no'@sRodtéaiegenerar
anomalias renales, digestivas y esqudiéticas

Las crisis convulsivas en madres epilépticas producen hipoxia embrionaria lo que causa un efecto teratogénic
sobre el embrion y fet®y el uso de anticonvulsivantes durante los primeros meses del embarazo aumenta el
riesgo de MFC, con una tasa de 42%nalformaciones congénitas mayores, aumentando al 6 % cuando se
utilizan varios antiepilépticos conjuntaméntgl efecto teratogénico de los anticonvulsivantes, causa defectos
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del tubo neural (DTN), microcefalia, craneosinostosis, paladar hendidsircéabio leporino, cardiopatias
congénitas, polidactilia, hernia diafragmética, e hipo§padias

La consanguinidad parental favorece que los desérdenes autosémicos recesivos y malformaciones
multifactoriales aumentan en un 4% en comparacionrestoale la poblacién general que es de 2%. Mientras
mayor nimero de genes en comun presenten individuos emparentados, mayor es la probabilidad de que en «
genotipo de su descendencia aparezca mas predisposicion genética. El riesgo de los hijesrmernménos
malformados, es el doble del de la poblacién gé&heral

Importancia del problema

El perfil epidemioldgico actual del Ecuador es diferente, las enfermedades transmisibles han sido desplazadze
por enfermedades degenerativas y malformaciongmnitas. Estas anomalias estan ubicadas entre las diez
primeras causas de morbimortalidadta la presente fecha no disponemos de un sistema nacional de vigilancia
epidemioldgica

El control prenatal (CPN) consiste en un conjunto de acciones sistematicas que tienen como objetivo la
prevencién, diagnéstico tratamiento de los factores que puedan condicionar morbilidad, mortalidad materna y
perinatalEl médico de atencion primariaoreendar&omo planear los embarazos, también identificar a los
padres con riesgo genético aumentado y brindarles informacion adecuada para que realicen las consulte
especificas y tomen decisiones reproductivas ad€uadas

La importancia de los estglepidemiolégicos como el planteado, nos permitird conocer el estado actual de la
prevalencia al nacimiento de las malformaciones congénitas, de las mas frecuentes para contribuir de esta man
a plantear algunos lineamientos en su prevencion sobenttal@ue se refiere a la realizad®runa
planificacion familiar y una consulta pre concepcional de las parejas que esperan tener hijos ya que son pas
fundamentales dentro de la prevencién de MFC.

El propésito de esta investigacion es implemendéametodologia de vigilancia epidemioldgica, conocer la
prevalencia y caracteristicas de malformaciones congénitas de los recién nacidos del Hospital Luis F. Martinez

Materiales y métodos

El presente estudio se realiza en el Hospital Luis F. Martimeudad de Cafiar durante el periodo de enero

de 2009 al 31 de diciembre de 2016. Estudio descriptivo, transversal. Se examinaron a todos los nacidos vivos
muertos con un peso mayor a 500 gramos, los nifios que presentaban una ma#ferleaciamgcha pre

elaborada (ECLAMC/REMAC) realizada por los investigadores y el personal del departamento de Pediatria, los
cualese consideraron casos de estudio, se investigaron las siguientes caracteristicas: peso del recién nacido, se
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condicién al nacimmto (vivo 0 muerto), edad gestacional y tipo de malformacion congénita. En la madre se
registro la edad, gravidez, grupo étnico, escolaridad, ocupacion, consanguinidad entre padres, antecedentes
malformados, exposicion a factores fisicos, medicareeféosiedades y control prenatal.

Para la tabulacion se utilizé la estadistica descriptiva, precisando frecuencias individuales y agrupando ciert
datos, asi como en las variables numéricas se obtuvo el promedio y la desviacién estandar. Estos datos
representaron en tablas y graficos, elaborados en Microsoft Excel y el programa estadistico SPSS.

Resultados
En d lapso de estudio dentro del &rea de neonatologia se registraron 4.539 nacimientos, de los cuales 173 R
presentaron algun tipo de MFC deteando una prevalencia de 3,81%.

En ellos se identificaron 97(56,06%) recién nacidos de sexo femenino, 75 (43,35%) fueron masculinos y 1 (0,95%
ambiguo. La mortalidad en los RN malformados fue de 2,31%. (Tabla N°1) (Tabla N°2)

El peso al nacer 8&(50,28%) neonatos se hallaba entre 2501 a 3000 gramos, en 39(22,54) neonatos entre 300:
a 3500 gramos; 38 (21,96%) neonatos fue menor a 2500 gramos; 8 (4,62%) entre 3501 a 4000 gramos y 1 (0,57
entre 4001 a 4500 gramos. Con un promedio de 2852,43, greaanmediana de 2900 gramos, una moda de

3000 gramos y una desviacion estandar de 457,222. De acuerdo a la edad gestacional en 164 (94,79%) de los
con malformaciones congénitas fue de 37 a 40 semanas de gestacién (SG), mientras que en 9r{6r20%) fue me
37 SG. (Tabla N°3)

El nimero de malformaciones congénitas registradas en los 173 recién nacidos fue de 199, debido a que algun
de ellos tenian mas de una malformacién, de tal manera que en 102 (51,25%) neonatos se encontrarol
malformaciones mayorgen 97 (48,74%) neonatos hubo malformaciones menores. En 84 (80%) neonatos
presentaron un solo defecto y 21 (20%) neonatos presentaron 2 o mas defectos. (Tabla N° 4).

Las tasas(1/10.000nv) de prevalateiasnalformaciones se ordenan de mayor amyes® comparan con

tasas registradas en similares periodos, en estudios de Ecuador y de Latinoamérica del ECLAMC, anotandose
52 casos (114.5 por 10.00Qte/subluxacién congénita de cadera; 27 casos (59,48 por 10.000nv.) de paladar
hendido y labio lepimo respectivamente; 16 (35.25 por 10.000 nv) seno pre aurgadas 120,84 por 10.000

nv);nevo congénito 13 (28,64 por 10.000 nv); mitftasos (22,03 por 10.000 nv); Polidactilia 7 casos (15,42

por 10.000); Hernia inguinal y umbilical 6 azsies uno (13,21 por 10.000 el/sindrome de Down con 5

casos (11,01 x 10.000nv). (Tabla.N°5)
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Se encontré una mayor frecuencia de neonatos malformados en las madres de 20 a 34 afios que representa
57,22%. La edad promedio fu@d@1 afios, una mada de 23, una moda de 18 afios y una desviacion estandar
(DS) de 7,2°El 44,50% denadres fueron primiparas y un 55,4% multjg@doasun promedio de 2,33 gestas

por madre y D.E 1,76Tabla N°6)

La mayor parte de las madres de los RN malformadoewni@atiar con 64 casos (36,99%); en Ingapirca
23(13,29%); en El Tambo 31(17,98w3cal 10(5,78); en Honorato 9(5,20). (Tabla N°7)

El 79,76% de mujeres son amas de casa; el 11,45% son obreros no calificados; el 4,62% son empleados; el 2,8
son patrong En cuanto al nivel de instruccién se observo un mayor nimero de mujeres que cursaron la primaria
correspondiendo a un 36,99%; seguido de la secundaria con 41,61%; superior 12,13% y ningun nivel de
instruccion el 9,24%. (Tabla N°8)

Son mestizas 71 mujeres correspondiendo a 67,62% mientras que 34 mujeres son indigenas con un porcente
equivalente a 32,38%.

Segun el numero de CNP, se registré que 7 (6,67%) pacientes que no tenian ningan control; 47 (44,76%) tuviero
controles inadmiados (1 a 5 controles); 51 (48,57%) tuvieron controles irregulares (6 a 10 cop®,6[2%). El
presentaron antecedentes familiares de MFC, 9 mujeres (8,57%) tenian algun tipo de consanguinidad parents
Ninguna mujer presentd habitos nocivos. Novenjeres (85,71%) se realizaron ultrasonografias durante su
embarazo el 40,95% durante el | trimestre; el 20,95% en el Il trimestre y el 23,81% durante el Il trimestre.
Recibieron inmunizaciones 84 mujeres que corresponde al 80%. (Tabla N°9)

En el transaso de su embarazo 88 (83,80%) mujeres se expusieron a medicamentos de las cuales 70 mujere
ingirieron hierro + acido félico, 12 amoxicilina, 4 paracetamol, 3 tuvieron contacto con insecticidas y el resto
consumié Sal de Andrews, Alka seltzer, CarbamaRegmeridona, Seretide, Valproato sédico, nifedipino y
tetraciclina(Tabla N°9)

El 3,8% de madres presentaron enfermedades crénicas las mismas que fueron diabetes, epilepsia, asmay arritr
El 48,57% presentaron enfermedades agudas, con uni8tahtermedades, las mismas que se dividieron de

la siguiente forma: infeccion de vias urinarias 42, leucorrea 5, resfriador comun 3, hipertensioén arterial 2, arritmi
2, y otras con un caso que comprenden la epilepsia, diabetes, pre eclampsiapacengamdnia. (Cuadro

N°9).
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Discusion
La frecuencia de MFC encontradas en la presente investigacion fue de 3,81% de 4539 RN durante el periodo d
estudio, dato similar al que se publican en investigaciones realizadas en Ecuador quepnevestraciande
2,9%(21), en Colombia se reporté unayalencia general del 2,22% en los Estados Unidos afecta de 3% al
5% de los RN vivaa?),

Aunqgue hay estudios que sefialan que las malformaciones han disminuido en paises desarroflados, hay cif
pueden variar de un pais a otro, en América Latina se hay una prevalencia de MFC que varia de 2 al 7% dato g
puede ampliarse durante el primer afio de vida ya que no todas son evidentes al nacimiento y pueden se
diagnosticadas en etapasepases bdesarrollo dedifio ©).

La frecuencia de recién nacidos malformados de sexo femenino fue mayor con relacion al sexo masculino
observandose una discrepancia significativa en estudios realizados en Colombia y otros estudios donde indice
que las malforationes afectan en mayor proporciborabres que mujere$24)2s)

En la valoracién del peso y edad gestacional de neonatos malformado se observa que la mayoria de datos
aproximan a las de un neonato considerado como normal (producto mayor ap@8oSi@ayor de 2500

gramos); en tanto que un 21,96% de neonatos malformados pesaron menos de 2500 gramos y un 5,20% preser
menos de 37 SG.

En Latinoamérica la mayor frecuencia de recién nacidos con malformaciones se halla entre las madres de 20 y .
afbs de edad; al igual que este estudio donde predomino el mismo rango de edades con un porcentaje de 57,22
en cambio en un estudio realizado en Chile demuestra que mujeres con edades menores de 20 afios y mayol
de 39 afios concentran mas de la mitad aéfilos con MFG5),

El 36,99% de madres tuvieron un nivel de instruccion primario y el 79,76% fueron amas de casa; un nivel de
educacion bajo se relaciona con la presencia de MFC debido a la falta de informacion y habitos incorrectos qu
pueden adoptdas madres durante su embarazo; la ocupacion se asocia por el hecho de que algunas madres <
ponen en riesgo para exponerse a agentes teratégenos

En este estudio el 8,57% de los padres de los RN malformados presentaron consanguinidad y presentaror
antecedentes familiares de MFC el 29,52&ficeatrados datos altes Cuba donde observé porcentajes
mayores de consanguinidad (41,4%); en cambio en Colombia los datos senilacesleletes familiares de
malformacioén fue de 14,8% y de consanguinidad ur?®,&%b ladistribucion étnica dentro del Ecuador hay

pueblos indigenas, en este estudio se reporté un 32,38% de las madres de RN malformados &&n indigenas
Los contraés prenatales, las madres de los RN malformados la cumplieron de forma irregular (6 a 10 controles),
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su realizacion es de gran importancia ya que a través del mismo se espera detectar y tratar oportunamente
morbilidad obstétrica y perindtal

Un estudio realizado en Ecuagmr la red del ECLAMC la malformacion con tasas mas altas endoatrada

labio leporino (18 por 10.000 nv), la microtia/anotia (10.8 por 10.02Qrn8 pacientes que viven a 2.500

metros sobre el mar tienen mayor riesgesarrollar malformaciones como hidrocefalia, microtia, otras
cardiopatias hidronefrosis luxacion de c&dra microtia y los defectos del pabellon auricular presentan una
frecuencia 3 veces mayor que en el resto de paises latinoamserasomann origen étnico amerindio lo que

se correlaciona con las altas tasas de esas malformaciones en Bolivia y Ecuador; la polidactilia se asocia con orif
étnico africano y se ven altas tasas en Brasil, Colombia y ®cuadpre coincide con este egiudbnde se

encontré una mayor tasa (1/10.000nv) de subluxacion de caderadldgbiendido y labio lepor{66,48);

microtia (22,03); Polidactilia (15,£Xistiendo tasas menores de malformaciones como nevos congénitos,
apéndice pre auriculanditalmia, gastrosquisis, pie equino varo, entre otras. Las altas tasas de subluxacion de
cadera, podria corresponder a un sobre diagnéstico dependiente de la presencia o no de la maniobra de Ortolar

La limitacion de este estudio se debe a la mepedtrsiva de recién nacidos registrados en el Hospital Luis F.
Martinez, por lo que la frecuencia encontrada de MFC no se puede extrapolar a la poblacion general; sin embarg
los resultados obtenidos en este trabajo son primeras aproximaciones parla é@ooesicia y posibles

factores de riesgo de los recién nacidos con malformaciones congénitas en la poblacion que acude a dich
hospital; aporta datos epidemioldgicos reproducibles, coherentes con la realidad del sistema de salud local
probablementeational, generando asi una base para subsecuentes estudios de mayor alcance en otros hospital
de la regién y el pais, asi como la factibilidad de aplicar un sistema de vigilancia epidemiolégica, que hasta
momento no disponemos a nivel nacional.

El sguiente paso en esta linea de investigacién seria promover la elaboracion de estudios analiticos sobre Ic
resultados obtenidos en el presente trabajo, de manera que permitan establecer una real asociacién causal er
los datos encontrados.

Conclusiones
La frecuencia de malformaciones congénitas en los neonatos del Hospital Luis F. Martinezkeyadaestra

en relacion a otros estudios tanto a nivel nacional como internacional.

La displasia congénita, labio y paladar hendido, microtia, apéndideytee son las malformaciomess
frecuentes con tasas mas altas que otros estudios ecuatorianos y latinoamericanos.

376




Las madres de los malformados en su mayoria trabajan en la casa, sin relurieehegnylar predominante
es de primaria.

Se eidencid la presencia de variables que podrian haber influenciado en el desarrollo de malformaciones comc
la edad materna, grupo étnico (nativo cafari), antecedentes de malformaciones, consanguinidad parenta
controles prenatales inadecuados, consumad@mentos en el primer trimestre, presencia de enfermedades

en las madres de los pacientes diagnosticados con malformaciones.

La implementacién de un sistema de vigilancia epidemiolégica permite conocer la verdadera dimensién del pes
de las malformacies en el perfil epidemiol6gico, con mayor aproximacion que los estudios de ingresos
hospitalarios.
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Anexos
Tabla 1. Numero de nacimientos y distribucion segun la presencia de malformaciones y género en el
Hospital Luis F. Martinez de Cafiar. 2000 2016

Afo Sin malformacién Con Malformacién
4366(96,18%) 173(3,81%)
Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Ambiguo

2009 298 225 5 6 0
2010 310 310 1 2 1
2011 328 276 6 0 0
2012 352 287 3 6 0
2013 352 315 6 14 0
2014 274 224 19 36 0
2015 301 246 29 24 0
2016 147 121 6 9 0
Total 2362 2004 75 97 1

Fuente:Los autores

Tabla 2. Mortalidad de los RN malformados registrados en el
Hospital Luis F. Martinez de Cafar. 2006 2016

Condicién de vida al nacimiento| Frecuencian Porcozntaje
Vivo 169 97.68
Muerto 4 2.31
Total 173 100%

Fuente:Los autores
Tabla 3. Peso y edad gestacional de los RN malformados registrados en el Hospital Luis F. Martinez
de Cafar. 2009 2016

Peso (gramos) Frecuencia | Porcentaje

< 2500 38 21.96
2501a 3000 87 50.28
3001 88500 39 22.54

3501 a 4000 8 4.62

4001 a 4500 1 0.57

Total 173 100

Edad gestacional

< 37 SEMANAS DEGESTACION 9 5.20
37 a 40 semanas de gestaci6 164 94.79
Total 173 100

Fuente:Los autores
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Tabla 4. Distribucion del nimero de malformaciones segun su complejidad. Luis F. Martinez
de Cafiar. Hospital 2009 2016

Malformacion | Frecuencia| Porcentaje
Mayor 102 51.25
Menor 97 48.74

Total 199 100,0

Fuente:Los autores

Tabla 6 Grupos etarios maternos y gravidez de las madres de los RN malformados del Hospital Luis
F. Martinez de Cafiar. 2006 2016

Edad en afios Frecuencia Porcentaje
50 28.90
200 34 99 57.22
> 3524 13.87

Total 173 100.0Gravidez
Primiparag7 44.50
Multiparas 96 55.5
Total 173 100.00

Fuente: Martinez E, Cafar, 2016

Tabla 7. Residencia de las madres de RN malformados registradas en el Hospital Luis F. Martinez.

20096 2016
Residencia Frecuencia Porcentaje
Canar 64 36.99
Tambo 31 17.91
Ingapirca 23 13.29
Suscal 10 5.78
Honorato Vasquez 9 5.20
General Morales 7 4.04
Ducur 7 4.04
Gualleturo 6 3.46
Zhud 5 2.89
Chontamarca 4 2.31
Chorocopte 3 1.73
Javin 2 1.15
Juncal 2 1.15
Total 173 100,0

Fuente: Martinez E, Cafar, 2016
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Tabla 8 Nivel de instruccion y ocupacién de las madres de los recién nacidos
malformados en el Hospital Luis F. Martinez de Cafnar 20@2016

i n@'l\rljlcgig n Frecuencia | Porcentaje Ocupacioén Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 16 9.24 Ama de casa 138 79.76
. . Obrero no

Primaria 64 36.99 calificado 20 11.56
Secundaria 72 41.61 Empleado 8 4.62
Superior 21 12.13 Patrén 5 2.89
Profesional 2 1.15

Total 173 100,0 Total 173 100,0

Fuente:Martinez E, Cafar, 2016

Tabla 9. Caracteristicas de las variables desgo de las madres de los RN malformados registrados en
el Hospital Luis F. Martinez. 2009 2016

Control prenatal 93,33%
Antecedentes de malformacio| 29,52%
Consanguinidad paternal | 8,57%
Habitos nocivos 0%
Inmunizaciones 80%
Factores fisicos 85,71%
Medicamentos 83,80%
Enfermedades crénicas 3,8%
Enfermedades agudas 48,57

Fuente:Martinez E, Cafar, 2016
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