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Cocirculacion y Coinfeccion de COVID-19 y Patégenos Tropicales Endémicos de América Latina:
Enfermedad de Chagas

Cocirculation and coinfection between COVID-19 and Tropical Endemic Pathogens in Latin America:
Chagas Disease

La enfermedad de Chagas, una infeccion parasitaria desatendida, causada por el protozoario kinetoplastido
Trypanosoma cruzi. Esta patologia regional endémica de América Latina preocupa particularmente debido a su
potencial de provocar complicaciones cardiacas, gastrointestinales, entre otras, en diferentes escenarios
clinicos y epidemiologicos, que potencialmente podrian aumentar la susceptibilidad a la enfermedad por
Coronavirus 2019 (COVID-19). Hay estimaciones de que hay mas de un millén de personas en todo el mundo
con cardiomiopatia chagasica cronica. Estas necesitan consideraciones especiales en la cocirculacion actual
del virus SARS-CoV-2, causante del COVID-19, y de T. cruzi, debido al potencial impacto del COVID-19 en el
corazon, pero la pandemia también afecta el acceso al tratamiento de las personas con enfermedad de Chagas
aguday crénicaindeterminada (1-2).

Los pacientes inmunodeprimidos corren un mayor riesgo de enfermarse gravemente con COVID-19, en
especial aquellos con enfermedades subyacentes agresivas, tratamiento inmunosupresor activo o linfopenia,
entre otras condiciones estudiadas. La produccién excesiva de citoquinas, como la interleuquina 6 (IL-6),
durante la infeccion aguda por COVID-19 provoca dafios tisulares significativos, particularmente en los
pulmones, pero también en otros érganos. Este intenso proceso inflamatorio de la COVID-19 en pacientes con
enfermedad de Chagas, inmunodeprimidos podria potencialmente influir en la evolucion de la enfermedad y
latentemente desencadenar la reactivacion de la enfermedad de Chagas debido tanto a la interferencia viral de
lainfeccion (3-4).

Sigue siendo entonces recomendable, mas en el contexto de la pandemia, hacer pruebas de tamizaje en
mujeres embarazadas, bebés nacidos de madres seropositivas y cualquier persona a punto de recibir farmacos
que generen inmunosupresion. El control de las donaciones de sangre también sigue siendo esencial. Los
pacientes que presenten sindromes clinicos que sugieren enfermedad de Chagas también deben hacerse
pruebas de tamizaje para orientar la evaluacién y el posible tratamiento antichagasico. También se debe
examinar a las mujeres embarazadas de paises en los cuales la enfermedad de Chagas es endémica, como
seria de cualquier pais de América Latina, para evaluar la posibilidad de transmisibn materno-fetal.
Dependiendo de la circulacion de SARS-CoV-2 en la comunidad y de las directrices locales, el control
generalizado de enfermedad de Chagas en individuos sin sintomas de paises endémicos podria posponerse
hasta que se pueda realizar de forma segura; se entiende que, aunque se indique el tratamiento antiparasitario,
de un modo general se puede esperar hasta que el paciente pueda ir a realizar pruebas de laboratorio y
consultas de seguimiento sin un riesgo significativo de exposicion (1).

Si ha contraido la infeccion de Chagas recientemente, se debe buscar el tratamiento antiparasitario contra el
Chagas lo antes posible, de modo que sea mas efectivo a la hora de eliminar la infeccién (5). La enfermedad de
Chagas puede ser una importante causa de muerte no investigada en regiones con un mayor incidencia de ésta
y por ello debe considerarse. La enfermedad de Chagas puede manifestarse como una enfermedad grave y
potencialmente mortal. A su vez, puede actuar como una infeccidbn oportunista en pacientes con
inmunodeficiencias, como la infeccion por VIH/SIDA.

EICOVID-19 puede provocar linfopenia, que podria frenar la respuesta inmune el anti-T. cruzi, similaralo que se
observa en pacientes con VIH y esto debe estudiarse en mayor detalle (1). Los pacientes de edad avanzada con
enfermedad de Chagas también son propensos a desarrollar dislipidemia, hipertension arterial, diabetes, y
otras comorbilidades, por lo cual tienen un mayor riesgo grupo para el desarrollo de formas graves de COVID-19

(5).

Creemos que la enfermedad de Chagas puede ser un riesgo importante y subestimado para desarrollar COVID-
19 severo. Especialmente en aquellos con enfermedad de Chagas crénica con miocardiopatia que puede ser
propensa a tener peores desenlaces, sobretodo en areas endémicas con estudios aun insuficientes sobre la
coinfeccién por enfermedad de Chagas y SARS-CoV-2, que ya se hareportado (2).

Asi la enfermedad de Chagas es una de las muchas patologias regionales endémicas, causantes de sindrome
febril, cuando se presenta de forma aguda, que hay que considerar en el diagnéstico diferencial con COVID-19.
Pero ya se viene evaluando por ejemplo el impacto de esta cocirculaciéon de COVI-19 y coinfecciones, con
malaria, dengue y otras condiciones tropicales regionales (6,7), que deben ser consideradas no solo en el
diagnostico diferencial, sino en la posibilidad de coinfecciones, con sus potenciales implicaciones, aun por
definirmejor.
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Finalmente, siendo el COVID-19 una enfermedad emergente (8), aun luego de un afio (9), hay mucho adn por
comprender no solo a nivel epidemiolégico y clinico, sino en su fisiopatologia y en la respuesta inmunolégica,
que incluye la interaccién con otros virus, y otros patdgenos, con los cuales pueden existir coinfecciones (7,10).
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Nivel de estrés académico en estudiantes de enfermeria durante la pandemia de COVID-19

Academic stress level in nursing students during the COVID-19 pandemic

José A. Asenjo-Alarcén™, Orlando Linares-Vasquez', Yonathan Y. Diaz-Davila'

Resumen

Introduccion. La pandemia de COVID-19 ha calado negativamente en la salud emocional de la poblacién, con
respuestas diferentes e inapropiadas segun el grupo afectado. La investigacion tuvo como objetivo estimar el nivel
de estrés académico en estudiantes de enfermeria de la Universidad Nacional Autonoma de Chota, Per(, durante
la pandemia de COVID-19. Métodos. Estudio observacional, transversal, realizado en 122 estudiantes de
enfermeria de | a X ciclo, respondieron al Inventario de Estrés Académico SISCO SV. Resultados. El nivel de
estrés académico en la dimension estresores fue severo en mujeres (64,4%) y varones (77,2%), en la dimension
sintomas fue severo en mujeres (42,5%) y leve en varones (48,6%) y en la dimension estrategias de afrontamiento
fue severo en mujeres (62,1%) y varones (60,0%). Los estresores mas frecuentes fueron: sobrecarga de tareas y
trabajos (66,4%), tiempo limitado para trabajos (64,8%), nivel de exigencia de profesores (58,2%), exdmenes o
préacticas (58,2%), formas de evaluacion de profesores (54,1%), tipo de trabajos solicitados (54,1%) y profesores
muy teodricos (53,3%); el sintoma mas frecuente fue los dolores de cabeza (45,1%); las estrategias de
afrontamiento mas utilizadas fueron: escuchar musica o ver television (54,9%), navegar en internet (53,3%),
habilidad asertiva (51,6%), concentrarse en resolver la situacion (49,2%) y encomendarse a Dios (48,4%). El nivel
de estrés académico global fue severo en mujeres (51,7%) y varones (48,6%). Conclusion. Los estudiantes de
enfermeria de ambos sexos presentaron un nivel de estrés académico severo en las dimensiones y en la
valoracion global.

Palabras clave: estrés psicoldgico, estudiantes de enfermeria, pandemias; infecciones por coronavirus. (Fuente:
DeCS BIREME).

Abstract

Introduction. The COVID-19 pandemic has had a negative impact on the emotional health of the population, with
different and inappropriate responses depending on the affected group. The research aimed to estimate the level of
academic stress in nursing students from the National Autonomous University of Chota, Peru, during the COVID-19
pandemic. Methods. Observational, cross-sectional study, carried out in 122 nursing students from | to X cycle,
they responded to the SISCO SV Academic Stress Inventory. Results. The level of academic stress in the stressors
dimension was severe in women (64.4%) and men (77.2%), in the symptom dimension it was severe in women
(42.5%) and mild in men (48.6 %) and in the dimension of coping strategies, it was severe in women (62.1%) and
men (60.0%). The most frequent stressors were: task and work overload (66.4%), limited time for work (64.8%),
level of demand from teachers (58.2%), exams or practices (58.2%) , teacher evaluation forms (54.1%), type of
jobs requested (54.1%) and highly theoretical teachers (53.3%); the most frequent symptom was headaches
(45.1%); the most used coping strategies were: listening to music or watching television (54.9%), surfing the
internet (53.3%), assertive ability (51.6%), concentrating on solving the situation (49.2%) and entrust themselves to
God (48.4%). The level of global academic stress was severe in women (51.7%) and men (48.6%). Conclusion.
Nursing students of both sexes presented a level of severe academic stress in the dimensions and in the global
assessment.

Keywords: stress psychological, students nursing, pandemics, coronavirus infections. (Source: MeSH NLM).
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Introduccion

El contexto de la pandemia de COVID-19 ha tenido
una injerencia importante en la salud mental de la
poblacién, siendo los estudiantes universitarios uno
de los grupos mas afectados por su propension
asidua a situaciones estresantes (1). Asi mismo, el
escenario académico ha sido trastocado a
consecuencia de esta situaciéon, no solo por los
cambios introducidos sino también por las nuevas
exigencias que los estudiantes tienen que afrontar

).

Al respecto, en el Libano se encontraron prevalen-
cias importantes de estrés (12,7% de leve a
moderado) en estudiantes universitarios como
resultado de la pandemia de COVID-19,
esencialmente por los cambios en la imparticion de
la ensefianza (3), en Jordania los niveles de estrés
en los estudiantes fueron mayores (32%) en
periodos de examenes remotos (4). Los niveles de
estrés se acentuan en los estudiantes que
pertenecen a las ciencias de la salud, por tener un

vinculo cercano con la atencidén de pacientes y por
la naturaleza de las materias; asi lo demuestra un
estudio desarrollado con estudiantes de enfermeria
en Espafia, que obtuvo niveles altos de estrés
durante el confinamiento por la pandemia de
COVID-19 en relacion a los niveles de estrés
presentados antes del encierro (5).

Latinoamérica no es ajena a esta realidad, pues un
estudio desarrollado en Puerto Rico da cuenta de
considerables problemas de estrés en estudiantes
universitarios, asociados principalmente a
estresores académicos como: acumulacion de
tareas (83,2%), gestion inadecuada de las materias
online (65,3%), orientacion deficiente por parte de
sus universidades (70,1%) e inflexibilidad docente
(67.1%), los que repercuten negativamente en la
adquisicion de las competencias profesionales (6).
En México, la frecuencia de estrés entre los
universitarios fue de 31,9% (7).

Asi mismo, estudios realizados en Peru encontra-
ron niveles altos de estrés (83,8%, 37,8% y 11%
[severo en ciencias de la salud] respectivamente)
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en universitarios durante la pandemia como conse-
cuencia de la sobrecarga académica (93,2%),
siendo mayor en aquellos estudiantes con escasos
recursos tecnolégicos o con limitaciones de acceso
a la virtualidad, teniendo repercusiones somaticas,
psicoldgicas (8,9,10), académicas y sociales,
dificiles de sobrellevar por los estudiantes (11).

Las exigencias académicas se magnifican en los
estudiantes de ciencias de la salud, por la
naturaleza de su formacion y de las disciplinas
conexas, siendo el estrés el detonante principal de
la ensefianza no presencial, pues ninguna escuela
de educacidon superior estuvo preparada 6ptima-
mente para afrontar una situacion pandémica, su
adecuaciéon fue repentina y provisoria, desenca-
denando sin duda alteraciones en la salud mental
delos universitarios.

Los estudiantes de enfermeria particularmente,
deben adquirir capacidades y competencias en su
formacién académica para la practica de la
profesion, dificiles de lograr en un entorno no
presencial (12,13). Los inconvenientes que se
generan en este proceso, son los responsables de
que los universitarios liberen su frustracion a través
de manifestaciones de estrés. Por ello, es
necesaria la identificacion oportuna de las
condiciones a las que estan expuestos y valorar su
capacidad de resiliencia, como insumo para el
establecimiento de medidas de intervencién
objetivas y eficaces del manejo del estrés, que
permitan la continuidad formativa del futuro
profesional de enfermeria.

El estudio tuvo como objetivo estimar el nivel de
estrés académico en estudiantes de enfermeria de
la Universidad Nacional Autbnoma de Chota, Peru,
durante la pandemia de COVID-19.

Metodologia

Estudio observacional, transversal, realizado
desde el 26 de octubre al 6 de noviembre del afio
2020. La poblacion de estudio fue de 371
estudiantes de | a X ciclo de enfermeria de la
Universidad Nacional Auténoma de Chota,
matriculados en el semestre académico 2020 -1, la
mayoria pertenecientes a la zona rural, en el norte
del Perl. La muestra se calculé mediante la formula
del tamafio de muestra ajustada con un nivel de
confianza del 95%, una proporcién esperada del
50% y una precision de 5,2%, obteniéndose una
muestra de 122 estudiantes, los que
voluntariamente desearon participar y aceptaron el
consentimiento informado. Se excluyeron a los
estudiantes que no asistian regularmente a clasesy
aquellos que no pudieron acceder por una conexiéon
limitada de internet.

La recopilacion de datos se realizdé cuando habia
transcurrido mas de la mitad del semestre
académico, en un periodo de imparticion de

sesiones de aprendizaje exento de examenes
tedricos o practicos de unidades didacticas. La
técnica de recoleccién de datos fue la encuesta
autoadministrada, asincrénica y anonima. El nivel
de estrés académico se determiné mediante el
Inventario Sistémico Cognoscitivista (SISCO SV)
de Estrés Académico, adaptado al contexto
peruano de la crisis por COVID-19 por Alania et al.
(2020) (14). El inventario est4 constituido por tres
dimensiones: Estresores con 15 items, sintomas
(reacciones) con 15 items y estrategias de
afrontamiento con 17 items. El puntaje por item es
de 0 a 5 puntos, 0: Nunca, 1: Casi nunca, 2: Rara
vez, 3: Algunas veces, 4: Casi siempre y 5:
Siempre. El puntaje ponderado tanto para las
dimensiones como para el puntaje global es de: 0%
a 48%: Nivel leve de estrés, 49% a 60%: Nivel
moderado de estrés y 61% a 100%: Nivel severo de
estrés.

Procedimiento de recoleccion de datos:

Los datos se recolectaron mediante un formulario
creado en Google drive, elaborado y editado con
una interface sencilla para facilitar el acceso de los
participantes. El formulario se compartié por
Facebook y WhatsApp en octubre y noviembre del
2020; fue anénimo, los participantes llenaron el
formulario de forma asincrona, aceptando el
consentimiento informado. Finalmente, la
informacién recopilada se descargd para su
procesamiento respectivo.

Andlisis estadistico

La informacion obtenida se ingresé en una matriz
de datos creada en el software estadistico SPSS v.
26 para Windows. Luego de la curacion de datos, se
aplico el analisis estadistico univariado para
obtener frecuencias absolutas y relativas e
intervalos de confianza para proporciones al 95%.

Aspectos éticos

Los principios éticos fueron abordados y
respetados en todo el proceso investigativo, los
participantes aceptaron el consentimiento
informado y no proporcionaron informacién
personal.

Resultados

El estudio se realizd6 con 122 estudiantes de
enfermeria de diferentes ciclos académicos, el
71,3% fueron de sexo femenino y edad media de
20,97 £ 2,24 afios [17 a 29 afios]. El nivel de estrés
académico en la dimension estresores fue severo
en mujeres (64,4% [54,3-74,5]) y varones (77,2%
[63,3-91,1]), en la dimensién sintomas fue severo
en mujeres (42,5% [32,1-52,9]) y leve en varones
(48,6% [32,0-65,2]) y en la dimension estrategias
de afrontamiento fue severo en mujeres (62,1%
[61,9-72,3]) y varones (60,0% [43,8-76,2]) (tabla 1).
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Tabla 1. Nivel de estrés académico segun dimensiones en estudiantes de enfermeria durante la pandemia
de COVID-19

Femenino (n=87)

Masculino (n=35)

Dimensiones

n % 1C 95% n % IC 95%

Estresores

Nivel leve 11 12,6 5,6-19,6 6 17,1 4,6-29,6

Nivel moderado 20 23,0 14,2-31,8 2 5,7 -2,0-13,4

Nivel severo 56 64,4 54,3-74,5 27 77,2 63,3-91,1
Sintomas

Nivel leve 33 37,9 27,7-48,1 17 48,6 32,0-65,2

Nivel moderado 17 19,5 11,2-27,8 2 5,7 -2,0-13,4

Nivel severo 37 42,5 32,1-52,9 16 45,7 29,2-62,2
Estrategias de afrontamiento

Nivel leve 13 14,9 7,4-22,4 4 11,4 0,9-21,9

Nivel moderado 20 23,0 14,2-31,8 10 28,6 13,6-43,6

Nivel severo 54 62,1 51,9-72,3 21 60,0 43,8-76,2

Los estresores mas frecuentes fueron: sobrecarga
de tareas y trabajos (66,4%), tiempo limitado para
trabajos (64,8%), nivel de exigencia de profesores
(58,2%), examenes o practicas (58,2%), formas de
evaluacion de profesores (54,1%), tipo de trabajos
solicitados (54,1%) y profesores muy tedricos
(53,3%) (tabla 2); el sintoma mas frecuente fue los
dolores de cabeza (45,1%) (tabla 3); las estrategias
de afrontamiento mas utilizadas fueron: escuchar

musica o ver television (54,9%), navegar en internet
(53,3%), habilidad asertiva (51,6%), concentrarse
en resolver la situacion (49,2%) y encomendarse a
Dios (48,4%) (tabla 4).

El nivel de estrés académico global fue severo tanto
en mujeres (51,7% [41,2-62,2]) como en varones
(48,6% [32,0-65,2]) (tabla 5).

Tabla 2. Estresores en estudiantes de enfermeria durante la pandemia de COVID-19

Frecuencia
Estresores Nunca o casi Rara vez o Casi _siempre o
nunca algunas veces siempre

N° % N° % N° %

Competitividad entre comparieros 22 18,0 60 49,2 40 32,8
Sobrecarga de tareas y trabajos 4 3,3 37 30,3 81 66,4
Personalidad y caracter de profesores 13 10,7 59 48,4 50 41,0
Formas de evaluacion de profesores 3 2,5 53 43,4 66 541
Nivel de exigencia de profesores 7 57 44 36,1 71 58,2
Tipo de trabajos solicitados 4 3,3 52 42,6 66 54,1
Profesores muy teoricos 8 6,6 49 40,2 65 53,3
Participacién en clase 16 13,1 64 52,5 42 34,4
Tiempo limitado para hacer trabajos 7 57 36 29,5 79 64,8
Examenes, practicas o trabajos 5 4.1 46 37,7 71 58,2
Exposicién de un tema 11 9,0 64 52,5 47 38,5
Poca claridad de los trabajos 10 8,2 61 50,0 51 41,8
Profesores mal preparados 36 29,5 63 51,6 23 18,9
Asistir a clases aburridas o monétonas 16 13,1 59 48,4 47 38,5
No entender los temas que se abordan 14 11,5 65 53,3 43 35,2
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Tabla 3. Sintomas (reacciones) en estudiantes de enfermeria durante la pandemia de COVID-19

Frecuencia
, . Nunca o casi Rara vez o Casi siempre o
Sintomas (reacciones) nunca algunas veces siempre

N° % N° % N° %

Trastornos del suefio (insomnio, pesadilla) 23 18,9 57 46,7 42 34,4
Fatiga crénica (cansancio permanente) 26 21,3 50 41,0 46 37,7
Dolores de cabeza o migrafas 19 15,6 48 39,3 55 451
Dolor de estobmago o diarrea 43 35,2 62 50,8 17 13,9
Rascarse, morderse las ufias, frotarse, etc. 51 41,8 44 36,1 27 221
Somnolencia, mayor necesidad de dormir 24 19,7 53 43,4 45 36,9
Incapacidad de relajarse y estar tranquilo 18 14,8 56 45,9 48 39,3
Sentimientos de depresion y tristeza 14 11,5 64 52,5 44 36,1
Ansiedad, angustia o desesperacion 13 10,7 57 46,7 52 42,6
Dificultades para concentrarse 16 13,1 55 45,1 51 41,8
Agresividad o aumento de irritabilidad 37 30,3 56 45,9 29 23,8
Tendencia a contradecir, discutir o pelear 43 35,2 51 41,8 28 23,0
Aislamiento de los demas. 37 30,3 57 46,7 28 23,0
Desgano para realizar tareas 22 18,0 69 56,6 31 25,4
Aumento/reduccién en consumo de alimentos 23 18,9 68 55,7 31 25,4

Tabla 4. Estrategias de afrontamiento en estudiantes de enfermeria durante la pandemia de COVID-19

Frecuencia
Estrategias de afrontamiento Nunnc:nzacas aI:z:\aa:/Z:es Casnsij;Tze °
N° % N° % N° %

Habilidad asertiva (defender preferencias) 8 6,6 51 41,8 63 51,6
Escuchar musica o ver television 6 4,9 49 40,2 67 54,9
Concentrarse en resolver la situacion 6 4,9 56 45,9 60 49,2
Elogiar forma de actuar 7 57 73 59,8 42 34,4
Encomendarse a Dios o asistir a misa 11 9,0 52 42,6 59 48,4
Buscar informacion sobre la situacion 12 9,8 62 50,8 48 39,3
Solicitar apoyo de familia o amigos 11 9,0 58 47,5 53 43,4
Contar lo que pasa a otros 16 13,1 66 54,1 40 32,8
Establecer soluciones concretas 10 8,2 66 54,1 46 37,7
Evaluar lo positivo/negativo de propuestas 8 6,6 64 52,5 50 41,0
Mantener el control de emociones 12 9,8 73 59,8 37 30,3
Recordar situaciones similares 8 6,6 72 59,0 42 34,4
Hacer ejercicio fisico 20 16,4 73 59,8 29 23,8
Elaborar un plan para enfrentar la situacion 18 14,8 72 59,0 32 26,2
Tratar de obtener lo positivo de la situacion 7 57 67 54,9 48 39,3
Navegar en internet 10 8,2 47 38,5 65 53,3
Jugar videojuegos 66 54,1 38 31,1 18 14,8

_Salud, 2021, 5(2), abril - junio: 59-66
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Tabla 5. Nivel de estrés académico global en estudiantes de enfermeria durante la pandemia de COVID-19

Femenino (n=87) Masculino (n=35)

Nivel de estrés

n % IC 95% n % IC 95%
Nivel leve 17 19,5 11,2-27,8 6 17,1 4,6-29,6
Nivel moderado 25 28,7 19,2-38,2 12 34,3 18,6-50,0
Nivel severo 45 51,7 41,2-62,2 17 48,6 32,0-65,2

Discusion

Se encontré un nivel severo de estrés en la
dimension estresores en mujeres y varones, siendo
los de mayor concurrencia la sobrecarga de tareas
y trabajos, tiempo limitado para trabajos, nivel de
exigencia de profesores, examenes o practicas,
formas de evaluacion, tipo de trabajos solicitados y
profesores muy tedéricos.

Resultados similares encontraron Rosario-
Rodriguez et al. (6) con estresores equivalentes
como la acumulacién de tareas (83,2%), gestion
inadecuada de las materias online (65,3%) e
inflexibilidad docente (67.1%). Lovon et al. (8),
Castillo et al. (15) y Emiro et al. (16) también
reportan a la sobrecarga académica (93,2%, 48,2%
y 35,7% respectivamente) como el principal
estresor en los estudiantes. Angel-Lainez et al. (17)
reportan como estresor mas frecuente al tipo de
trabajos solicitados (54%) y los examenes (42%).
Los estresores se intensifican en condiciones de
aislamiento social, porque se suprimen la
interaccién con pares y las actividades sociales
presenciales que fomentan el aprendizaje
colaborativo.

La sobrecarga de tareas y trabajos son mayores a
medida que los estudiantes avanzan a ciclos
superiores de su formacion académica, porque los
contenidos son acumulativos y el estudiante debe
llegar con conocimientos previos solidos para tener
un rendimiento 6ptimo; la sobrecarga académica
puede deberse a la procrastinacién, dado que es
una practica muy comun entre los estudiantes y
sumado a ello el tipo de trabajos solicitados con
tiempo limitado para su presentacién puede
conllevarles a la fatiga o cansancio, sino se realizan
acciones pertinentes para una gestion eficiente de
sutiempo (18).

Las formas de evaluacion, los examenes, nivel de
exigencia y la metodologia de los profesores
también destacan como estresores importantes a
tener en cuenta en los estudiantes, en el estudio se
excluyd el periodo de examenes para controlar los
sesgos en los resultados. El estrés se intensifica a
medida que se acerca el momento del examen, y
fluctia dependiendo del nivel comprensivo que el
estudiante tenga de los contenidos, para responder
favorable o desfavorablemente ante esta situacion
(19).

De la misma manera, en la dimensién sintomas el
nivel de estrés fue severo en mujeres y leve en
varones, el sintoma mas frecuente fue los dolores
de cabeza. Resultados opuestos a los encontrados
por Gonzalez-Jaimes et al. (7), con sintomas
moderados a severos de problemas para dormir
(36,3%) en mujeres y ansiedad (40,3%) en
varones. Angel-Lainez et al. (17) y Emiro et al. (16)
también obtuvieron resultados opuestos con
reacciones fisicas de rascarse, morderse las ufias o
frotarse e inquietud (24,9%), como principal
respuesta fisica en los estudiantes, pues no todos
los individuos responden de la misma manera
frente a situaciones semejantes.

Las respuestas psicosomaticas de los estudiantes
frente al estrés académico pueden conjugarse con
la incertidumbre y el temor al contagio del COVID-
19, por lo que el impacto se magnifica, haciéndose
mas dificil de identificar y de sobrellevar. He aqui la
importancia del acompafiamiento y el seguimiento
cercano de los tutores parafavorecer el aprendizaje
significativo y el manejo adecuado de las
reacciones en los estudiantes (20), pues su
formacion integral amerita una preparacion sélida
para brindar apoyo a otros individuos cuando sean
requeridos (21).

En la dimension estrategias de afrontamiento, el
nivel de estrés también fue severo en ambos tipos
de participantes, indicativo de que no existe un
adecuado manejo del estrés o las acciones
realizadas no son suficientes. Algunas estrategias
efectuadas por los estudiantes fueron escuchar
musica o ver television, navegar en internet,
habilidad asertiva, concentrarse en resolver la
situacion y encomendarse a Dios. Resultados
equivalentes en algunas categorias obtuvieron
Castillo et al. (15) con el 41,7% de estudiantes que
canalizan el estrés mediante actividades religiosas,
Angel-Lainez etal. (17), Emiro et al. (16) y Espinoza
et al. (22) encontraron que los estudiantes buscan
informacién sobre la situacién, presentan una
habilidad asertiva (51,4%) y una actitud resiliente
(79,4%), respectivamente.

Las estrategias de afrontamiento del estrés en los
estudiantes son momentaneas y buscan salir de la
situacion confrontante de forma inmediata, pero no
siempre las mismas respuestas pueden favorecer
en todas las circunstancias; por lo tanto, se requiere
de estrategias consolidadas para hacer frente de
forma exitosa a situaciones diversas. La habilidad
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asertiva trabajada eficientemente durante los afios
de formacion académica puede ser una excelente
herramienta paralos estudiantes, ala hora de hacer
frente a situaciones adversas y ayudar a otros en la
solucién de sus problemas (23).

Otras estrategias como escuchar musica, ver
television o navegar en internet también favorecen
el manejo del estrés si estan bien orientadas, con la
finalidad de que los estudiantes se liberen de la
carga académica, pero a la vez requiere de una
supervision cuidadosa para que no incurran en la
desidia o adiccion, lo que podria repercutir
negativamente en su rendimiento académico
(24,25). Asi mismo, la espiritualidad o tener fe en un
ser supremo proporciona la fortaleza y la conviccién
para sobrellevar adecuadamente situaciones
estresantes en esta etapade lavida.

El nivel de estrés académico global también fue
severo en mujeres y varones. La valoracién en
algunos estudios fue de presencia o ausencia de
estrés, es asi que Espinoza et al. (22) y Gonzales-
Jaimes et al. (7) encontraron estrés en el 66,7% y
31,9% de estudiantes, respectivamente.
Opuestamente a nuestro estudio, Gonzales (10)
encontrd niveles severos de estrés en solo el 11%
de estudiantes de ciencias de la salud.

El estrés en los estudiantes de enfermeria se ha
intensificado durante la pandemia de COVID-19 por
la naturaleza de su formacion, porque deben
enfrentarse a las actividades académicas y a la
percepcion del riesgo de contagio simultaneamente
(26). Debido a que, ademas de que se estan
formando como profesionales deben interiorizar
que pertenecen a una profesion de servicio, de
responsabilidad social y de valores éticos, para
salvaguardar la salud y la vida de sus conciuda-
danos (27).

El nivel de estrés en los estudiantes de enfermeria
es mas marcado en tiempos de pandemia.
Resultados preocupantes que llaman a la accion,
para un manejo adecuado de los estresores,
identificacién oportuna de los sintomas y la puesta
en practica de estrategias efectivas de afronta-
miento, esto puede lograrse mediante la aplicacion
de programas basados en la atencién plena de los
estudiantes (28).

En conclusion, los estudiantes de enfermeria de
ambos sexos presentaron un nivel de estrés
académico severo en las dimensiones y en la
valoracion global. Condiciones que podrian influir
negativamente en la salud mental de los
estudiantes y en su capacidad para responder
favorablemente a las infecciones.

Los estresores mas frecuentes fueron la
sobrecarga de tareas y trabajos, tiempo limitado
para trabajos, nivel de exigencia de profesores,
examenes o practicas, formas de evaluacion, tipo
de trabajos solicitados y profesores muy teoricos; el

sintoma mas frecuente fue los dolores de cabezay
las estrategias de afrontamiento mas utilizadas por
los estudiantes fueron escuchar musica o ver
television, navegar en internet, habilidad asertiva,
concentrarse en resolver la situacion y encomen-
darse a Dios. Conociendo las caracteristicas del
estrés académico en los estudiantes se sugiere a
los responsables de la institucion, la puesta en
marcha de intervenciones que coadyuven a su
gestion adecuada, oportunay eficiente.
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Trombiculidos de importancia médica: un examen sistematico de la distribucion mundial y
las consecuencias clinicas de sus mordeduras
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Abstract

Background: Mites are among the smallest arthropods that can be seen without magnification, were the use of
dermatoscopy is an invaluable tool. They are a cosmopolitan pest, and at the moment more than 250 species
have been shown to produce problems for humans and animals alike. These mites are capable of producing a
wide array of clinical signs and symptoms, from local to systemic, from mild to severe, as well as transmitting
pathogens. This study aimed to provide an update to the clinical impact on human health, the distribution and
species involved in the clinical conditions produced by trombiculids through a systematic review. Methods: A
systematic literature review was conducted in Medline, Lilacs, Redalyc, Scopus, SciELO and Google Scholar,
were we use as a threshold of publication date the year 2008. We limited the search strategy to articles
published in Portuguese, French, English and Spanish. Eligible studies were case reports and case series that
reported outcomes in humans caused by trombiculid bites. Patient-level and study-level information was
extracted. Results: The literature search yielded 832 studies; 13 were case reports, 4 case series and 2
descriptive studies reporting a total of 49 cases. Most patients were male, and the median age was 33.7+6.4
years old. The most frequently reported symptoms were local erythema, pruritus and papules. No deaths were
documented. Trombiculids from the genera Trombicula, Eutrombicula and Leptotrombidium appear to be the
most commonly reported. Discussion: Trombiculiasis is an infestation caused by the larval stage of various
types of mites, known as chiggers, they belong to the class Arachnida and the family Trombiculidae. This
systematic review provides an overview of the trombiculids of clinical importance, their distribution and effects of
the bite on human health. Our results show that there are different species of mites that can have important
consequences for human health. No fatal cases owere registered.Even so, the transmission of scrub typhus is
important and remains one of the most life-threatening rickettsial infections in some regions of Asia.
Conclusions: The bite of different species of trombiculids around the world can cause a wide array of clinical
consequences to human health. Even as mortality appear to be nonexistent, trombiculid bites must be
adequately diagnosed and treated properly.

Keywords: trombiculidae, humans, bites, case reports
Resumen

Antecedentes: Los acaros estan entre los artropodos méas pequefios que pueden ser vistos a simple vista ,
donde el uso de la dermatoscopia es una herramienta invaluable. Son una plaga cosmopolita, y hasta el
momento se ha demostrado que mas de 250 especies producen problemas tanto para los humanos como para
los animales. Estos acaros son capaces de producir una amplia gama de signos y sintomas clinicos, desde los
locales hasta los sistémicos, de leves a graves, asi como la transmisiéon de patégenos. El objetivo de este
estudio fue proporcionar una actualizacién del impacto clinico en la salud humana, la distribucion y las especies
implicadas en estas condiciones clinicas producida por los trombiculidos a través de una revision sistematica.
Métodos: Se realizé una revision sistematica de la literatura en Medline, Lilacs, Redalyc, Scopus, SciELO y
Google Scholar, utilizamos como umbral de fecha de publicacion el afio 2008. Limitamos la estrategia de
busqueda a los articulos publicados en portugués, francés, inglés y espariol. Los estudios elegibles fueron
informes de casos y series de casos que informaron de resultados en humanos causados por mordeduras de
trombiculidos. Se extrajo informacién a nivel de paciente y a nivel de estudio. Resultados: La busqueda
bibliografica arrojo 832 estudios, de los cuales 13 fueron reportes de caso, 4 series de caso and 2 estudios
descriptivos de casos que informaban de un total de 49 casos. La mayoria de los pacientes eran varones y la
edad media erade 33,746,4 afios. Los sintomas mas frecuentes fueron el eritemalocal, el prurito y las papulas.
No se documentaron muertes. Los trombiculidos de los géneros Trombicula, Eutrombicula y Leptotrombidium
parecen ser los mas comunmente reportados. Discusion: La trombiculiasis es una infestacion causada por
varios tipos de acarosen la etapa larval, también conocidas como niguas o coloraditos, pertenecen a la clase
Arachniday a la familia Trombiculidae. Esta revision sistematica ofrece una visioén general de los trombiculidos
de importancia clinica, su distribucion y los efectos de la picadura en la salud humana. Nuestros resultados
muestran que hay diferentes especies de acaros que pueden tener importantes consecuencias para la salud
humana. No se registraron casos de mortalidad. Aun asi, el tifus de los matorrales sigue siendo una de las
enfermedades producidas por rickettsiosis mas peligrosas para la vida en algunas regiones de Asia.

Conclusiones: La mordedura de diferentes especies de trombiculidos en todo el mundo puede causar una
amplia gama de consecuencias clinicas para la salud humana. Aunque la mortalidad parece no existir, las
mordeduras de trombiculidos deben ser adicionalmente diagnosticadas y tratadas adecuadamente.

Palabras clave: trombiculidae, humanos, mordeduras, informes de casos.
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Mites are among the smallest arthropods that can
be seen without magnification, were the use of
dermatoscopy is an invaluable tool (1). They are a
cosmopolitan pest, and at the moment more than
250 species have been shown to produce problems
for humans and animals alike (2, 3). These mites
are capable of producing a wide array of clinical
signs and symptoms, from local to systemic, from
mild to severe. These medical problems include: a

temporary irritation of the skin, persistent dermatitis,
many kind of allergies, transmission of bacterial (4,
5) and metazoan parasites, intermediate hosts for
parasites, invasion of respiratory ways, ear
channels and internal organs and be the culprits of
abnormal fears such as acarophobia and delusional
parasitosis (2, 6).

One of such mite dermatitisis known as Trombicu-
liasis. This clinical condition is defined as the
infestation with mites of the family Trombiculidae (2,
7), which occurs specifically during their larval
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stage. This infestation can happen in animals, both
wild and domestic, and humans. One critical aspect
of their infestation, especially in Asia, is that they
can be vectors of Orientia tsugugamushi (8),
etiological agent of scrub typhus, which was
formerly included in the rickettsia genus. In South
America there is evidence of its endemicity (9). One
of the earliest references to these arthropods
appeared early in the sixth century in China. On the
other hand, in Europe, Linnaeus described
Trombicula batatas in 1758 (7).

Colloquially these arachnids are called as Chiggers,
Red bugs, Cherry bugs, Qhapas, Aoutat, Lepte
autumnalis, Coloraditos, Bichos Colorados, Niguas
(must not be confused with Tungiasis), Coloradilla
and Tlazahuatl in several parts around the world (2,
10, 11). Their life cycle is fairly complex, and follows
the next sequence: egg (6 days), pre-larva (6 days),
larva (6 legs, feeds for 3-5 days), protonymph,
deutonymph, tritonymph (free life, predatorial) and
adult (free life, predatorial). Larval stages prefer to
attach to cloths that are tightly fit, therefor they tend
to bite around the ankles, lower legs and waist (2,
12). Their alimentation corresponds of skin cells
and lymph, not blood, as well, they do not burrow but
larvae insert their capitulum into the skin in search of
supplements and nutrition (2). With the exception of
species of the genus Leptotrombidium they do not
survive more than 1 or 2 days on human skin. Many
of these attacks were secondary to hiking, trekking,
contact with animals, but some can be endemic,
affecting mostly vulnerable populations. Unfortuna-
tely, even as this infestation is relatively mild, is a
neglected condition, and, as such, the amount of
research is relatively scarce (13, 14).

Although many species have been reported as
causing harm on humans. This study aimed to
provide an update to the clinical impact on human
health, the distribution and species involved in this
clinical condition through a systematic review.

Materiales y Métodos

studies as a case report if they described a single
case and as a series of cases if they described more
than one patient. Titles and abstracts were used to
assess the eligibility of each study. Studies that
were not published in English, French, Spanish or
Portuguese were excluded. Two reviewers
independently screened the search results for
inclusion and then extracted all data using a
standardized data extraction form. The discrepan-
cies were resolved through discussion until
consensus was reached. Information was extracted
about the first author, country, year of publication,
genus and species of Trombiculidae, number of
patients, site of bite, days of hospitalization, age,
sex, clinical manifestations, treatment, characte-
ristics of the report and outcome.

Quality analysis

We performed as well a general quality analysis of
each study. To do this both reviewers extracted all
data using the method described above. After-
wards coherence, findings, discussion, conclusion,
register of the case and diagnostic reasoning was
evaluated.

Statistical analysis

The data extracted were summarized as means
with standard deviation for quantitative variables
and as number and percentage for qualitative
variables, as appropriate. Comparisons between
groups were performed using the chi-square test or
Fisher's exact test, depending on the case. All
analyses were performed using the statistical
package RStudio, version 1.2.5 (Boston, MA).

Results

Search strategies

Systematic literature searches were conducted in
the following databases: PubMed, Scopus, SciELO,
Redalyc, Lilacs and Google scholar. The search
strategy combined six search terms related to the
impact of trombiculid mite bites on human health: 1)
Trombiculid, 2) Bites, 3) Humans, 4) epidemiology,
5) distribution, and 6) Case reports to provide
results as broad as possible. The search included
all publications until May 27th, 2020, having the
year 2008 as the date threshold. Other studies were
included when the species or the study was not
included in otherreviews (15).

Study selection and data extraction

The studies were eligible for inclusion if they
reported cases or series of cases of trombiculid
bites and included at least one patient. We defined

Selection of studies

The systematic literature search yielded 832
records, 827 through database searching and 5
from other sources (Figure 1). After removing
duplicates, 749 articles remained. Titles were
appraised. After this action 639 records were
screened, excluding 567. The remaining 72 articles
were assessed for eligibility to finally include 19 in
the qualitative synthesis.

Study characteristics

Of the 19 included studies, 13 were case reports, 4
case series and 2 descriptive studies that were
included due to their novelty. These studies
reported clearly 49 cases. The 264 cases included
in this review had an average age of 33.7+6.4 years
old and affected mostly men but there were no
differences. Most cases were published in the year
2017 (Figure 2), the most frequent origin of
publication were United States of America and
Mexico, other countries included Bolivia, Brazil,
Spain, Guyana, ltalia, Japan, Peru, South Africa,
Turkey.
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Figure 2. Publication date of the articles included in this systematic review
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Distribution of Trombiculidae

Thrombiculid mites are found worldwide. In Europe
and the Americas, they tend to be more frequent in
hot and humid regions. In the more temperate
regions, they are found only during the summer.
More than 50 species have been recorded affecting
human beings, although, only some are considered
medically important because they are vectors of
rickettsial diseases, . Some of the recorded are
Neotrombicula in Europe, several species of
Leptotrombidium in Asia, and species of
Eutrombicula in North and South America. Some of
the trombiculid species confirmed to bite humans
canbeseeninTable 1(2).

Clinical aspects

The most frequently reported symptoms were local,
with local erythema, pruritus and papules as the
most common (Table 2). No deaths or life-
threatening conditions were documented. 45% of
the reports included were not able to identify the
specimen to species level. The most common biting
site were the extremities, but face waist, hand and
trunk and other biting sites were registered as well
(Table 2).

2010 2015 2020

Year

Table 1. Distribution of species of
Trombiculidae that have been shown to bite
humans

Region Species

Leptotrombidium akamushi
Leptotrombidium scutellare
Leptotrombidium pallidum
Leptotrombidium pallidum bumnsi
Leptotrombidium palpale
Eutrombicula wichmanni
Neotrombicula nagayoi
Shoengastia hanmyaensis
Leptotrombidium fuji
leptotrombidium intermedium
Leptotrombidium kitasatoi
Gahrliepia saduski
Eutrombicula sarcina
Leptotrombidium deliense
Leptotrombidium akamushi
Leptotrombidium pallidum
Leptotrombidium arenicola
Leptotrombidium fletcheri
Leptotrombidium paviovski

Asia

Apolonia tigipioensis
Eutrombicula alfreddugesi
Euschongastia nufiezi-hoffman
Eutrombicula alfreddugesi
Eutrombicula splendens
Eutrombicula lipovsky

North and
South America

Neotrombicula autumnalis

Europe Eutrombicula alfreddugesi

Source: Obtained and modified from (2), (16) and (17)
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Table 2. Clinical characteristics of the patients and studies included in this systematic review*

Author [Year |Region Patients |Age Sex [Species Medical History |Intervention Symptoms Site Lesions
L Severe allergic .
th Lept
(18) 2001 5 NR | [Leptofrombidium o NR reaction. Dermatitis [NR Specimens  were
Africa 'subquadratum X attached to the sites
+ pruritus
Intense pruritus,
Asthma. Elliptical excision f:rg' Erythematvc\;ili:
Albuterol. 2]followed byflushing. h értro hy int the[Second toe of her
(19) 2003 |Guyana 1 45 F NR arthroscopic Levofloxacin 7[™YP phy X Black, painful lump.
Knee surgery. |days 500mg per os sulcus area of the [right foot
Nowvocain allé;r " e:,da P base of the 2n toe,
P v pain to dorsiflexion
and palpation
Neotrombicul Pruritus that lasted|Left forearm withv icl ruriti
(16) 2004 |Japan 1 50 M naeoanzni cula NR Use of repellants |10 days, [two orange- :SUT:S‘ pruritic
gay erythematous halos |colored mites pap
Topic  acaricides Tunk,  Axillae e;y t::er:at(?fu s2/3mm
(20) 2005 |Venezuela |1 74 F ‘Trombiculids NR alongside Intense pruritus L ,plp
L . cubital areas with central red dot.
antihistamines -
Excoriations
Axillae, trunk, flex
: . . Erythematous
—_— Topic  acaricides |Intense pruritus  + [areas,
Trombiculids + . L X - papules of 2/3mm
1 2 M .. INR alongside lexcoriations + [periumbilical .
Sarcoptes scabiei L . . |with central red dot.
antihistamines eschars areas, and behind -
Excoriations
the ears
Eutrombicula Pruritus, dermatitis,
(11) 2008 (Bolivia NR NR NR NR secondary infection, [NR NR
batatas L
leschars excoriations
. Legs, groin, [Erythema,
Ti I
(21) 2009 |Peru 18 NR |[Tombicula NR NR NR testicles, eyelids, |excoriations  and
autmnalis c
buttocks pruritus
United Pruritus, persistent [Periumbilical area
(22) 2009 |States  of|1 5 M NR Unremarkable NR crying and inability [and groin, Toe[Maculopapular rash
America to sleep land finger webs
Left eye
cataract. No
: . travel history or(Mite removal,
(23) 2013 U_nned 72 F Neolmmb'lcula hill walking. Cat|Carbomer gel eye|Pain, erythema Left conjunctiva  |Red eye
Kingdom autumnalis .
owner. Used |drops (Viscotears)
paraffin ointment,
no effect
Antihistamines, not
Owns 2 dogs. [accepted ‘due to Ankles, posterior
Recent travel |breastfeeding. aspects of knee
with relatives (3|Baths with colloidal |Pruritus, rc?in externa] Pruritus,
(24) 2014 |Spain 1 29 F NR adults 1 baby)|oatmeal and cotton |erythematous genit’aIs lerythematous
which developed |cloths. Cloth [papules o - papules
L X ) hypogastrium and
similar cleaning with hot
lateral thorax
symptoms. water was
recommended
Qral . Extreme edema of
diphenhydramine,
. . the scrotum and
. topical 1% |Pruritus and extreme ) .
United hydrocortisone swelling in the penis penis. Multiple
(25) 2014 |States  of|1 4 M NR Unremarkable Y 9 P . |Back and scrotum [crusted, papular
X cream and cold|(Summer penile R .
America lesions on his back,
compresses. syndrome) -
upper extremities
Symptoms
] and scrotum
resolved in 1 month
Antihistamine, .
liquidambar Pruritus multiple [Extremities, upper Pruritic papules,
(10) 2015 |Mexico 1 3 M ‘Trombiculids NR " ! ) erythema,
balsam, almond oil [papules and lower, face L
. ) lexcoriation crust
and ivermectin
Hyperpigmented
lesions, with a
hypopigmented
central area and a
sunburst
appearance.
Hyperkeratosis with
Face neck, [parakeratosis.  Mild
Oral ivermectin . . . ! iosi
* P Itipl Il SpongIosis
(26) 2016 |Mexico |4 6 M [Trombiculids Unremarkable  [antinistamine and|.onius:  multiple @xillae, abdomen, P2 SR
topical crotamiton papules back, limbs, -
P ' retroauricular of the  melanin
pigment. In the
invaginated
epidermis,
oval structures with
an exoskeleton
layer were observed
in the  stratum
corneum.
27) 2017 |italy 1 49 M |Tombicula Unremarkable  |NR Erythematous | i 1 Erythematous
autmnalis plaques and pruritus plagues and pruritus
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Eutrombicul Circular lesions,
a feet, legs, [focal and
(28) 2017 |Brazil 10 NR M/E |patatas/Eutr INR NR Dermatitis, pruritus,|knees, hands,|multifocal, 2 to 4
ombicula papules fingers, arms,|cm in diameter.
alfreduggesi face and scalp |Inflammation,
excoriation.
Rupatadine 10
mg daily per
os,
triamcinolone
benetonide0.0
3% + fusidic
acid 2%
cream
topically.
W ashing
garments
at a minimum
Unremarkable.| of 60 °C for
History of trek Several
Neotrombic | trekking and participants intensively pruritic Erythematous
(29) 2017 Italy 36 M ula contact with and papules and Arms and legs |papules, nodules,
autumnalis animals their whole nodules excoriations
(owner of families.
dogs) Veterinary
consultation
for
dogs and other
animals. Dogs
were treated
with a topical
permethrin—pyr
iproxyfen
combination,
achieving
complete
healing.
Neotrombic Intensely pruritic, Abdomen, Papules and
(30) 2017 [taty 1 38 |F |ua NR NR erythematous, hips, buttocks [nodules,
autumnalis papules and and upper legs [excoriations
nodules
clusters of
Oral minuscule,
antihistamine, reddish
and topical corpuscles,
. application of] . . hardly visible to
(31) 2018 |italy 1 53 M IL\lllzotromblc NR permethrin, an intensely itching Wng’eng::js’ the unaided
autumnalis followed aland skin eruption ankles eye, protruded
twice daily from some
application  of lesions. A few
antibiotics and excoriations
steroids. were associated
to the dermatitis
Circular, focal
and multifocal,
with papular
inflammatory
Eutrombicul reaction with a
(32) 2019 |[ltaly 2 M/F a tinami NR None Papular dermatitis |Extremities center papule
and a hyperemic
centrifuge halo of
sizes ranging
from 1 to 3 cm in
diameter

*NR: Not recorded/not registered in the original publication. +: Indicates that treatment was a combination of drugs.

Summer penile syndrome

Itis a seasonal syndrome characterized by swelling,
pruritus and erythema of the penis and scrotum
skin, patients tend to be younger than 12 years-old,
in someit is a recurrent condition (25), symptoms
include pruritus, edema, dysuria and reduction of
urine stream. Although it is not pathognomonicin
some patients a papule or bite site can also be found
(34). Treatment consists in anti-inflammatory drugs
and compresses. The duration of the symptoms can
be as long as one month (25), although it tends to
last 1-18 days (34).

Scrub Typhus - Orientia tsugugamushi
Causative agent of Scrub Typhus, is transmitted by
the larval stage of Leptotrombidium species of

trombiculids (35). Its incubation period is 8—10 days,
although it can be as long as 20 (36). The bite of the
trombiculid is painless, although a local allergic
reaction occurs, an eschar at bite site can appear in
approximately half of the cases (37). Symptoms of
the disease include: fever, chills, headaches,
myalgia and hearing loss, which can be considered
specific to this infection depending on the context.
Signs, such as conjunctival injection, lymphade-
nopathy and maculopapular rash, can be present.
Other symptoms include cough, tachypnea, dysp-
nea and bibasilar rales, which are accompanied
with infiltrates in chest radiography, sign than can be
relatively common in patients with the disease.
Complications include adult respiratory distress
syndrome, acute renal failure, disseminated
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intravascular coagulation and encephalomyelitis
(38). lts differential diagnosis can be infectious
mononucleosis, leptospirosis, tularemia, anthrax,
spotted fever group rickettsioses, other rickettsial
diseases, murine typhus, and Q fever. It can be
treated with tetracycline, doxycycline or chloram-
phenicol. In childhood and pregnancy, consider the
macrolides clarithromycin or roxithromycin (39).
The case fatality rates range between 1-15% (17,
37). The cost of this disease can be high (40).

Quality analysis

Trombiculiasis is particularly important in travel
medicine (17), and can be confused with a wide
array of tropical maladies. Regarding the general
quality analysis, the results were heterogenous.
Some articles were solid with adequate patient
follow-up and consideration of differential diagno-
ses. In other reports this aspects weresomewhat
lacking. Regarding laboratory analysis and
identification of the different specimens associated
with accident was not possible in some cases. In
other case reports the evidence was not as solid, in
some, the patient information such as demographic,
medical and familial background was not as
complete as could be hoped, most of the cases did
not present a timeline, and the diagnostic
assessmentin some was not as clear as possible. In
some reports and articles discussion was not
present or as solid as it could be. Patient
perspective was not present in most if not all the
cases, and there was not clearly stated information
regarding the informed consent of the patient in
several of the reports.

Discusion

Alongside many other neglected diseases and
parasitosis, the ones produced by mites are often
forgotten. One of such conditions is known
asTrombiculiasis, this is an infestation caused by
the larvae of various types of mites, also known as
chiggers (must not be confused with tungiasis,
sometimes called the same), they belong to the
class Arachnida and the family Trombiculidae (2).
Even so, they are an important parasite and an
important vector or rickettsial diseases in several
parts of the words. Due to the relatively unrecog-
nized clinical importance this systematic review
provides an overview of the trombiculids reported in
literature biting humans, their distribution and
effects of the bite on human health. Even so, the
amount of published information is limited. As well,
due to the way this study was conducted it is
possible that thesis, monographs, case reports and
many other articles, mostly written in the Asian
Languages were, most likely, notincluded.

Our results show that there are different species of
mites that can have important consequences for
human health, but its plain parasitosis appear to be
generally mild, as no cases of mortality were
registered, being one of the possible reasons for the
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lack of knowledge in the region, the perception of
non-medical importance. As this is possibly the
case, the recent cases of scrub typhus in several
part of the world show us the importance of vigilance
of all emergent and reemergent diseases,
especially due to the relationship this parasite has
with animals and that the greatest proportion of new
diseases are zoonotic in nature. Even so, it must be
saidthat scrub typhus remains one of the most life-
threatening and common of the rickettsial infections
in some regions of Asia.

In that regard, the transmission of Orientia is not
restricted to the Asian region. This fact gives way to
a wide array of questions, showing our lack of
understanding of the global distribution of species of
trombiculids with vectorial capacity and the real
distribution and burden of scrub typhus. In that
regard, we must deepen and expand our knowledge
and understandings in the ecology, life cycle,
feeding behavior and vectorial capacity, not only to
diagnose and treat in a timely manner whichever
transmitted pathogen but to prevent the emergence
of new pathogens and possible health care
emergencies, we must understand the dynamics of
transmission, so loss of life can be prevented. This
is especially important as more records of scrub
typhus in South America, Africa and Middle East are
appearing. In that sense, the presence of this cases
could indicate the existence of a capable vector in
the region, therefore, we must determine which
species is responsible, if one is really present, and
assessed which one of the associated specimens is
the mostimportant. As well, we must determine why
was this disease only recently identified, is
distribution and burden, if its presence was not
identified due to a lack of diagnostic capabilities or if
it is new, due to the importation of vectors (or a
native capable one) or pathogens. As well physician
awareness must be improved, the amount of
research increased, to be able to diagnose rapidly
and prevent outbreaks of emergent and reemergent
diseases.

In that sense, it must be said that, even as it is not
frequently reported in the literature, Trombiculiasis
is relatively common worldwide and can affect
people of any age and sex. However, it can be easily
overlooked because it is usually transient, affects
vulnerable populations and there are, in general, no
systemic signs. Trombiculiasis can be often
misdiagnosed and it is mainly confused with an
allergy. Mite bites are initially painless, and often the
only sign of exposure is severe itching that can
persist for more than two weeks. There is also
irritation caused by contact with the mite's saliva,
which can quickly establish itself in some
individuals, generating severe inflammation. Mites
generally attack in large numbers due to the
clumping phenomenon, resulting in multiple bites.
Given their preference for adhering where the skin
is thin or in closer contact with clothing, stings tend
tofocus on the knees, ankles, thighs, axillary region,
groin, and genitalia.
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Despite the great variety of species found in
different areas of the world, studies found that mites
of medical interest belong to 20 species, the most
relevant being Leptofrombicula, Neotrombicula and
Eutrombicula similar to former reviews (15, 17),
although we found other mites not included in those
papers. The most medically important species,
such as the L. delicense group, L. akamushi and L.
fletcheri are found only in Asia. In that regard,
certain species are vectors of scrub typhus in parts
of India, SriLanka, Burma, China, Korea and Japan.
Although most cases are reported in low-lying
areas, these infections can occur up to 3,500
m.a.s.l. in the Himalayas, signs and symptoms
include fever, headache, muscle pain, cough, and
gastrointestinal symptoms. The more virulent
strains of O. tsutsugamushi - the causative agent of
scrub typhus - can cause bleeding and intravascular
coagulation. Leukopenia and abnormal liver
function tests are commonly seen in the early phase
of the disease. Pneumonitis, encephalitis, and
myocarditis occur in the late phase of the disease.
Without treatment, the disease is often fatal. The
especies associated to transmission of Orientia
tsutsugamushi belong to the genus Leptotrom-
bidium (15,41)

Finally, there are numerous mites that feed on the
blood of domestic and wild animals that can in
occasions come into contact with humans and
cause dermatitis. People have been seen to
generally become infested with mites while walking
in areas of long grass and scrub vegetation, but the
incidence of the disease is unknown. In endemic
areas, diagnosis is generally made clinically,
despite the fact that the history of a mite bite is often
absent and diagnostic tests are often not available.
In relation to laboratory tests for scrub typhus, all
currently available tests have their limitations. The
serological test that is available is the Weil-Felix
test, butitis unreliable. The gold standard is indirect
immunofluorescence; however, the availability of
fluorescent microscopes is its main limitation. Other
methods like polymerase chain reaction, but these
are notcommonly available.

The main limitations of this study are varied. They
include a possible publication bias because less
significant findings are less likely to be published,
not all languages were used, not gray literature was
assessed, the number ofe databases was limited
number of languages used, no prospective studies
were included. On the other hand, information on
the clinical manifestations and comorbidities of the
patients was limited, which have a strong impact on
mortality. In addition, these were case reports,
which are known to have low methodological quality
and are not representative of the population.

In synthesis, the systematic review conducted in
this study provides a summary of the clinical
conditions caused by the bite of a trombiculids as
well as the associated species, here mortality was
not documented and, to our knowledge has never

been associated to the plain bites of this arachnid,
although due to the transmission of bacterial
pathogens is another story. Due to international
travel, increasing human population and globaliza-
tion the number of accidents involving this species
could rise in the future. Knowledge about the
medical importance of these arthropods is still
lacking.

Conclusioén

The systematic review conducted in this study
provides a summary of the clinical conditions
caused by the bite of a trombiculids as well as the
associated species, although the symptomatology
was varied no mortality was not documented and
has never been associated to the bites of this
arachnid, although deaths secondary to the
transmission of bacterial pathogens is another
story. Several species have been associated to
especially from the genera Leptotrombidium,
Neotrombicula and Eutrombicula, although other
species from other genera were recorded as well.
This parasite has a cosmopolitan distribution, but
the greatest number of reported species found in
this review were from Asia (Leptotrombidium,
Eutrombicula, Gabhrliepia), followed by America
(Apolonia, Eutrombicula), Europe (Eutrombicula,
Neotrombicula), an Africa (Leptotrombidium). Due
to international travel, increasing human population
and globalization the number of accidents involving
this species could rise in the future, possible giving .
The ability to transmit serious pathogens must
prompt more research on the distribution and
burden of this parasites. Knowledge about the
medical importance of these arthropods is still
lacking.
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Resumen

Introduccion: el alcohol y el tabaco son las drogas legales mas consumidas en el mundo. Muchos jévenes tienen
su primer contacto con estas sustancias entre los 12 y los 17 afios. Objetivo: describir la incidencia del
alcoholismo y el tabaquismo en los estudiantes de medicina de un Centro Universitario Municipal. Holguin-Cuba.
Método: se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, cuyo universo estuvo conformado
por los 73 estudiantes, seleccionados a través de un muestreo no probabilistico intencionado, que brindaron su
cometimiento informado trabajandose con la totalidad. Resultado: la edad predominante fue de 21 a 23 afios y el
sexo femenino representd la mayoria de la muestra (48). El 87,6 % y el 80,8 % consume bebidas alcohdlicas y
tabaco respectivamente; el consumo varia de bajo a medio, con predominio del consumo en grupo con 37,5 % y
49,1 %. El conocimiento sobre el efecto del alcoholismo (OR: 1,01 p=0,0002) y el tabaquismo (OR: 7,7 p=0,01). La
presencia de estrés se relacioné el consumo de alcohol (OR: 4,46 IC: 1,01-18,8 p=0,03) y tabaquismo (OR: 9,79
IC: 2,61-36,7 p=0,0001). Conclusiones: predomin6 el consumo de alcohol y tabaco en frecuencia baja, siendo
mas comun la ingestion de bebidas alcohdlicas que el habito de fumary el consumo en grupo sobre el individual. El
tener conocimiento sobre los efectos nocivos de estas sustancias y la presencia de estrés aumentaron el consumo
de bebidas alcohdlicas y tabaco.

Palabras clave: alcoholismo, tabaquismo, estrés, estudiantes.
Abstract

Introduction: alcohol and smoking are legal drugs most consumed in the world. Many young people have their first
contact with these substances between the ages of 12 and 17. Objective: to describe the incidence of alcoholism
and smoking in medical students of a Municipal University Center. Holguin-Cuba. Method: s and performed an
observational, descriptive, cross - sectional study, whose universe consisted of 73 students, selected through an
intentional non - probabilistic sampling, which gave their perpetration reported being worked with the whole.
Result: the predominant age was 21 to 23 years and females accounted for the majority of the sample (48). E187.6
% and 80.8% consume alcoholic beverages and cigarettes respectively ; the consumption varies from low to
medium , predominantly consumption in group 37.5% and 49.1%. The knowledge about the effect of the alcohol
(OR:1.01 p=0.0002) and smoking (OR 7.7 p = 0.01). The presence of stress was related to alcohol consumption
(OR:4.46 Cl: 1.01-18.8 p = 0.03) and smoking (OR: 9.79 Cl: 2.61-36.7 p = 0.0001). Conclusions: the consumption
of alcohol and cigarettes predominated in low frequency, being more common the ingestion of alcoholic beverages
than the habit of smoking and the consumption in groups over the individual. Knowing about the harmful effects of
these substances and the presence of stress increased the consumption of alcoholic beverages and cigarettes.

Keyword: alcoholism, smoking, stress, students.

, Aida E. Iparraguirre-Tamayo'”,

'Universidad de Ciencias Médicas de
Holguin, Cuba

°Especialista en Primer Grado de
Medicina General Integral. Especialista
en primer Grado de Medicina Interna

ORCID:

‘https://orcid.org/0000-0002-4767-7479
“https://orcid.org/0000-0001-6936-5460
*https://orcid.org/0000-0002-2965-0774
*https://orcid.org/0000-0002-1422-5484
“https://orcid.org/0000-0002-5717-4058

Correspondenciaa:
Jairo J. Gomez Tejeda

Direccion Postal: Universidad de
Ciencias Médicas de Holguin, Cuba.

Email: jairogtjid@nauta.cu

Fecha de recepcion: 14 de diciembre
de 2020

Fecha de aprobacién: 16 de marzo de
2021

Citar como: Gomez-Tejeda JJ,
Tamayo-Velazquez O, Diéguez-Guach
R, Iparraguirre-Tamayo AE, Batista-
Velazquez CY. Incidencia del
alcoholismo y el tabaquismo en
estudiantes de medicina. Rev. Peru.
Investig. Salud. [Internet]; 5(2): 77-82.
Recuperado de:
http://revistas.unheval.edu.pe/index.php

[repis/article/view/885

©)

Introduccion

La adiccidn es una enfermedad cronica y recurrente
del cerebro causada por el consumo de drogas, que
se caracteriza por una busqueda patolégica de la
recompensa y/o alivio a través del uso de una
sustancia u otras conductas, lo que conlleva una
incapacidad de controlar la conducta, dificultad
para la abstinencia permanente, deseo imperioso
de consumo, disminucién del reconocimiento de los
problemas significativos causados por la propia
conducta y en las relaciones interpersonales asi
como unarespuesta emocional disfuncional.(1,2)

La presencia de la adiccion al alcohol y al tabaco se
ha considerado motivo de preocupacién del
sistema de salud, en los estudiantes de medicina,
por la alta incidencia y consecuencias que trae
consigo.

El tabaco y alcohol son las sustancias psicoactivas
con mas alta prevalencia y trascendencia social a
nivel mundial, representando un problema de salud

publica, debido a las consecuencias y riesgos que
provocan paralasalud. (2)

Enla mayoria de los paises latinoamericanos el uso
de tabaco y bebidas alcohdlicas forma parte de la
vida cotidiana, como un acto social y cultural
consolidado dentro de las costumbres sociales, de
donde los estudiantes de medicina no son la
excepcion. Ademas de existir una tolerancia para el
consumo de alcohol riesgoso, sobre todo cuando el
abuso esta ligado a situaciones de fiesta y
diversion. (1)

Segun la estadistica mundial en el consumo de
alcohol, causa el 4% de muertes, aproximada-
mente 2,5 millones de defunciones al afio, siendo
una cifra que supera al SIDA, la tuberculosis o la
violencia, segun advierte un informe de la
Organizacion Mundial parala Salud (OMS). (3,4)

Por otro lado de acuerdo conla OMS, la prevalencia
de tabaquismo a nivel mundial se sitlia alrededor
del 30 % y constituye la causa de mortalidad de casi
6 millones de personas al afio, alertando que si las
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tendencias actuales no se revierten, para el 2030
cercade 10 millones de personas moriran en todo el
mundo por enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco, 7 millones en los paises
desarrollados, lo que hara del tabaquismo la
primera causa de muerte en elmundo.(5,6,7)

Cuba, aligual que el resto de los paises de la regién
latinoamericana, muestra un elevado consumo de
alcohol, segun un informe de la Organizacién
Panamericana para la Salud (OPS)/OMS 2015, se
estimé un consumo total de alcohol per capitaen la
poblacién adulta de 8.8 y 1.6 litros de alcohol puro
como promedio anual por hombres y mujeres
respectivamente y se sefialan cifras de alrededor
del 70 % de la poblacion cubana vinculada al
consumo. (4,5)

Cuba es ademas uno de los paises que consume
mayor cantidad de cigarrillos en América, aumen-
tando este habito desde la adolescencia y las
mujeres por lo que se advierte un aumento gradual
de esta enfermedad para los préximos afios. En la
isla la prevalencia de tabaquismo es del 36,8 % y en
la capital del 39,5 %, solo superada por la Isla de la
Juventudy Santiago de Cuba. (5,6)

En la actualidad se comienzan a beber cada vez a
edades mas tempranas, y en aproximadamente la
tercera parte de este grupo poblacional el consumo
de sustancias psicoactivas comienza a los 13 afios
de edad, lo anterior obedece a la presencia de una
cultura de permisibilidad frente al consumo de
dichas sustancias, algunas de las cuales han sido
histéricamente aceptadas (licor y cigarrillo) como
mediaciones para la socializacién en el contexto de
festividadesy celebraciones. (8)

El consumo de alcohol y tabaco en la etapa
universitaria repercute gravemente en la salud,
debido a los diversos efectos negativos que dichas
sustancias producen, por ejemplo, dafos psicolo-
gicos, fisicos o sociales, y produce, en su mayoria,
bajo rendimiento académico y malas relaciones
interpersonales. Dentro de estos grupos, los
estudiantes universitarios tienen una alta tasa de
consumo de tabaco y alcohol, que a menudo
comienza en la adolescencia y se fortalece en la
universidad. (6,8)

Debido a de ser un grupo vulnerable a consumir
estas sustancias a causa de los estresores, la
nutricion y presion social a la que estan sometidos,
son un grupo de preocupacion importante que a
pesar de los esfuerzos preventivos realizados al
respecto, aun es significativo el impacto negativo
de esta adiccion.

Por lo antes expuesto el objetivo del estudio fue
describir la incidencia del alcoholismo y el
tabaquismo en los estudiantes de medicina de un
Centro Universitario Municipal. Holguin-Cuba.

Métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de
corte transversal con el objetivo de describir la
incidencia del alcoholismo y tabaquismo en los
estudiantes de la carrera de medicina de Centro
Docente Municipal de Gibara de mayo a noviembre
del 2020.

Universoy muestra:

El universo estuvo conformado por los 73 estu-
diantes que conforman la matricula del centro,
seleccionados a través de un muestreo no
probabilistico intencionado, que brindaron su
cometimiento informado trabajandose con la
totalidad del universo.

La recoleccion de la informacion se realizo tras la
Entrevista, la cual fue realizada con el objetivo de
obtener toda la informacién necesaria para el
estudio. Las variables estudiadas fueron: edad,
sexo, consumo de bebidas alcohdlicas, tabaquis-
mo, frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas
y de cigarrillos, forma predominante de consumo de
bebidas alcohodlicas , conocimientos acerca del
efecto nocivo del alcohol y tabaquismo, estrés.

Para la variable estrés se aplicé Test de vulnerabili-
dad al estrés (8): Permite valorar el grado de
vulnerabilidad al estrés o estrés establecido, e
identificar los aspectos vinculados con el estilo de
vida del individuo y con el apoyo social, que pueden
incidir en su vulnerabilidad.

Procesamiento de lainformacion:

Luego de recolectar la informacion, esta fue
digitalizada para su posterior procesamiento. La
informacion obtenida se almaceno en una base de
datos que se confecciond mediante el paquete
Microsoft Excel. Para medir las variables objeto de
estudio, como corresponde a las cualitativas, se
utilizaron las frecuencias absolutas y relativas
porcentuales. La informacion recogida fue almace-
nada en una base de datos, y se proces6 mediante
la utilizacién del paquete estadistico Epinfo 7.1.2,
se realizaron tablas de contingencia 2x2, se utilizé
el estadigrafo Chi cuadrado X 2 por el método de
Mantel-Haenszel, a través de estos resultados se
consider6 significativa si p < 0,05 y se calcul6 el
Odds Ratio (OR) para conocer la magnitud de
asociacion.

Consideraciones éticas:

Para la realizacion del presente estudio se solicitd
la aprobacion por parte del Comité de Etica Médica
y Consejo Cientifico del policlinico “José Marti
Pérez” de Gibara, debido a que la Centro Universi-
tario se encuentra en su area de salud, teniendo en
cuenta los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki. Se solicité ademas el
consentimiento informado de manera escrita a
cada paciente previo a la realizacién del estudio.
Durante la realizacion del estudio se tuvieron en
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cuenta los principios de la bioética de Autonomia, sexo predominante fue el femenino.

Beneficencia, No maleficencia y Justicia.

Tabla 2: Distribucion de los pacientes segun
tabaquismo y consumo de bebidas

alcohdlicas

Resultados

Tabla 1: Distribucién de los pacientes segln Consumo de bebidas

edad y sexo. Centro Universitario Municipal de Tabaquismo alcohdlicas Total % OR
Gibara. Mayo a noviembre del 2020 Si No
Si 51 8 59 80,8 0,49
Edad Sexo Total % No 13 1 14 19,2
Masculino Femenino Total 64(87,6 %) 9(123%) 73 100
18-20 5 12 17 23,2
2123 . 12 7 29 398 La tabla 2 muestra la que 51 consumen bebidas
23 0 mas 9 18 27 37 alcohélicas pero fuman. Con un nivel de
Total 26 48 73 100

significacion de un 5% de podemos afirmar que el
consumo de bebidas alcohdlicas esta asociado al
tabaquismo.

La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes
segun edad y sexo, donde se puede apreciar que el

Tabla 3: Distribucién de pacientes que consumen bebidas alcohdlicas seguin frecuencia y forma
predominante de consumo de bebidas alcohdlicas y tabaquismo

Forma predominante de consumo

Frecuencia Consumo de bebidas alcohdlicas Tabaquismo
de consumo Solo En Grupo Solo En Grupo
No % No % No % No %
Alta 5 7,8 3 4,7 7 11,8 3 5
Moderada 9 14,1 12 18,8 1 1,7 14 23,7
Baja 11 17,1 24 37,5 5 8,5 29 491
Total 25 39 39 61 13 22 46 78

Consumo de Alcohol (n=64) Consumo de tabaco (n=59)

De los pacientes que consumen bebidas alcohdli-
cas, predomin6é el grupo que consume con

pacientes (61 %).

frecuencia baja, con 35 pacientes, mientras que los
que consumen con frecuencia alta son la minoria,
con 8 pacientes. Predominaron los pacientes que

De los pacientes que consumen cigarrillos el 78 %
(46/59 pacientes) consumen cuando estan en
grupoy en una frecuencia baja con 29 pacientes.

consumen predominantemente en grupos con 39

Tabla 4: Distribucion de pacientes segun conocimientos acerca del efecto nocivo del alcohol y
consumo de bebidas alcohdlicas

Alcoholismo Consumo de

Conocimientos acerca del bebidas Total % OR P
efecto nocivo del alcohol Si No
Si 57 8 65 89 1,01 0,0002
No 7 1 8 11
Tabaquismo
Conocimientos acerca del Tabaquismo  Total % OR P
efecto nocivo del tabaquismo Si No
Si 57 11 68 93,2 7,7 0,01
No 2 3 5 6,8

En la tabla 4 se aprecia que predominaron los
grupos que conoce acerca de los efectos nocivos
que producen el alcohol y el tabaquismo en el

organismo. El alcoholismo (OR: 1,01 p=0,0002) y el
tabaquismo (OR: 7,7 p=0,01) incrementaron el
riesgo de consumir estas drogas.

ISSN 2616 - 6097, Rev Peru Investig Salud, 2_




80

JJ, Tamayo-Velazquez O, Diéguez-Guach R, Iparraguirre-Tamayo AE, Batista-Velazquez CY
Tabla 5: Distribuciéon de pacientes segun la relaciéon del estrés con el consumo de alcohol y el
tabaquismo
Consumo de alcohol y Estrés Total OR  IC95% p
tabaquismo Si No
Consumo de alcohol
Si 50 14 64 4,46 1,05-18,8 0,03
No 4 5 9
Tabaquismo
Si 47 12 59 9,79 2,61-36,7 0,00001
No 4 10 14

La presencia de estrés se relaciond el consumo de
alcohol (OR: 4,46 IC: 1,01-18,8 p=0,03) y
tabaquismo (OR: 9,79 IC: 2,61-36,7 p=0,0001) en
los estudiantes de medicina.

Discusion

En esta etapa de mayores cambios personales,
dentro de las conductas de riesgo a la salud que
mas causan alarmas es el consumo de drogas v,
dentro de ellas, las legales: el alcohol y el tabaco.
Actualmente el consumo de alcohol y tabaco es un
grave problema global porque se le considera una
droga capaz de devastar al ser humano en sufisica,
mental, social y espiritualmente. (7)

El consumo de alcohol es un problema de salud
afecta a la poblacion en general, pero las genera-
ciones mas jévenes implican tener especial
cuidado, no solo por ser ladroga mas consumida en
el mundo, sino que a su vez incita al consumo de
otras sustancias adictivas. En general, los estu-
diantes de ciencias de la salud aunque estan mas
expuestos a la informacién sobre los factores de
riesgo asociados con la salud, son unos de los
grupos mas vulnerables y consumidores de estas
sustancias. (8,10)

El estudio de Géngora Gémez et al (2) el sexo
predominante fue el masculino, coincidiendo con el
estudio, mientras que el grupo de edad de mayor
frecuencia fue el de 16 a 17 afos discrepando con
los resultados de este estudio, o que ocurre porque
solo se evalud por parte de los autores a partir del
3erafiodela carrera.

En el trabajo realizado por Lazo Herrera et al (9) en
adolescentes de una secundaria basica predomi-
naron los pacientes del sexo masculino, junto con el
estudio de Linares Canovas et al14 donde predo-
min6 el sexo masculino (64,8 %) lo que discrepa
conlapresente.

Esta diferencia se debe a que no se estudiaron los
mismos grupos etarios y la diversidad no fue la
misma, asociado principalmente a la diferencia de
matriculas entre los centros que se realiz6 el estu-
dio, lo que no implica una asociacion significativa.

La mayoria de la muestra en el estudio consume
bebidas alcohdlicas y/o tabaco, coincidiendo con
Linares Canovas et al (10) que el 84,6 % de la
muestra presenté consumo de alcohol y tabaco; y
Rebustillo Pilar et al (11) y De la Rosa Santana et al
(12) reportaron que 61,8 % y el 68 % respectiva-
mente, de los pacientes estudiados reconocian
haber consumido alcohol.

Esto hallazgos se deben a que el estudio fue
realizado en un grupo con mayor conciencia de
riesgo en edades tempranas, aunque se conoce
que, a medida que han transcurrido los afos, el
consumo de alcohol se ha popularizado entre los
joévenes universitarios hasta tal extremo que hoy dia
se consume de igual manera por ambos sexos y la
edad de inicio de consumo suele ser la misma,
ademas los factores estresores forman parte de
este proceso.

En esta investigacion coincidi6 con Gongora
Gomez et al (2) que encontraron en su estudio que
los pacientes que consumen con frecuencia baja es
el 85,6%, mientras que los que consumen con
frecuencia alta son la minoria, y mas del 95 %
consume en grupo.

En cuanto a la forma de consumo se encuentra
asociada a que, en este etapa de vida, el principal
motivo para el consumo de bebidas alcohdlicas son
las fiestas y las salidas con amigos, la presion
social, la facil accesibilidad a las sustancias, lo que
termina en un ambiente grupal, en el que los
adolescentes consumen, generalmente, acompa-
fAados.

No existe conciencia creada de la cantidad de
alcohol que es tolerada por el organismo y, muchas
veces, se consume mas de lo que podria ser
tolerado, principalmente, por la presién del grupo,
en el que los adolescentes no son capaces de
detener el consumo debido al miedo al rechazo.

De la Rosa Santana et al (12) reportd en su estudio
que el 62,7 % de su muestra tenian bajos conoci-
mientos sobre los efectos del alcohol en la salud.
Ademas Pérez Barl et al (13) refleja en su estudio
que el 68 % de su muestra tuvieron conocimientos
inadecuados sobre la consecuencias de drogas




como el tabaco, y que el 98,2 % consider¢ al taba-
quismo como la sustancia mas utilizada, y tenian
poco conocimiento de sus consecuencias, ademas
ninguno evaluo el factor estrés es sus resultados.

Lo reportado anteriores disienten con los obtenidos
en el presente estudio, debido a que los pacientes
que tienen conocimientos son mas propensos a
consumir bebidas alcohdlicas que los que no tienen
conocimientos. En este mismo sentido la presencia
de estrés incrementd la posibilidad de consumir
alcohol y tabaco en los estudiantes de medicina, lo
que lleva a la necesidad de evaluar si la carrera de
medicina incrementa el riesgo de consumir estas
sustancias.

Conclusiones

Predomin6 el consumo de alcohol y tabaco en
frecuencia baja, siendo mas comun la ingestion de
bebidas alcohdlicas que el habito de fumar y el
consumo en grupo sobre el individual. El tener
conocimiento sobre los efectos nocivos de estas
sustancias y la presencia de estrés aumentaron el
consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco.
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Resumen

Introduccion: el nivel de satisfacciéon en servicios de salud es un concepto complejo que esta en relacion con
muchos factores, como las experiencias previas del paciente, el estilo de vida del mismo, las expectativas respecto
al tratamiento y los valores del sujeto y de la sociedad en si. Objetivos: determinar el nivel de satisfaccion que
presentan al alta los pacientes del servicio de Clinica Médica del Hospital Nacional (Itaugud, Paraguay) en 2020.
Métodos: estudio observacional, descriptivo, correlacional. Muestra: pacientes egresados del servicio de Clinica
Médica del Hospital Nacional en 2020. Se incluyeron a aquellos que podian comunicarse por escrito. Se
excluyeron a los que no daban su consentimiento informado. La satisfaccién se determiné con el cuestionario
SERVQUAL. Se midieron también variables demograficas y clinicas, asi como la funcionalidad con la escala de
Barthel. El estudio fue aprobado del Comité de Etica de la Universidad Nacional de Itaptia (Paraguay).
Resultados: ingresaron al estudio 312 pacientes, con edad media 47 + 18 afios, siendo 54% del sexo masculino.
Eltiempo promedio de internacion fue 21 £+ 22 dias. Se hallé 58% de satisfaccion. La escala de Barthel arrojé 49%
de algun tipo de dependencia. No se encontraron factores de riesgo estadisticamente significativos asociados a la
insatisfaccion. Conclusién: el nivel de satisfaccion fue elevado. Se recomienda continuar aplicando herramientas
de evaluacién de calidad en la atencion de la salud de forma sistematica y continuada.

Palabras clave: satisfaccion del paciente, encuestas y cuestionarios, clinica médica .
Abstract

Introduction: the level of satisfaction in health services is a complex concept that is related to many factors, such
as the patient's previous experiences, his lifestyle, expectations regarding treatment and the values of the subject
and of society per se. Objectives: to determine the level of satisfaction that patients present upon discharge from
the Medical Clinic service of the National Hospital (Itaugua, Paraguay) in 2020. Methods: we perform an
observational, descriptive, correlational study. Sample: patients discharged from the Medical Clinic service of the
National Hospital in 2020. We included those who could communicate in writing. Those who did not give their
informed consent were excluded. Satisfaction was determined with the SERVQUAL questionnaire. Demographic
and clinical variables were also measured, as well as functionality with the Barthel scale. The study was approved
by the Ethics Committee of the National University of ltaptia (Paraguay). Results: 312 patients entered the study,
with a mean age of 47 + 18 years, being 54% male. The average length of stay was 21 + 22 days. We found 58% of
satisfaction. The Barthel scale showed 49% of some type of dependency. No statistically significant risk factors
associated with dissatisfaction were found. Conclusion: the level of satisfaction was high. It is recommended to
continue applying quality assessment tools in health care in a systematic and continuous way.

Keyword: patient satisfaction, surveys and questionnaires, medical clinic.
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Introduccion

El nivel de satisfaccion en servicios de salud es un
concepto complejo que estd en relacion con
muchos factores, como las experiencias previas del
paciente, el estilo de vida del mismo, las expec-
tativas respecto al tratamiento y los valores del
sujetoydelasociedad ensi(1).

El porcentaje de insatisfaccion es muy variable
segun los paises: 58,3% en Pakistan (2), 53,2% en
el consultorio externo y 47,1% en servicios de
urgencias de Espafia (3,4), entre 53,2% y 75% en
Peru (5), 5% en Brasil (6). En la satisfaccion de los
pacientes influyen varios factores: psicologicos,
socio-econdmicos, el nivel educativo, la
informacion recibida previamente, la salud del
sujeto, los valores del mismo y sus necesidades
personales, el contexto en el que se presta el
servicio y el tratamiento instaurado (7-9). Los
pacientes jovenes y los que tienen mayor nivel
educativo tienden a presentar mayor nivel de
insatisfaccion con la atencion recibida (4,10,11).
Los que cuentan con mejores ingresos econémicos
y un nivel educativo mas elevado son mas exigen-

tes y suelen quedar menos satisfechos en cuanto a
la atencion sanitaria (12). No obstante, cada grupo
poblacional tiene expectativas propias, por lo que
los niveles de satisfaccion de los usuarios del
servicio de salud de un pais, inclusive de un mismo
hospital, no pueden extrapolarse a otros similares.

Los métodos para evaluar la calidad de la atencion
hospitalaria son diversos (7). Por lo general, los
cualitativos son costosos y de dificil validacion (13).
Por ello, se utilizan mas los cuantitativos, aunque
podrian diferir en calidad, consistencia, fiabilidad,
ademas de la dificultad para comparar entre si los
resultados (14). El cuestionario SERVQUAL es uno
de los métodos mas utilizados desde hace mas de
veinte afos, reconocido internacionalmente vy
aplicable a diversas areas (6,14). Evalta 5 dimen-
siones: fiabilidad, seguridad, empatia, tangibilidad,
y capacidad de respuesta. Estas dimensiones se
evallian en 22 preguntas con multiples opciones de
respuesta usando la escala de Likert de 6 puntos,
siendo 1 para una percepciéon mala o expectativa
muy baja para tal servicio y un maximo de 6 para
una percepcion buena o expectativa muy alta para
elmismo (13-17).
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Esta demostrado que el nivel de satisfaccion de un
paciente respecto al servicio prestado esta en
relacion con la calidad de atencion, el mayor
cumplimiento del tratamiento, la menor cantidad de
quejas contra el nosocomio, la mejoria de la moral
del personal de salud y el bienestar laboral del
mismo (18-20)Es asi como, la calidad de un servicio
sanitario puede ser definida como el nivel de
discrepancia entre las expectativas del usuario y la
percepcion que tiene sobre el desempeio de los
profesionales de salud y el centro en cuestion (13).
Hoy en dia, ningun centro prestador de servicios de
salud puede dejar de evaluar la calidad en la
atencién de forma permanente (15).

La escala de Barthel, también conocida como
indice de discapacidad de Maryland, fue creada en
el aflo 1965 con el objetivo de valorar el grado de
autonomia funcional de los pacientes con
patologias neuromusculares (21). Sin embargo, el
uso de la misma se ha extendido a objetivos mas
generales, como la evaluacion de actividades
basicas cotidianas de los pacientes y el grado de
desarrollo para las mismas, ademas de factor
pronéstico (22). La definicidn de funcionalidad es la
capacidad que tiene un paciente para satisfacer sus
propias necesidades de forma autébnoma y
satisfactoria (23). Los aspectos de autocuidado,
higiene, alimentacion y movilidad son actividades
elementales de la vida cotidiana; el deterioro de las
mismas se relaciona con la discapacidad y la
dependencia, especialmente en el adulto mayor,
aunque también en pacientes de otros grupos
etarios con contextos clinicos especificos. La
escala de Barthel es uno de los instrumentos
validados mas ampliamente para la evaluacién de
estos aspectos (24-26). La hospitalizacion y los
factores relacionados a ella tiene una relacién con
el aumento de la dependencia. Existe una relacion
entre la cronicidad y la discapacidad de los adultos
mayores internados en centros sanitarios, y luego
del alta existe mayor posibilidad de deterioro
funcional y mental que repercuten en la morbilidad,
la mortalidad, la hospitalizacién y la necesidad de
utilizacién de servicios sociales para los mismos
(27). En este estudio se decidio aplicar la escala de
Barthel a los egresados pues los sujetos dados de
alta con funcionalidad disminuida podrian mostrar
peor calidad en |la atencion.

Los objetivos de este estudio fueron determinar el
porcentaje de satisfaccion que presentan al alta los
pacientes del servicio de Clinica Médica del
Hospital Nacional, Paraguay, en 2020, utilizando el
cuestionario SERVQUAL. Ademas, se describen
las caracteristicas demogréficas, la funcionalidad al
egreso y se indaga los posibles factores de riesgo
asociados a insatisfaccion: sexo, independencia
econdmica, nivel educativo, falta de acompana-
miento de familiares, malas experiencias previas,
requerimiento de alguna cirugia durante la
internacion y nivel de dependencia del paciente al
alta.

Materiales y métodos

Disefio y poblacion de estudio: se aplicd un
disefio observacional, descriptivo, correlacional. La
poblacion de estudio se constituyd con los
pacientes egresados del Servicio de Clinica Médica
del Hospital Nacional, Paraguay, en 2020.

Fueron incluidos los sujetos con capacidad de
comunicarse en forma oral y escrita, internados al
menos 48 hs en el servicio de Clinica Médica. se
excluyeron a los reingresos en el mismo mes, a los
funcionarios del Hospital Nacional y las encuestas
incompletas.

Se utilizd un muestreo por conveniencia. Se
midieron variables demograficas (sexo, edad,
procedencia, nivel educativo, ingresos econdmicos
propios), el acompafiamiento familiar, las malas
experiencias previas en el hospital, el antecedente
de cirugia durante la internacion actual, la
satisfaccion con la atencion recibida y la funciona-
lidad al egreso.

Instrumentos de medicion: la satisfaccion se
midi6 con el cuestionario SERVQUAL. Este contie-
ne cinco dimensiones repartidas en 22 preguntas.
Se calcularon los percentiles de cada variable de la
encuesta SERVQUAL aplicando estos parametros:
p0-p20: satisfaccion muy baja, p21-p40: satisfac-
cion baja, p41-p60: satisfaccion media, p61-p80:
satisfaccion alta y p81-p100: satisfaccion muy alta
(28-30). Posteriormente, se tomd como punto de
corte el percentil 60 de modo a dividir a los
pacientes en satisfechos e insatisfechos (30-33).

Lafuncionalidad al egreso se midio con la escala de
Barthel. Esta cuenta con 10 items relacionadas a
las actividades cotidianas del paciente: alimenta-
cion, higiene, vestimenta, arreglo personal,
catarsis, diuresis, uso del inodoro y deambulacion.
Cada actividad consta de diferentes puntajes, que
puede ser de 0, 5, 10 o 15 puntos para cada item
(22). El puntaje total puede ir de cero (dependencia
completa) a cien puntos (independencia). Mientras
mas baja sea la puntuacién, mayor sera la
dependencia. Para facilitar su interpretacion se
aplicaron los siguientes puntos de corte: 100:
independencia, 91-99: dependencia escasa, 61-
90: dependencia moderada, 21-60: dependencia
severa, 0-20: dependencia total (23).

Reclutamiento: fue solicitado el permiso corres-
pondiente a las autoridades del hospital. Para
recolectar las encuestas, los autores contactaron a
los pacientes el dia del egreso. Luego les leyeron la
hoja de informacién y consentimiento informado. Si
el paciente aceptaba participar se le entregaba el
cuestionario en un sobre, sin identificacion, con un
boligrafo. Los pacientes con dificultades para
comunicarse en espafol fueron ayudados para la
realizaciéon del mismo en su idioma nativo. Las
encuestas completadas eran depositadas en un
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buzén dispuesto para el efecto o recogidas directa-
mente al autor para ser almacenadas en un
bibliorato.

Hipotesis a contrastar: no existe una relacion con
significancia estadistica entre los factores de riesgo
y lainsatisfaccion de los pacientes.

Calculo del tamafio de muestra: se utilizd el
programa informatico Epi Info 7™. Se esperd una
proporcion de al menos el 50% de satisfaccion.
Segun el numero aproximado de altas diarias en el
Servicio de Clinica Médica se estimé un universo de
1200 sujetos potenciales en el periodo planteado.
Utilizando una precision del 5%, IC 95%, el tamafio
de muestra minimo calculado fue de 291 pacientes.

Procesamiento de datos: se transcribieron las
variables en una planilla electrénica y fueron some-
tidas a estadistica descriptiva con Epi Info 7™. Las
variables cualitativas fueron expresadas en
frecuencias y porcentajes. Las cuantitativas se
resumieron en medidas de tendencia central y de
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dispersion. Para determinar los riesgos de insatis-
faccion fue aplicada la prueba de ji cuadrado. Se
considero¢ significativa a toda p<0,05.

Cuestiones éticas: fueron respetados los Principios
de la Declaracion de Helsinki de estudios en
humanos. No hubo discriminacién hacia los pacien-
tes por condicién alguna. No se aprovechd de
ninguna forma de sujetos vulnerables. Fue respe-
tada la privacidad de datos personales y no se
divulgd ninguna de las encuestas. El protocolo fue
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Itapua. Los
autores no recibieron ningun tipo de financiacion
externa ni tienen conflictos de interés comercial
alguno.

Resultados

Luego del proceso de seleccidon se constituy6é una
muestra con 312 pacientes. Se hall6 58% de
satisfaccion (grafico 1).

Grafico 1. Flujograma de inclusion de pacientes del servicio del Clinica Médica

Pacientes
contactados
n 348
Pacientes excluidos (n 36):
*no firman consentimiento (15)
i *encuesta incompleta (11)
*trastornos cognitivos (10)
Pacientes
incluidos
n3l12

' v

Pacientes con
satisfaccion
n 180 (58%)

Pacientes con
msatisfaccion
n 132 (42%)

La edad media de los pacientes que ingresaron al
estudio fue 47 + 18 afos (rango: 16 — 87 afios).
Evaluando las variables demogréficas, la mayoria
de los pacientes fueron del sexo masculino, de
estado civil soltero, mayormente sin independencia
econdmica y con escolaridad nula o primaria (tabla
1). Predominé la procedencia del Departamento
Central, especialmente de las ciudades cercanas al
Hospital Nacional. Hubo un paciente procedente de
Argentina.

Tabla 1. Variables demograficas de los
pacientes egresados del servicio de Clinica
Médica (n 312)

Variables demograficas Fre?‘l)ze)ncla
Sexo masculino 168 (54%)
Sexo femenino 144 (46%)
Estado civil soltero o viudo 187 (60%)
Estado civil casado o concubinado 125 (40%)
Con independencia economica 92 (29%)
Sin independencia econémica 220 (71%)
Escolaridad nula o primaria 215 (69%)
Escolaridad secundaria o universitaria 97 (31%)
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El tiempo promedio de internacion fue 21 £ 22 dias
(rango 2-180 dias). Entre otras caracteristicas que
puedan considerarse como riesgo relacionado a la
satisfaccion al alta, se observé que la gran mayoria
estuvo con acompafiamiento familiar durante la
internacion, no habian tenido malas experiencias
en internaciones previas y no se habian realizado
ninguna cirugia durante su internacion actual (tabla
2).

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes
egresados del servicio de Clinica Médica (n
312)

Teniendo en cuenta la escala de Barthel, el
porcentaje mayoritario de pacientes encuestados
egres6 con una independencia total, seguidos por
pacientes que quedaron con un nivel moderado de
dependencia (tabla 3).

Tabla 3. Nivel de dependencia de los pacientes
al alta segun la escala de Barthel (n 312)

Nivel de dependencia  Frecuencia
Independiente 161 (51,60%)
Dependencia escasa 10 (3,21%)

Dependencia moderada 124 (39,74%)

o Frecuencia
Caracteristicas (%) Dependencia severa 17 (5,45%)
Con acompafiamiento familiar 300 (96%)
Sin acompariamiento familiar 12 (4%) La funcionalidad al alta se agrup6 en sujetos con

304 (97%) independencia y en aquellos con algun grado de

8 (3%) depende_ncia para_podgr relacior]arlas con la

245 (79%) satisfaccion e insatisfaccion. Relacionando a los

pacientes en satisfechos e insatisfechos, no se

67 (21%) encontraron factores de riesgo con significancia
estadistica (tabla 4).

Sin malas experiencias previas
Con malas experiencias previas
Ninguna cirugia en la internacion
Alguna cirugia en la internacion

Tabla 4. Analisis bivariado de los factores de riesgo de insatisfaccion de pacientes egresados del
servicio de Clinica Médica (n 312)

Pacientes Pacientes
Factores de riesgo insatisfechos  satisfechos p*
(n 132) (n 180)

Sexo masculino (n 168) 72 (43%) 96 (57%) 08
Sexo femenino (n 144) 60 (42%) 84 (58%) '
Casados o0 acompafiados (n 125) 48 (38%) 77 (62%) 03
Solteros o viudos (n 187) 84 (45%) 103 (55%) ’
Independencia econdémica (n 92) 34 (37%) 58 (63%) 0.2
Dependencia econémica (n 220) 98 (45%) 122 (55%) '
Educacién basica o nula (n 216) 93 (43%) 123 (57%) 0.7
Educacién secundaria o terciaria (n 96) 39 (41%) 57 (59%) '
Con acompafiamiento familiar (n 300) 124 (41%) 176 (59%) 0.08
Sin acompafiamiento familiar (n 12) 8 (67%) 4 (33%) '
Sin malas experiencias previas (n 304) 130 (43%) 174 (57%) 03
Con malas experiencias previas (n 8) 2 (25%) 6 (75%) '
Sin cirugias (n 245) 107 (44%) 137 (56%) 0.4
Con cirugias (n 67) 25 (37%) 42 (63%) '
Pacientes independientes (n 161) 66 (41%) 95 (59%) 06
Pacientes con dependencia (n 151) 66 (44%) 85 (56%) '

atribuida al estudio de los posibles factores de
insatisfaccion descritos por el citado trabajo
anterior de Real R. y cols. y la aplicacion de

Discusion

El nivel de insatisfaccion de los pacientes respecto
a la atencién sanitaria constatado en el presente
trabajo fue inferior al hallado en el periodo 2018-
2019 en el mismo servicio del hospital (59%), con
porcentajes equiparables en cuanto a las variables
demograficas y los posibles factores de riesgo para
la insatisfaccion (34). Esta relativa mejoria de la
percepcion al alta de los pacientes puede ser

estrategias para la solucion de los mismos, como
mejoras edilicias, mayor énfasis en la comuni-
cacion e informes a pacientes y familiares, y
optimizaciéon de la limpieza en las areas de
internacion. En comparacién con otras areas del
Hospital Nacional, en el servicio de cirugia se
encontro un nivel de insatisfaccion del 59% en el
afno 2018 (35) y en el de ginecobstetricia de 60% en
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el mismo afio (36). Resultados similares arrojo un
estudio hecho en el servicio de medicina interna del
Hospital Regional de Cajamarca, Peru, en el afio
2019 con 50,1% de insatisfaccion (37). En contras-
te, un estudio hecho en unidad médica de Puebla,
México, en 2018 obtuvo un porcentaje mas bajo de
insatisfaccion (35%) en 395 pacientes que acudie-
ron a un servicio de atencién primaria (38). En el
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca,
Espania, los porcentajes variaron de 47,1% en la
sala de emergencias y solamente un 9,9% de
insatisfaccion en el servicio de medicina interna
(39). Conste que los servicios médicos no pueden
compararse entre paises porque la poblacion de
estudio difiere en sus caracteristicas demograficas,
sociales, culturales, etcétera.

Comparando las variables demograficas respecto a
la insatisfaccion en este trabajo no encontré dife-
rencias significativas en cuanto al sexo de los
encuestados, concordando con un estudio hecho
en el servicio de urgencias del Hospital de Figueres,
Girona, Espania, en el afio 2015 (40); no asi con el
estudio realizado en nuestro propio servicio en
2018-2019, que encontré una predominancia de
insatisfaccion en el sexo masculino (69%) (34). El
reporte hecho en Salamanca concluye que este
aspecto es una de las caracteristicas que, junto con
la edad del paciente, su nivel de instruccion y el
estado de su enfermedad, influye de manera
importante en la percepcion de la calidad (positiva o
negativamente). Se recomiendan investigaciones
enfocadas en el aspecto del género para tener
conclusiones mas fidedignas al respecto ya que se
menciona que las mujeres son mas exigentes con
la atencién hospitalaria (40).

Enrelacion al estado civil de los pacientes, el mayor
porcentaje de usuarios satisfechos corresponde a
los casados o en concubinato, pudiendo ser un
factor importante respecto a los solteros, viudos o
separados. No obstante, este dato no fue estadis-
ticamente significativo lo que concuerda con el
trabajo realizado en nuestro mismo servicio en
2018-2019, que encontré6 que los pacientes
solteros representaron el porcentaje mayor en
insatisfaccion (67%) (34). En contraste, el estudio
realizado en el servicio de Cirugia de nuestro centro
presentd un mayor porcentaje de pacientes casa-
dos como insatisfechos al alta (61%) (35). El
estudio espariol de Girona no demostro diferencias
en los porcentajes de ninguno de los dominios
respecto a este punto (40). Se cree que el paciente
acompafiado se encuentra mas contenido en sus
dificultades durante unainternacion.

En el aspecto econémico, el mayor porcentaje de
pacientes satisfechos fue para los que poseian
ingresos propios, al igual que el estudio hecho en
Girona, que encontrd una asociacion positiva de la
situacion econémica respecto a la satisfaccion (40).
No obstante, en el servicio de cirugia de nuestro
hospital, este grupo presenté un mayor porcentaje
de insatisfaccion (62%) (35) al igual que el estudio
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realizado en nuestro propio servicio el afio pasado,
con un 64% de pacientes con independencia
economica insatisfechos (34). Los sujetos con
mayores ingresos econdémicos tendrian a tener
mayores expectativas y ser mas exigentes.

En cuanto al nivel educativo se encontr6 que
aquellos que poseian estudios secundarios o
universitarios tenian mayor satisfaccion al alta, al
contrario de los resultados obtenidos en nuestro
centro en 2018-2019 en los que este grupo resultd
insatisfecho en un 60% (34), al igual que en el
servicio de Ginecoobstetricia (36). El estudio
realizado en el servicio de Cirugia de nuestro
hospital hallé una predominancia de pacientes con
escolaridad basica en el grupo con insatisfaccién
(69%) (35). El estudio espafol de Girona no hallé
diferencias en la satisfaccion general en sus
resultados en este aspecto (40). Se menciona que
los pacientes con mayor nivel educativo tienen
también mayores expectativas y exigen mas.

Respecto al acompafiamiento de algun familiar
durante la internacién la mayoria lo tuvo a diferen-
cia del bajo numero de pacientes sin familiares que
presentd un mayor porcentaje de insatisfaccion,
numeros que concuerdan a los hallados el afio
2018-2019 en nuestro servicio (56%) (34). Existe la
tendencia que el paciente que no cuenta con la
compafia de algun miembro del entorno familiar
tiene una percepcion negativa respecto a la
internacion.

Tomando en cuenta las internaciones previas de los
pacientes, la mayoria no habia presentado malas
experiencias durante las mismas y se mostraron
satisfechos con la actual. Lo opuesto se hallé en
nuestro servicio en 2018-2019 donde hubo mas
insatisfaccion en pacientes con malas experiencias
pasadas (55%) (34), al igual que en el servicio de
cirugia de nuestro hospital en el mismo periodo
(88%) (35).

La mayoria de los pacientes satisfechos de nuestro
servicio no requirié intervenciones quirdrgicas
durante la internacion; contrastando los resultados
hallados el aifio pasado en nuestro servicio donde
69% de los insatisfechos eran sujetos que requi-
rieron de alguna cirugia (34). Por el contrario, el
servicio de ginecoobstetricia presento el porcentaje
mayoritario de pacientes insatisfechas en el grupo
que no requirié cirugias (63%) (36). Las cirugias
representan un estrés adicional en los pacientes
clinicos, de ahilaimportancia de tabular este dato.

Basandonos en la escala de Barthel, no hubo
diferencias significativas en los porcentajes de
satisfaccion en los pacientes con algun nivel de
dependencia respecto a los independientes. No se
encontraron estudios con este enfoque especifico
que relacione el nivel de dependencia del paciente
con la satisfaccion al alta para comparar estos
hallazgos. No obstante, un estudio de la Universi-
dad de Jaén, Espafia, concluye que los pacientes
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mayores de 80 afios, viudos y con un bajo nivel
educativo son mas propensos a sufrir un deterioro
cognitivo y funcional mayor durante la estadia
hospitalaria, por lo tanto un mayor nivel de depen-
dencia (39). Este es un factor de mayor morbilidad
(y un posible factor de insatisfaccion). Por ello, el
adulto mayor debe estar hospitalizado solamente el
tiempo imprescindible, y de ser posible, no mas de
quince dias.

La medicién de la funcionalidad al alta con la escala
de Barthel permitié detectar en esta muestra que
cualquier grado de dependencia no fue un factor de
riesgo de insatisfaccion. La ventaja de esta medi-
cion es su rapidez y facilidad de aplicacion, por lo
que se recomienda su aplicacién en todos los
estudios de calidad enla atencion (24,25).

El hecho de haberse vivido el 2020 con tratos
diferenciados a los pacientes por la pandemia por
SARS-CoV-2 ha resultado un desafio para este tipo
de investigaciones por varios motivos: la limitacion
en el contacto fisico con los pacientes, el uso de
barreras (mascaras, mamelucos) y la dificultad
para el manejo de las encuestas en papel. Es
impreciso el rol que pudo tener esta situacion en el
grado de satisfaccion de nuestros pacientes (42).

Este estudio presentd limitaciones: su disefio no
aleatorio, es monocéntrico y no conté con un
seguimiento en el tiempo, al alta de los pacientes. Si
bien no se descarté la hipétesis nula, se pudo
identificar el perfil del paciente insatisfecho: sexo
masculino, soltero, con dependencia econémica,
con escolaridad nula o primaria, con dependencia
funcional.

No obstante, como fortaleza, los datos obtenidos
pueden ser de utilidad para plantear mejoras en los
aspectos en que los pacientes indicaron menor
satisfaccion. Se recomienda complementar los
resultados con estudios cualitativos y realizar un
seguimiento constante del nivel de satisfaccion de
los pacientes egresados, no solo en el Servicio de
Clinica Médica, sino en otras areas importantes,
como el servicio de Urgencias y cuidados intensi-
VOS.

Conclusiones

18 afios (rango 16 — 87 afos). La mayoria fue del
sexo masculino, de estado civil soltero, sin
independencia econémica y con escolaridad nula o
primaria. El tiempo promedio de internacion fue 21
t 22 dias (rango 2 — 180 dias). Provenian
preferentemente del Departamento Central.

La gran mayoria tuvo acompafamiento familiar
durante la internacién, no habian tenido malas
experiencias en internaciones previas y no se
habian realizado ninguna cirugia durante su
internacion actual. El porcentaje mas alto egresoé
con una independencia total, seguido por los que
quedaron con un nivel moderado de dependencia.
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Resumen

Objetivos: medir la prevalencia e intensidad del dolor agudo en pacientes hospitalizados en el
Servicio de Neurocirugia de un Hospital Terciario, utilizando una escala verbal numérica, la
Escala Visual Analégica (EVA) para su evaluacién. Material y métodos: estudio observacional,
transversal, para evaluar el dolor agudo. Se incluyen todos los pacientes ingresados en planta
durante noviembre del 2019 y se excluyen aquellos con limitaciones para entender o evaluar el
dolor segun EVA. Resultados: del total de 120 pacientes ingresados en planta durante el
periodo de estudio, son excluidos 40 por no cumplir los criterios de inclusion. Se analizan 80
pacientes que presentan elevada prevalencia de dolor (76,61%), con una puntuacion media de
3,47 + 0.78. De los que refieren dolor, en un 20% es leve, 40% moderado y 40% intenso. Por
patologias los valores mas elevados corresponden a post-intervenciéon. Los protocolos
analgésicos del Hospital se aplicaron en todos los casos y ninguin paciente acudié a urgencias
por dolor tras el alta hospitalaria. La principal limitacion del estudio fue que no en todos los
pacientes se recogié adecuadamente la puntuacion EVA. Conclusiones: la prevalencia de
dolor en una planta de neurocirugia es elevada (76,61%), con unas puntuaciones medias (3-4,
dolor moderado) que requieren mejorar nuestras estrategias analgésicas y la medicion del
mismo. Las enfermedades malignas, de predominio intracraneal, se asociaron con mayor
dolor.

Palabras clave: dolor, neurocirugia, hospitalizacién, escala visual analégica, protocolos
clinicos.

Abstract

Objectives: to measure the prevalence and intensity of acute pain in hospitalized patients in the
Neurosurgery Service of a Tertiary Hospital, using a numerical verbal scale, the Visual
Analogue Scale (VAS) for its evaluation. Material and methods: observational, cross-sectional
study to evaluate acute pain. All patients admitted to the ward during November 2019 are
included and those with limitations to understand or evaluate pain according to VAS are
excluded. Results: of the total of 120 patients admitted to the ward during the study period, 40
were excluded because they did not meet the inclusion criteria. Eighty patients with a high
prevalence of pain (76.61%) were analyzed, with a mean score of 3.47 + 0.78. Of those who
report pain, 20% is mild, 40% moderate and 40% intense. For pathologies, the highest values
correspond to post-intervention. Hospital analgesic protocols were applied in all cases and no
patient went to the emergency room due to pain after hospital discharge. The main limitation of
the study was that the VAS score was not adequately collected in all patients. Conclusions: the
prevalence of pain in a neurosurgery ward is high (76.61%), with average scores (3-4,
moderate pain) that require improving our analgesic strategies and its measurement. Malignant
diseases, predominantly intracranial, were associated with greater pain.

Keyword: pain, neurosurgery, hospitalization, visual analog scale, clinical protocols.
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El dolor intrahospitalario es uno de los principales
motivos de malestar referido por el paciente y se
asocia con un retraso en su recuperaciéon y un
aumento de la estancia hospitalaria (1). Ademas, la
intensidad del dolor agudo postoperatorio aumenta
el riesgo de desarrollar dolor persistente (2) y
contribuye a la morbimortalidad postquirurgica (3).
Se ha demostrado a su vez, que un correcto control
del dolor ayuda a prevenir o disminuir complicacio-
nes tales como problemas respiratorios o cardio-
vasculares (4). Por otro lado, entre el 5y el 50% de
adultos que son ingresados en un Servicio de
Neurocirugia, desarrollan dolor persistente, lo que
provoca un gran impacto negativo en la calidad de
vida del paciente (5).

En este marco, el mal control del dolor agudo

postquirdrgico a las 2 horas de una intervencion se
correlaciona con el dolor que sufre el paciente en su
domicilio (6). Es mas, la persistencia de dolor
postoperatorio tras el alta es responsable de hasta
el 9% de reingresos hospitalarios tras la cirugia e
incrementa de forma significativa la frecuentacion a
urgencia (7).

En este sentido, nuestro Hospital ha implementado
un protocolo multidisciplinario de abordaje del dolor
que sigue las directrices de la Joint Commission
Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) (8). Los objetivos de un “hospital sin dolor”
se asocian a la consecucion de los siguientes
planes: 1) Plan de informacion sistematizada al
paciente; 2) Plan de evaluacién y registro
sistematizado de la intensidad del dolor; 3) Plan de
protocolizacion analgésica; 4) Plan de difusion del
programa “hospital sin dolor” y 5) Plan de
evaluacion de resultados.
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El estudio del dolor puede ayudar a identificar
factores de riesgo y factores protectores de cara a
prevenir los problemas sociales y econdmicos
asociados a la aparicién del dolor cronico. En este
sentido la determinacion de la influencia del
cumplimiento de los protocolos para el dolor de
nuestro Hospital sobre el dolor intrahospitalario
podria aportar datos que ayuden a mejorar su
eficiencia en el futuro (9). Se han estudiado
anteriormente la prevalencia y factores predictivos
del dolor agudo postoperatorio en pacientes
adultos.

Dado el impacto negativo que supone tanto en la
calidad de vida del paciente como en el curso de su
recuperacion, asi como el impacto econémico que
supone el dolor mal controlado para los sistemas de
salud, es fundamental conocer la prevalencia del
mismo en nuestro medio hospitalario y analizar
ciertos factores implicados en su tratamiento como
son el uso de analgésicos o aplicacion de
protocolos para su manejo, en concreto en nuestro
Servicio (10). El objetivo principal de este estudio es
medir la prevalencia del dolor agudo en pacientes
hospitalizados en el Servicio de Neurocirugia,
utilizando la Escala Visual Analogica del dolor
(EVA). Ademas, determinar la efectividad del
cumplimiento de los protocolos para el manejo del
dolor intrahospitalario y describir la influencia de las
diferentes variables estudiadas en el control del
dolor en pacientes neuroquirdrgicos.

Métodos

Se trata de un estudio observacional, transversal y
prospectivo. La poblacién de estudio son todos los
pacientes ingresados en el Servicio de Neurociru-
gia de nuestro Hospital durante el mes de noviem-
bre de 2019.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18
afos ingresados durante 24 horas o mas en el
Servicio de Neurocirugia.

Se excluyeron a todos los pacientes con deterioro
cognitivo u otra condicion que impida usar la EVA
correctamente (sedacion o necesidad de intuba-
cion postoperatoria durante los periodos de
recogida de variables) o patologia psiquiatrica
grave.

En el momento del ingreso se han recogido datos
demograficos, tipo de patologia neuroquirirgica y
valores basales de dolor evaluados segin EVAde 0
a 10, considerando 0 la ausencia de dolor, 1-2
(dolor leve), 3-5 (dolor moderado), 6-8 (dolor
intenso) y 9-10 (dolor insoportable). La evaluacion
ha sido diaria por la mafana y antes de cualquier
procedimiento potencialmente doloroso, como
cambios posturales, curas de heridas quirurgicas,
bipedestacién u otros.

En el periodo peri-operatorio se han estudiado
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diversas variables de tipo quirurgico, y se ha
realizado una intervencion activa del grupo
investigador para que la EVA fuera medida por el
equipo de enfermeria en todos los pacientes
incluidos. Durante el ingreso en planta se aplican
los protocolos en funcion del dolor esperado, segun
la patrologia y caracteristicas del paciente, y se
modifican las pautas analgésicas en funcién de las
puntuaciones de dolor en la EVA. En nuestro
Hospital existen protocolos de tratamiento de dolor
en funcién de EVA menos de 4 (que asocian Para-
cetamol 1 gr. cada 6 horas pautado y Metamizol 575
mg. cada 8 horas si precisa, por dolor aumentado
por movilizaciones o curas quirurgicas, ademas de
Omeprazol 20 mg. cada 24 horas y Metoclopramida
10 mg. cada 8 horas), y EVAmayor de 4 (que afiade
Tramadol 100 mg. cada 8 horas de manera
pautada).

Asimismo, tras el alta hospitalaria, se realiza un
anadlisis de la incidencia de frecuentacion a
urgencias (numero de visitas y causas) y reingresos
(causa del mismo), alos 30 dias de dicha alta.

Para el analisis estadistico se han utilizado los
parametros descriptivos mas frecuentes (medias,
modas, medianas, desviaciones estandar y otros),
y la prueba de Chi cuadrado, estableciendo una
significacién estadistica con una p<0,05. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion y el Comité de Viabilidad del Hospital
Universitario de Getafe (A11/19, del 31 de octubre
de 2019).

Resultados

De un total de 120 pacientes ingresados, se
excluyeron 40 por no cumplir criterios de inclusion.
Se analizan los datos de 80 pacientes, con una
edad media de 55,292,67 anos, discreto
predominio de mujeres de 1,2/1 y una puntuacion
de dolor media segun EVAde 3,470,78 (Tabla 1). La
prevalencia de dolor es alta, de 75,61%, siendo leve
en un 20% de los casos, moderado en el 40% e
intenso en el 40% restante. Solo un paciente
(1,25% del total), con empiema subdural, tras
cirugia de glioblastoma, con antecedentes médicos
de depresion, refirid6 un episodio de dolor
insoportable (cefalea bifrontal).

Existen mayores puntuaciones de dolor, con
significancia estadistica (p<0,05) en pacientes que
presentan 1-4 cuadros asociados de dolor cronico
como son dolor abdominal, artritis, dolor lumbar,
fibromialgia, gota, dolor mandibular, dolor o rigidez
de articulaciones, problemas de rodillas, lupus,
dolor 6seo o muscular, dolor cervical, problemas
circulacion periférica, dolor de cabeza recurrente,
artritis reumatoide, esguince o tendinitis, migrafia y
otras causas de dolor cronico, y en los que
presentan patologia maligna y en tratamiento
previo con opioides menores (p<0,05). Las
variables que se han relacionado con una




puntuacion de dolor mayor de 4 con significacion
estadistica son el sindrome ansioso/depresivo
(p<0,01), los antecedentes de tratamiento con
opioides mayores (p<0,01) y la existencia de 5 o

Prevalencia del dolor

mas condiciones dolorosas asociadas (p<0,01)

93

De la misma manera, se han recogido variables
relacionadas con la cirugia (Tabla 2).

Tabla 1. Datos demograficos y variables al ingreso

Caracteristica n %
Edad (Media + DE) 55,29+/-3,6
indice de Masa Corporal. 23+/-4,8
Escala Anestésica ASA.
I 15 18,75%
I 40 50%
1] 20 20%
v 5 6,25%
Procedencia
Europea 55 68,75%
Latina 15 18,75%
Arabe 5 6,25%
China 5 6,25%
Numero de condiciones dolorosas asociadas (2012 NHIS Adult Core):
Agrupacion de las mismas en tres grupos:
a) Ninguna condicién asociada. 20 25%
b) 1-4 condiciones. 40 50%
¢) 5 o mas condiciones 20 25%
Consumo cronico de:
a) Paracetamol o AINES (Analgésicos no opioides) 25 31,25%
b) Opioides débiles/menores (Tramadol, Zaldiar, etc.) 40 50%
c-). Opioidgs. mayores Yy Tratamiento§ comPIejos (Corr’1binaci()n de 15 18.75%
opioides, opioides potentes, parches de liberacion trans-cutanea)
Depresién/sindrome ansioso diagnosticado 35 43,75%
Tipo de enfermedad para intervencién quirlrgica:
a) Enfermedad Benigna 35 43,75%
b) Enfermedad Maligna 15 18,75%
c) Patologia de Columna 30 37,5%
EVA diario 3,47+/-0,8
Tabla 2. Variables quirurgicas y peri-operatorias
Caracteristica n %
Cirugia: 75 93,75%
a) Urgente. 20 25%
b) Programada. 55 68,75%
Primera Intervencion. 70 93,33%
Reintenencion. 5 6,66%
Localizacion:
a) Cabeza. 45 60%
b)  Columna cenvical. 10 13,33%
c)  Columna lumbar. 20 26,55%
Drenajes (El sondaje vesical no debe ser catalogado de “drenaje”):
a) Si 47 %
b)  No. 28 %
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Con los distintos protocolos de manejo del dolor
establecidos en nuestro Hospital, tanto orales como
intravenosos, y aplicados en funcién de la
puntuacion de la EVA, se comprueba como el dolor
va disminuyendo desde el ingreso hasta el alta
hospitalaria (Figura 1), con elevaciones puntuales

irez Y, Bernal-Pifeiro J, Silva-Mascaré D, Poveda-Nuiiez P, Tamarit-Degenhardt M, Lopez-Serrano R

en la patologia intracraneal, con lo que consegui-
mos un correcto control analgésico en los pacientes
hospitalizados. Ademas, en el 100% de los
pacientes estudiados se han aplicado los
protocolos definidos en el Hospital Universitario de
Getafe (Tabla 3).

Tabla 3. Variables durante la estancia hospitalaria

Caracteristica n %
Registro de intensidad del dolor (EVA). 80 100%
Determinacion del EVA diario investigadores. 80 100%
Determinacion del EVA diario enfermeria. 65 81,25%
Cumplimiento de los protocolos para el manejo del dolor. 80 100%
Técnicas especiales durante el ingreso (Bomba P.C.A., catéter epidural,

etc.):

a) Si. 20 25%
b) No. 60 75%
Dias de estancia. 5.35+/-4,12

Se ha considerado “cumplimiento de los proto-

colos” si se cumple los siguientes:

a) Medicion de la escala EVA en la planta de
hospitalizacion al menos una vez al dia durante
todos los dias de ingreso.

b) Tratamiento farmacol6gico usando los proto-
colos para dolor agudo postoperatorio disponi-
bles en el hospital.

El EVA estéa recogido en el 100% de los casos por
los investigadores del estudio, pero solo en un 80%
de los casos la evaluacién EVA fue realizada por
enfermeras entrenadas en escalas de valoraciéon
del dolor, y posteriormente registrada en la historia

B INGRESO B PERI-OPERATORIO
© ALTA HOSPITALARIA

INGRESO (5.7)

-

ALTA HOSPITALARIA (2.3)

' POST-OPERATORIO

clinica. En un 10% restante esta informacion fue
deficiente ya que el personal no estaba entrenado
pero sus valores fueron registrados y en otro 10%
no fue evaluado el dolor.

Los protocolos de manejo del dolor establecidos en
nuestro Hospital fueron aplicados en todos los
pacientes en funciéon de la puntuacion de la EVA.
Los valores medios del EVA de todos los pacientes
se muestran en la figura 1 y estos van disminu-
yendo desde el ingreso hasta el alta hospitalaria,
con elevaciones puntuales en la patologia
intracraneal.

PERI-OPERATORIO (3.0)

POST-OPERATORIO (2.9)

Figura 1. Puntuacion EVA durante el ingreso hospitalario




Ademas, se comprueba igualmente lo anterior-
mente expuesto, si clasificamos a los pacientes en
las distintas patologias estudiadas, siendo mayor el
dolor en los pacientes con patologia maligna
intracraneal, p<0,05 (Figura 2). Atendiendo a la

clasificacion de pacientes por patologias se han
observado mayores puntuaciones de dolor en los
pacientes con patologia maligna intracraneal,

p<0,05.

ASSESSMENT OF PAIN ACCORDING TO THE TYPE OF PATHOLOGY
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Figura 2. Evolucion del dolor durante el ingreso y seguin patologias asociadas

La duracion media del ingreso hospitalario fue de
5,35 dias, no hay reingreso por dolor ni visitas a
urgencias tras el alta, existiendo una buena

satisfaccion tras el alta, segun las encuestas del
Servicio de Atencion al Paciente (Tabla 4).

Tabla 4. Variables determinadas durante el periodo de 30 dias postoperatorios

Caracteristica n %
Frecuentacion a urgencias tras el alta hospitalaria:

Si frecuentacion a urgencias tras el alta hospitalaria. 5 6,66%
Ninguna visita a urgencias tras el alta hospitalaria. 65 92,85%
1 visita a urgencias. ¢ La causa fue dolor?:

Si 0 0%
No 5 100%
Mas de 1 visita a urgencias. ¢La causa de al menos una \sita fue

dolor?:

Si. 0 0%
No. 5 100%
Reingresos:

Si. 0 0%
No. 70 100%

En nuestro estudio un elevado porcentaje, cercano
al 35%, de los pacientes hospitalizados refirié una
limitacién importante en las actividades habituales
de la vida diaria, tales como caminar, aseo,
comunicarse con otras personas, leer u otras, como
consecuencia de su dolor durante el ingreso.

Discusion

La International Association for the Study of Pain
(IASP) realiza una definmicién del dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable,
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asociada a una lesion tisular presente o potencial, o
descrita en términos de tal lesion” (11). Como
consecuencia de esta definicion, el dolor es
realmente una experiencia de tipo subjetivo que
s6lo puede evaluarse por la declaracion del
paciente que lo sufre, utilizando los instrumentos
que han sido validados y que se consideran
adecuados especificamente a la situacion de cada
paciente (12).

El inadecuado control del dolor en los pacientes
hospitalizados en servicios neuroquirurgicos puede
deberse a multiples causas entre las que destacan
una deficiente evaluacién de la intensidad del dolor
por el personal sanitario, asi como barreras en la
informacion del dolor relacionadas con el paciente,
con los profesionales y con el propio sistema (13) y
unalimitada efectividad de los tratamientos,

Nuestros resultados difieren de la encuesta
realizada a nivel europeo en 746 hospitales, de
manera que no cuantifican la intensidad del dolor en
pacientes hospitalizados en un 34% de pacientes
frente a tan solo un 10% en nuestro estudio, en un
56% no se documenta frente al 10% en nuestro
caso, y un 75% de los centros carecen de
protocolos para manejar desde el punto de vista
clinico el dolor (14).

A pesar de nuestra trayectoria clinica, nuestra
especial sensibilizacion con el manejo del dolory la
existencia de protocolos, no impide que el control
del dolor no sea adecuado en un porcentaje
considerable de pacientes, y que la herramienta
utilizada para su medicion funcione adecuada-
mente. Una posible explicacién es el origen de
nuestros pacientes, que la mayoria son oncol6-
gicos y de patologia degenerativa de columna,
pacientes que presentan dolor cuando ingresan
para estudio.

El dolor de caracteristicas agudas constituye un
mecanismo bioldgico de alarma de primera linea de
actuacion; se considera como la consecuencia
sensorial inmediata de la activacién del sistema
nociceptivo, lo que representa realmente una senal
de alarma disparada por los sistemas de proteccién
del organismo (15,16). Generalmente el origen se
debe al dafio tisular, ya sea somatico o visceral, y se
desarrolla con un curso temporal que persigue
cercanamente el proceso de reparacion y de
cicatrizacion de la lesion original. Si posteriormente
no existen complicaciones, el dolor de caracteris-
ticas agudas desaparece con la propia lesién que lo
origind. Su inadecuado tratamiento, sin embargo,
puede dar origen en determinados casos a la
persistencia prolongada en el tiempo de tal
situacion, y la aparicién de dolor de caracteristicas
cronicas (17,18).

El dolor de origen postoperatorio se considera
como el maximo representante del dolor agudo.
Este se desarrolla como consecuencia de una
estimulacion de origen nociceptivo, que es real-
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mente el resultado de una agresion, de tipo directo
o indirecto, producida por una intervencion
quirurgica. Entendemos como agresion indirecta
aquella que no es debida directamente a la
aplicacion de la técnica quirurgica o del procedi-
miento anestésico, pero que a consecuencia de las
mismas (espasmos musculares, distension vesical
o intestinal, lesiones de estructuras nerviosas
secundarias a tracciones indebidas, etc.), o a la
patologia basal del paciente, se desarrolla durante
el periodo postoperatorio. Clasicamente se ha
considerado que la edad, el sexo o los factores
sociales o culturales y étnicos pudieran influir sobre
la percepcion del dolor (19). Por el contrario, y en
base a diferentes estudios, actualmente es sabido
que los ancianos presenten un mayor y mas
prolongado alivio del dolor que el resto de la
poblacion frente al mismo tratamiento de tipo
analgésico (18-20).

La elevada prevalencia de dolor en nuestro estudio,
que realmente constituye un problema asistencial
muy importante, a pesar de disponerse de
tratamientos especificos y de muy diversos
protocolos analgésicos, puede explicarse, en base
a los enunciados de Marks y Sachar en 1973(20),
por una infra-dosificacion de los opiaceos prescri-
tos y por el bajo cumplimiento de su administracion.
Realmente, pensamos que estos factores podrian
incidir de forma importante en la elevada
prevalencia de dolor intenso, que observamos en
los pacientes estudiados en nuestro trabajo (21).

A pesar de que en la actualidad existen avances
muy importantes que han perfeccionado el
conocimiento de los mecanismos mas intimos que
dirigen la nocicepcion y de los avances producidos
en el control clinico y en el tratamiento del dolor, con
la aparicién y el desarrollo de nuevas terapias
farmacoloégicas y de técnicas analgésicas, cadavez
de una mayor eficacia, todavia existen numerosas
publicaciones que inciden en el fracaso del
tratamiento del dolor (22-24). Todavia actualmente,
en demasiadas ocasiones, el dolor es tratado de
una forma tardia, de manera inadecuada e
insuficiente (25).

Independientemente de que el tratamiento ineficaz
del dolor es una causa de sufrimiento, probable-
mente innecesario para la humanidad, y de las muy
diversas consideraciones de origen ético que dicho
fendbmeno pudiera implicar, el tratamiento
incorrecto del dolor representa un incremento de la
morbilidad y de la mortalidad, un altisimo coste de
tipo social y econémico, y genera, dada su elevada
incidencia, un aumento del gasto sanitario general.
Por tanto, no queda mas opcioén que aceptar que el
problema que origina el dolor postoperatorio esta
sin resolver, con el consiguiente sufrimiento que
eso lleva consigo en los enfermos que son
intervenidos en nuestros hospitales en la rutina del
diaadia (26).




Hay factores importantes que debemos considerar,
como el tipo de procedimientos, la agresividad de
los mismos, y el porcentaje de pacientes que
presentan dolor, agudo o crénico, previo a su
ingreso hospitalario. Sabemos que el tipo de cirugia
es el factor condicionante de mayor importancia de
la intensidad y dolor postoperatorio (26,27). La
influencia directa del acto quirdrgico sobre el dolor
postoperatorio viene determinada por: la localiza-
cion de la intervencion, la naturaleza y duracion de
la intervencion, el tipo y extension de la lesion, los
traumatismos quirurgicos subyacentes y las
complicaciones relacionadas con la intervencion.

Los resultados de este estudio muestran que en
porcentajes elevados se mide el dolor en planta por
parte de enfermeria (90%) y una prevalencia
elevada (76,61%). Las puntuaciones medias se
corresponden con dolor moderado (3-4) pero hasta
un porcentaje del 40% de pacientes presentan
puntuaciones de dolor superiora 5.

Todos estos factores influyen en los pacientes que
se encuentran hospitalizados, y segin muy
diferentes estudios la prevalencia de dolor se ha
estimado en un porcentaje del 61,4%, sin que
existan diferencias por sexo. La mayor parte de los
pacientes presentaban dolor leve. Desde el punto
de vista hospitalario, los pacientes postquirargicos
tenian una prevalencia de dolor mas elevada que
los no quirurgicos, aunque la intensidad se
mantenia de cualquier manera en niveles de dolor
de tipo moderado (28). La prevalencia de dolor en
nuestra serie es un 76,61%, mayor de lo recogido
en la literatura, aunque mayoritariamente de
caracter leve o moderado, en un 60% del total. Sin
embargo, nos preocupa el porcentaje de pacientes
con dolor intenso (40%), aunque es menor que el
publicado por algunos estudios recogidos en la
literatura, con cifras entre 60% y 65% en el area
quirurgica. Actualmente, esto debe ser motivo de
mejoria para aumentar la satisfaccion de los
pacientes y para reducir las estancias medias. Una
publicacion reciente sobre la prevalencia de dolor
en los pacientes ingresados en las unidades
quirurgicas hospitalarias, determina en un 56,5% el
porcentaje de enfermos que presentan dolor de
caracteristicas moderadas o severas (29).

Actualmente se conocen las diversas consecuen-
cias médicas personales de un dolor mal tratado,
asi como las asistenciales, con retrasos en las altas
hospitalarias, lo que conlleva un incremento en los
costes asistenciales globales. Las causas o
motivos de un tratamiento inadecuado son diversos
y multiples, desde problemas organizativos
hospitalarios, a falta de tiempo y falta de motivacion
del personal, pasando por la complejidad en el
manejo médico del dolor, la dificultad para la
medicién del mismo, o el escaso conocimiento de
los mecanismos de accién de los distintos
tratamientos analgésicos y, de forma general, del
tratamiento global del dolor por parte del personal
sanitario (7,30). Habitualmente en los servicios de
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caracter quirurgico se sigue tratando el dolor de una
forma inadecuada e ineficaz, objetivandose un
deficiente uso de los diversos analgésicos
opiaceos, por desconocimiento del personal sobre
sus caracteristicas farmacolégicas, por el miedo a
los diversos efectos secundarios que estos
originan, como puede ser la depresion respiratoria,
por una mala utilizacion de las vias de adminis-
tracién de los mismos o por pautas de tratamiento
inadecuadas.

Un adecuado control del dolor es un parametro de
verdadera calidad asistencial. En nuestro estudio
un porcentaje elevado de los pacientes hospitaliza-
dos refiri6 una limitacién importante, como
consecuencia de su dolor, en sus actividades
personales de la vida diaria durante el ingreso. La
medicién del dolor, introducida como la quinta
constante, es obligatorio en las graficas de
enfermeria, para evitar o disminuir esta incidencia,
tal y como recomienda la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization (11). No
solo se debe medir el dolor, sino que el personal
debe estar entrenado en las técnicas de dicha
medicion, porque los profesionales sanitarios
tenemos la obligacion legal y la responsabilidad
ética de asegurar que se utilicen los medios mas
efectivos, todo con la finalidad de lograr el bienestar
fisico y el alivio del dolor en los pacientes
hospitalizados (12).

Nosotros somos partidarios de que el dolor sea
considerado como una prioridad asistencial, y que
su alivio represente un criterio importante de
calidad asistencial. En este sentido, nuestro
Hospital realiza muchos esfuerzos para laimplanta-
cion de recomendaciones basadas en la evidencia,
que nos ayuden de manera importante a prevenir, a
mitigar y a tratar el dolor en nuestros pacientes,
convirtiendo el alivio del dolor en una prioridad
hospitalaria (“Hospital sin dolor”).

Nuestro estudio tiene realmente importantes
limitaciones, porque no es un ensayo clinico, y
presenta sesgos importantes por las caracteristicas
de nuestros pacientes. Ademas el periodo de
tiempo del estudio es limitado, y no se utiliza el
instrumento de medida EVA en todos los pacientes
hospitalizados.

Apesar de estas limitaciones podemos concluir que
en nuestro servicio a pesar de la existencia de un
protocolo analgésico, la prevalencia de dolor sigue
siendo elevada (75,61%). Los niveles de dolor
intenso (40%) deben mejorarse actualizando los
protocolos analgésicos existentes. Las enferme-
dades malignas, de predominio intracraneal, se
asocian con mayor incidencia de dolor. Tenemos
una importante area de mejora en el entrenamiento
y la aplicacién de las escalas de medicioén de dolor
por el personal de enfermeria en todos los
pacientes.
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Perfil dos pacientes com sindrome de Down atendidos na UFRGS: uma avaliagao descritiva

documental de 18 anos

Profile of Down syndrome patients attended at UFRGS: a descriptive documentary

evaluation of 18 years
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Resumo

Objetivo: Avaliar o perfil dos pacientes com Sindrome de Down (SD) atendidos na Disciplina
de Atendimento Odontolégico do Paciente com Necessidades Especiais (PNE) da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Método: A partir dos
prontudrios odontolégicos dos pacientes atendidos em nivel ambulatorial entre os anos de
2001 e 2019 foram obtidas informagdes em relagdo a idade do paciente no primeiro
atendimento, sexo, forma de acesso, condigado sistémica do paciente com SD, medicamento
de uso continuo utilizado e, tratamento recebido em sua ultima visita a clinica. Resultado:
Verificou-se que a SD representou 9% dos PNEs atendidos na disciplina, sendo 61% do sexo
masculino com uma mediana de idade de 24 anos (pacientes sem doenca cronica) e, de 13,5
anos (pacientes com doenga cronica), advindos de Porto Alegre. Destes pacientes, 5%
apresentavam condigdes sistémicas associadas e, 16% doencas crénicas. 21,4% faziam uso
de medicacéo sendo os mais frequentes: antiepilépticos, antipsicéticos, anticonvulsivantes,
antitireoidianos. O tratamento mais realizado em sua dltima visita clinica foi a cirurgia (30,4%)
para os pacientes com doengas cronica e, a prevengao (31,0%) para aqueles sem doenga
cronica. Conclusao: Destaca-se assim, a importancia do cirurgido-dentista estar atendo as
condigdes sistémicas e as associadas, as quais estdo ligadas também ao uso de
medicamentos e, ter o conhecimento farmacolégico, para saber manejar os pacientes com SD
em clinica, tendo em vista que ha probabilidade de manifestagdes bucais e sistémicas com o
uso destes medicamentos, além de suas reagbes adversas.

Palavras chaves: sindrome de down, pessoas com deficiéncia, assisténcia odontolégica.
Abstract

Introduction: Evaluate the profile of patients with Down Syndrome (DS) assisted in the
Discipline of Dental Care of Patients with Specials Needs in the School of Dentistry, at Federal
University of Rio Grande do Sul (UFRGS). Method: Based on the dental records of patients
treated at an outpatient level between 2001 and 2019, information was obtained regarding the
patient's age in the first care, sex, form of access, systemic condition of DS, medication used,
and treatment received on his last visit to the clinic. Result: DS represented 9% of patients, the
prevalence of which was male (61%) and median age of 24 years. Regarding the conditions
associated with DS, 2.8% presented autism and 15.9% had chronic diseases, with cardiopathy
and hypothyroidism as the most prevalent. Related to the medicines of continuous use, 21.4%
used medication, being the most frequent: antiepileptics, antipsychotics, anticonvulsants,
antithyroid agents. Conclusion: The relevance of this article is made in view of the extreme
importance of knowing, in depth, the condition of patients with Down Syndrome, because only
in this way can be offered an adequate treatment, restoring and developing the health and life
quality of themselves.

Keyword: down syndrome, disabled persons, dental care.
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Introdugéao

A Sindrome de Down (SD) foi descrita pelo pediatra
inglés, John Langdon Down, 1866, como a causa
genética mais frequente de retardo mental sendo
caracterizada pela trissomia da banda cromossé-
mica 21, ocorrendo em 1:600 a 1:800 nascidos
vivos (1).

Com relacdo as manifesta¢des bucais, as pessoas
com a Sindrome de Down, podem apresentar
diversas manifestagdes, como: maxila atrésica,
fissuras labiais, palato estreito, alto e ogival devido
a uma nasofaringe estreita, bem como tonsilas e
adenoide hipertrofiada, lingua fissurada, queilite
angular, hipotbnica, agenesias dentarias, retardo
de erupcgdes, alteragdes de estruturas dentarias e
doenca periodontal, além de candidiase e
respiragdo bucal. Das anormalidades dentarias
estdo as mais frequentes: oligodontia, microdontia,

hipodontia nas duas denti¢cées, fus&o, taurodontia e
anomalias dentarias de desenvolvimento corona-
rias e radiculares(2).

Como as pessoas com esta sindrome possuem
dificuldade para a realizag&o da higiene bucal, por
apresentam deficiéncia motora, neurolégica e
hipotonia muscular, ocorre um maior acumulo de
biofilme bacteriano, o que aumenta mais a
suscetibilidade do desenvolvimento da doenca
periodontal, uma vez que os pacientes com SD ja
possuem uma susceptibilidade a manifestarem
esta doenca, devido a redugdo numeérica dos
linfécitos T maduros e defeitos funcionais de
quimiotaxia e fagocitose celular dos neutréfilos e
mondécitos(3).

Schwertner, Moreira, Faccini e Hashiyume (4) em
2016, afirmaram que apesar da composicao salivar
ser semelhante nos individuos com SD, eles
possuem um biofilme dentario com maior potencial




cariogénico do que individuos sem a SD (menos
fosfato e mais polissacarideos extracelulares
(PEC). Isto, mesmo eles apresentando maiores
concentragdes de IgA, comparados a individuos
sem a SD, fato este que nédo se reflete em sua
experiéncia de carie.

Por outro lado, os individuos com SD apresentam
um potencial maior para o desenvolvimento da
candidiase tipo pseudomembranosa se compara-
dos com os ndo sindrdbmicos. As leveduras do
género candida estdo presentes na microbiota
natural do ser humano desde o momento do
nascimento, vivendo em equilibrio com o
hospedeiro (5).

Quanto as maloclusdes mais presentes nas
pessoas com SD s&do a mordida aberta anterior e
mordida cruzada posterior, sendo que a mordida
aberta anterior se deve a uma pseudomacroglossia
e ao desequilibrio que acontece pela hipotonia
muscular na forga dos musculos do labio, bochecha
e lingua. A abertura bucal leva o paciente com a SD
a ser um respirador bucal. A halitose é outra
caracteristica ligada ndo so a uma ma higiene
bucal, mas também a presenca da respiragéo
bucal, lingua fissurada, problemas gengivais e a
deficiéncia motora, que interferiria na inclusédo
social dos individuos com Sindrome de Down (2).

Para completar, o desenvolvimento neuronal esta
afetado na pessoa com SD, sendo necessario,
portanto, a utilizagdo de antipsicoéticos, estabiliza-
dores de humor, antimaniacos, como o litio,
carbamazepina e antidepressivos ftriciclicos e,
estes, por sua vez, causam efeitos bucais
adversos, como, a xerostomia, hiposalivacéo
dentre outros (6).

Silva e Dessen (7) em 2002, afirmaram que os
pacientes com SD ainda recebem um atendimento
bastante limitado, ou seja, pela falta de profissio-
nais capacitados e com conhecimento para tal, por
preconceito ou receio de trata-los. Neste sentido,
os cursos de odontologia estéo incluindo em suas
grades curriculares a disciplina de pacientes com
necessidades especiais, com objetivo de preparar
esses futuros profissionais e embasa-los cientifica-
mente, para que eles possam oferecer um trata-
mento odontolégico mais humanizado, incenti-
vando uma relagéo interpessoal entre profissional,
paciente e seus responsaveis-cuidadores.

Segundo Aguiar, Figliolia, Puerro e Fedalto (8) em
2002, a palavra inclusdo tem como significado
possibilitar a pessoa com deficiéncia iguais
possibilidades de tratamento e, deste modo, os
cirurgides-dentistas devem aprender a lidar com as
diversidades e diferengas. A abordagem de uma
crianga com SD deve ser baseada na avaliagdo do
efeito psicossocial da sindrome e, na importancia
das técnicas para se criar um vinculo entre o
profissional-pais-crianga, antes da instituicdo
efetiva do tratamento.
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E fundamental segundo Schmidt (9) em 1998, que o
cirurgido-dentista volte a sua atengdo para a
compreensao da dindmica de funcionamento da
familia do paciente com deficiéncia, uma vez que
ela constitui o primeiro agente de socializacdo da
crianga, ela é a mediadora de suas relagbes com
seus diversos ambientes. Portanto, conhecer como
se processam as interagdes entre o paciente com
Sindrome Down e seus genitores e irmaos
possibilita compreender sua inser¢céo nos diversos
contextos socioculturais e, facilita seu atendimento
em clinica.

Diante do exposto acima, o referido estudo propbs
avaliar o perfil dos pacientes diagnosticados com
Sindrome de Down atendidos na Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul no periodo de 18 anos, de 2001 ao
ano de 2019 e, correlacionar as enfermidades
relacionadas com a Sindrome de Down e suas
medicacgdes e, o que pdde interferir no tratamento
odontolégico.

Métodos

O estudo foi pautado na pesquisa descritiva do tipo
documental, quantitativa e transversal com analise
de dados secundarios, utilizando um banco de
dados de 1.620 prontuarios da Disciplina de
Atendimento Odontolégico ao Paciente com
Necessidades Especiais da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, no periodo 03 de agosto de 2019 a
30 margo de 2020.

A coleta de dados foi realizada por dois examina-
dores treinados por um técnico da Faculdade de
Odontologia para terem acesso ao banco de dados
eletrbnicos dos pacientes e, poder avalia-los. A
confiabilidade entre examinadores foi avaliada por
meio do coeficiente alfa de Cronbach, que mede a
correlagdo entre as respostas. O coeficiente a de
Cronbach varia de 0 a 1 e foi aceito um a de 0,6 a
0,8, indicando confiabilidade aceitavel. Os seguin-
tes dados foram avaliados: a idade do paciente no
primeiro atendimento, sexo, forma de acesso,
condicdo sistémica do paciente, medicamento de
uso continuo utilizado, e ultimo tratamento recebido
em sua visita a clinica da disciplina de atendimento
odontoloégico ao paciente com necessidades
especiais. Foram incluidos nesta pesquisa os
prontuarios dos pacientes com Sindrome de Down
sendo excluidos os prontuarios que nao estavam
com o preenchimento completo.

Os dados foram digitados no programa Excel e
posteriormente exportados para o programa SPSS
v. 20.0 para analise estatistica. Foram descritas as
variaveis categoricas por frequéncias e percen-
tuais. A simetria das variaveis quantitativas foi
verificada pelo teste de Kolmogorov Smirnov. As
variaveis quantitativas foram descritas pela media-
na e o intervalo interquartil. Foram associadas as
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variaveis categoricas pelo teste de Qui-quadrado
ou teste Exato de Fisher. O teste binomial foi
utilizado para testar se uma variavel binaria tinha a
mesma frequéncia de apresentacdo das suas
categorias. As variaveis quantitativas foram
comparadas pelo teste de Mann-Whitney. Foi
considerado um nivel de significancia de 5%.

A metodologia cientifica em relagdo a pesquisa
bibliografica utilizada foi baseada nos critérios de
inclusao dos seguintes descritores: Sindrome de
Down; saude bucal; pessoas com deficiéncia, em
bases de dados como a PubMed, SCOPUS e Web
of Science independente da idade dos estudos,
tendo em vista a escassez de artigos sobre o
referido assunto.

O projeto de pesquisa foi apresentado para
apreciagdo do Comité de ética da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul e de Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da mesma Universidade
sob o numero CEP UFRGS 1.499.611. De acordo
com a Resolugdo 196/96 IX. 2 os dados serdo
guardados durante cinco anos e apoés serao
destruidos.

Resultados

Os prontuarios de 1620 pacientes foram avaliados.
Total de pacientes com necessidades especiais
(PNE) atendidos na Disciplina de Atendimento
Odontoloégico do Paciente com Necessidades

Especiais da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) no periodo de 2001 a 2019 foi de 1620,
sendo que, 145 (9%) dos pacientes apresentaram a
cromossomopatiada SD.

Com relacdo a idade numérica quantitativa dos
pacientes com SD, a mediana de idade foi de 24
anos (intervalo interquartil de 16 anos a 35 anos).
Quanto ao sexo, 56 (38,6%) pertencentes ao sexo
feminino e 89 (61,4%) ao sexo masculino.

Quanto a cidade de origem do encaminhamento
56% foram encaminhados da prépria capital Porto
Alegre, estado do Rio Grande do Sul, Brasil, 44% %
do interior do estado.

No que diz respeito as condi¢des associadas, 2,8%
apresentam a condicdo de Autismo em conjunto
com a SD, 1,4% apresentam a Sindrome de West
coma SD e 0,7% a condigéo de Fenilcetonduria.

Com relagdo a condigdo sistémica dos pacientes:
15,9% dos pacientes apresentaram doencgas
cronicas (Figura 1),10,3% cardiopatia, 4,1%
hipotireoidismo, 1,4% diabetes, 0,7% hipertenséo,
0,7% epilepsia, 0,7% leucemia, 0,7% asma, 0,7%
anemia, 0,7% bronquite.

Figura 1 — Mediana de idade dos pacientes com
Sindrome de Down que apresentaram e nao
apresentaram doengas crénicas.
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Dos 145 pacientes, 69% dos pacientes nao faziam
o uso de medicacao, 21,4% faziam e 9,7% faziam o
uso de duas ou mais medicag¢des. Correlacionando
com a idade, a mediana foi de 22 anos para os
pacientes que faziam o uso de medicacgéo (intervalo
interquartil de 11 a 35 anos) e para os pacientes que
ndo faziam o uso foi de 24 anos (intervalo
interquartilde 19 a 33 anos) (p=0,137).

Quanto ao tipo de medicamentos que os pacientes
com SD faziam uso continuo ou frequente, foram:
antiepilépticos 14,4%, antipsicoticos 13,1%,
anticonvulsivantes 11,7%, anti-hipertensivos 0,7%,
antidepressivos 2,8%, hipoglicemiantes 1,4 % e
antitireoidianos, 11%. Os procedimentos
odontoldgicos que foram realizados nos pacientes
com SD, no ultimo dia de sua visita a clinica de
pacientes com necessidades especiais foram:
prevencdo 28,3%, cirurgia 19,3%, dentistica
restauradora 14,5, periodontia 11,7%, ortodontia
2,8% e endodontiacom 0,7%.

Discussao

De acordo com Figueiredo, Leonardi e Ecke (10)
em 2016, pacientes com a SD requerem cuidados
médicos e odontologicos direcionados especifi-
camente a sua condicao sistémica, sendo assim, os
profissionais da area da salde devem estar
preparados para oferecer um tratamento adequado
e de qualidade. Dessa forma, ficou bem claro a
importancia deste estudo em se conhecer o perfil
dos pacientes com SD que recebem o cuidado
odontolégico.

Os dados encontrados na literatura com relagdo ao
perfil de pacientes com SD em locais que atendiam
pacientes com necessidades especiais demons-
traram um percentual muito semelhante ao
encontrado neste estudo. Figueiredo, Bertoli e
Ferronato (11) em 2009, avaliando 584 prontuarios
encontraram 8,7% de pacientes com SD na mesma
populacao estudada desta pesquisa. Domingues,
Ayres, Mariusso, Zuanon e Giro(12) (2015) na
cidade de Ararangua-SC encontraram 9,9%
avaliando 282 prontuarios, Verissimo, Azevedo e
Régo(13) (2013) na cidade de Natal, RN encon-
traram 11,3% avaliando 186 prontuarios e, Pinto,
Coser, Kester e Furtado(14) (2018) na cidade de
Rio de Janeiro-RJ, encontraram 7,5% avaliando
388 prontuarios.

Com relagdo ao sexo, no presente estudo foi
encontrado aproximadamente 60% de pacientes
com SD do sexo masculino e quase 40% do sexo
feminino, achados estes que corroboraram com os
encontrados no estudo de Pinto, Coser, Kester e
Furtado(14) em 2018, que avaliaram 388
prontuarios, sendo que, 57% corresponderam ao
sexo masculino e 43% ao sexo feminino.

Diante de suas caracteristicas fisicas, os pacientes
com SD podem apresentar algumas doengas
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crénicas, como foi observado neste estudo em
torno de 20% dos casos, e destes, encontrou-se
uma maior prevaléncia da cardiopatia congénita em
aproximadamente 10%. Comparando com a
realidade populacional das pessoas com SD, estes
resultados foram abaixo da média normal que
segundo Noguti, Frascino, Lascane e Fraga(15)
em 2010, seriaemtorno de 50%.

Devido a toda a complexidade sistémica presente
em grande parte das pessoas com SD, fazem com
que elas utilizem medicagbes de uso continuo.
Assim, aproximadamente 20% dos pacientes com
SD neste trabalho, utilizavam medicagéo de uso
continuo e, quase 10% utilizavam dois ou mais,
dentre estes, os antihipertensivos, anticon-
vulsivantes e antiepiléticos. Em contrapartida, um
estudo de Rochetto, Marini, e Miranda(16) em
2014, sobre o perfil dos pacientes com SD na
Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais da
cidade de Mogi Guagu, Sao Paulo, eles
observaram que dos 38 pacientes matriculados,
73% faziam uso de medicagédo de uso continuo,
sendo o antitireoidianos o mais utilizado por eles.

Continuando o acima descrito, os medicamentos
em associagdo com a ma higiene bucal, a baixa
imunidade e dificuldades de motricidade dos
pacientes com SD, levaram 12% dos pacientes
deste estudo, ha necessidade de tratamento
periodontal, em sua Ultima visita a clinica e, a
exodontia, em quase 20% dos casos.

Pb&de-se perceber que o trabalho do cirurgido-
dentista com o paciente com SD, deve estar voltado
para a promoc¢éo de saude, j& que sabe, que a
doenca carie e periodontal tem grande relagédo com
a presenca do biofilme e, segundo Schwertner,
Moreira, Faccini e Hashiyume(4) em 2016, a
composic¢ao bioquimica da saliva e o biofilme dental
de criangas com SD é mais periodontopatogénico,
por apresentar niveis de polissacarideo extra-
celular (PEC) mais elevados.

Assim sendo, a visita dos pacientes com SD ao
cirurgido dentista deve realizada o mais precoce-
mente possivel, onde se deve orientar sobre os
habitos e alimentagao saudavel, aimportancia dos
exames de consultas de manutengéo periodica
conforme o risco identificado pelo profissional para
cada paciente e, segundo Oliveirae Amaral(17) em
2020, orientar os instrumentos e procedimentos a
serem utilizados durante a higiene bucal,
proporcionando aos cuidadores oficinas de
confeccdo/adaptacédo de escovas de dentes, fios
dentais e abridores alternativos indicados para
cada caso. E sempre bom ressaltar, que os habitos
de higiene bucal andam de méos dadas com os
outros principios basicos de higiene.

Por fim, sugere-se que mais estudos com numero
amostral maior devem ser desenvolvidos, para que
se obtenha frequéncias mais acuradas e seja
possivel comparar os dados deste referido

ISSN 2616 - 6097, Rev Peru Investig Salud, 2_



104

trabalho, com a populagdo mundial em geral.

Conclusoes

lo M, Vianna-Potrich AR, De Oliveira-Saldanha J, Maraschin J

Com base nos resultados obtidos em relagéo ao
perfil dos pacientes com Sindrome de Down
atendidos na Faculdade de Odontologia da UFRGS
de 2001 a2019 é relevante concluir que:

Com relagéo a idade dos pacientes, a mediana de
idade foi de 24 anos (intervalo interquartil de 16
anos a 35 anos). Quanto ao sexo, 61,4% eram
masculino e, 70% nao faziam uso de medica-
mentos, 5% apresentavam condi¢des sistémicas
associadas e, 16% doencas crbnicas;

E importante ao cirurgido-dentista o conhecimento
das condi¢cbes sistémicas e as associadas do
paciente, para bem saber trata-los, uma vez que
este fato, pode interferir no atendimento clinico
odontol6gico dos mesmos.

Pesquisas futuras sobre pacientes com sindrome
de Down faz-se necessario para o estabelecimento
de politicas publicas de promog¢édo de saude
utilizando de um enfoque preventivo e terapéutico,
possibilitando sua Integracéo/inclusdo a socie-
dade.
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Resumen

Introduccioén. Las patologias cardiovasculares son la primera causa de morbimortalidad en
Espafa. Entre los factores de riesgo que influyen en su aparicién y evolucion se incluyen
aspectos socioeconémicos y laborales. El objetivo fue determinar el nivel de riesgo
cardiovascular en el colectivo de teleoperadores telefonicos. Material y métodos. Estudio
retrospectivo y transversal en 1215 teleoperadores espafioles en el periodo enero de 2017 y
diciembre de 2017 en el que se valoran diferentes pardmetros relacionados con el riesgo
cardiovascular (escalas de sobrepeso-obesidad, escalas de riesgo cardiovascular, indices
aterogénicos, escalas de riesgo de higado graso y sindrome metabdlico entre otros) y la
influencia en ellos de variables como edad, sexo y consumo de tabaco. El estudio fue aprobado
por el Comité de ética de investigacion clinica del area de salud de llles Balears. Resultados.
Destacamos la alta prevalencia en varones de hipertension arterial (23,94%) obesidad con
IMC (20%), hipercolesterolemia (27,89%) y alto riesgo de higado graso (23,36%). Laedad es
la variable que muestra mayor influencia en los factores de riesgo cardiovascular analizados.
Conclusiones. Aunque la edad media de la muestra es baja (35,26 afios en mujeres y 33,61
afos en hombres) se observa una alta prevalencia de hipertension, obesidad con los diferentes
modelos, sindrome metabdlico, valores moderados y altos de SCORE y REGICOR asi como
de altoriesgo de higado graso especialmente en los hombres.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, factores de riesgo, obesidad, sindrome
metabélico.

Abstract

Introduction. Cardiovascular pathologies are the first cause of morbidity in Spain. The risk
factors that influence their appearance and evolution include socioeconomic and labor aspects.
The objective was to determine the level of cardiovascular risk in telephone operators. Material
and methods. Retrospective and cross-sectional study in 1215 Spanish teleoperators in the
period January 2017 and December 2017 in which different parameters related to
cardiovascular risk are valued (overweight-obesity scales, cardiovascular risk scales,
atherogenic indices, fatty liver risk scales and metabolic syndrome among others) and the
influence on them of variables such as age, sex and tobacco use. The study was approved by
the Clinical Research Ethics Committee of the Balearic Islands Health Area. Results. We
highlight the high prevalence of high blood pressure in males (23.94%) obesity with BMI (20%),
Hypercholesterolemia (27.89%) and high risk of fatty liver (23.36%). Age is the variable that
shows the greatest influence on the cardiovascular risk factors analyzed. Conclusions.
Although the average age of the sample is low (35.26 years in women and 33.61 yearsinmen) a
high prevalence of hypertension, obesity with different models, metabolic syndrome, moderate
and high score and REGICOR values as well as high risk of fatty liver especially in men is
observed.

Keyword: cardiovascular disease, risk factors, obesity, metabolic syndrome.
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de morbimortalidad en Espafiay son
uno de los principales motivos de consulta en
atencion primaria(1).

Conrelacion alos factores de riesgo que se asocian
a ellas, existe un patron epidemiolégico multifac-
torial que se encuentra en la mayoria de los casos 'y
entre los que podemos destacar el consumo de
tabaco, la hipertension arterial, los niveles altos de
colesterol, la diabetes y la obesidad entre otros.
Existen también otros posibles factores de riesgo
como los socioecondmicos, las condiciones
medioambientales y laborales(2,3).

Estas enfermedades son un importante problema
de salud publica lo que hace necesario establecer

estrategias dirigidas a conseguir un descenso en su
incidencia. Las intervenciones sobre los factores de
riesgo modificables son una estrategia de
prevencion primaria de la que existe una amplia
evidencia tanto cientifica, como epidemiolégica y
clinica que avalan su efectividad(1).

El objetivo de este trabajo es determinar el nivel de
riesgo cardiovascular en el colectivo de teleopera-
dores telefonicos, analizando sus factores de
riesgoy repercusion en el riesgo cardiovascular.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo y transversal en
1312 teleoperadores espaioles en el periodo enero
de 2017 y diciembre de 2017. De ellos 97 fueron
excluidos (86 por no aceptar participar y 11 por no
cumplir con el requisito de edad) quedando 1215
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trabajadores, de ellos 860 eran mujeres (edad
media 35,26 afios) y 355 hombres (edad media
33,61 afios). Los trabajadores se seleccionaron
entre los que acudieron a los reconocimientos
médicos laborales periddicos.

Criterios de inclusion
-Edad entre 18 y 67 ainos.
- Aceptar participar en el estudio y utilizacion de
los datos con fines epidemiologicos.

Las mediciones antropométricas de altura y peso,
clinicas y analiticas, fueron realizadas por el
personal sanitario de las unidades de salud laboral
tras homogenizar las técnicas de medicion.

El pesoy la altura se determinaron con una bascula
modelo SECA 700 que lleva anexo un tallimetro
telescopico SECA 220. El perimetro de cintura
abdominal se midi6 con una cinta métrica SECA
modelo 200. Para el cociente cintura/altura se
establecio en punto de corte a partirde 0,50(4).

La presion arterial se midié en decubito supino con
un esfigmomandémetro automatico OMRON M3
calibrado y tras 10 minutos de descanso. Se
realizaron tres mediciones con intervalos de un
minuto obteniéndose la media de las tres. Se
consider6 hipertension cuando los valores
superaron 140 mmHg de tension sistolica o 90
mmHg de diastdlica o si la persona estaba en
tratamiento antihipertensivo(5).

Los parametros analiticos se obtuvieron por
venopuncion periférica tras un ayuno de 12 horas.
Para glucemia, colesterol total y triglicéridos se
emplearon métodos enzimaticos automatizados.
Los valores se expresaron en mg/dl. EI HDL se
determind por precipitaciéon con dextrano-sulfato
Cl,Mg, y los valores se expresaron en mg/dl. EI LDL
se calcul6 empleando la férmula de Friedewald
(siempre que los triglicéridos sean inferiores a 400
mg/dl). Los valores se expresaron en mg/dI.

Formula de Friedewald: LDL= colesterol total
—HDL- triglicéridos/5

Se establecieron como puntos de corte para
considerarlos alterados: 200 mg/dl para colesterol,
130 mg/dl para LDL, 150 mg/dl para triglicéridos. En
los casos anteriores también si estan en tratamien-
to para cualquiera de estas alteraciones analiticas

(6).

Las cifras de glucemia se clasificaron en base a las
recomendaciones de la Asociacion Estadouni-
dense para la Diabetes(7) considerandose
diabetes a partir de 126 mg/dl o bien si reciben
tratamiento hipoglucemiante.

El IMC se calculé dividiendo el peso entre la altura
en metros al cuadrado. Se considerd obesidad a
partir de 30. Para estimar el porcentaje de grasa
corporal se empleé la formula CUN BAE(8) (Clinica

Universidad de Navarra Body Adiposity Estimator)
con puntos de corte para obesidad 25% en
hombres y 35% en mujeres. Donde hombre era
iguala 0y mujeriguala1.

-44,988 + (0,503 x edad) + (10,689 x sexo) +
(3,172 x IMC) — (0,026 x IMC?) + (0,181 x IMC x
sexo) — (0,02 x IMC x edad) — (0,005 x IMCx
sexo) + (0,00021 x IMC2 x edad)

Para calcular el Visceral adiposity index (VAI)(9)
se empled la férmula:

wC TG
Females : VAI = (36.58 F(1.89 XBMI)) % (0-81>

v 1.52
HDL )/’

Males: VAI = (

WC )
39.68 + (1.88 X BMI),

" TG ) » (’1.31‘)
X (1.03, HDL

Para el calculo del Body roudness index (BRI)(10)
se utilizé laféormula:

BRI = 364.2-365.5xV1-[(cintura/(21)2)/(0.5 x
altura)2]

Cardiometabolic index(11) se obtuvo multiplicando
el indice cintura altura por el indice aterogénico
triglicéridos/HDL-c.

Waist trygliceride index(12) = perimetro de cintura
en cm por los triglicéridos en mmol.

Triglyceride-Glucose index(13) = LN (Triglicéridos
[mg/dl] x glucemia [mg/dI}/2).

Lipid accumulation product (LAP)(14) se calculé:
« Enhombres: (perimetro de cintura (cm) — 65) x
(concentracion de triglicéridos (mMol)).
« En mujeres: (perimetro de cintura (cm) — 58) x
(concentracion de triglicéridos (mMol))

Fatty liver index(15). Se considerd riesgo alto a
partirde 60.

El sindrome metabdlico se determiné con tres
modelos:

a) NCEP ATP Il (National Cholesterol Educational
Program Adult Treatment Panel Ill). Se necesi-
tan tres 0 mas de los siguientes factores: cintura
superior a 88 cm en mujeres y 102 en hombres,
triglicéridos a partir de 150 mg/dl o tratamiento
especifico de esta alteracién lipidica, presion
arterial a partir de 130/85 mm Hg, HDL inferior a
40 mg/dl en mujeres o inferiora 50 en hombres o
tratamiento especifico y glucemia en ayunas a
partir de 100 mg/dl o tratamiento especifico de
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glucemia.

b) International Diabetes Federation (IDF)(16) Se
necesita la presencia de obesidad central
(circunferencia de cintura a partir de 80 cm en
mujeres y 94 cm en hombres), ademas de dos
de los otros factores antes senalados para ATP
[l (triglicéridos, HDL, tensiéon arterial y
glucemia).

¢) Modelo JIS(17) utiliza los mismos criterios que
NCEP ATPIIl pero con puntos de corte de cintura
a partir de 80 cm en mujeres y 94 cm en
hombres.

Cintura hipertrigliceridémica(18) se necesita:
perimetro cintura a partir de 94 cm (hombres) y a
partir de 80 cm (mujeres) y triglicéridos mayores de
150 mg/dl o tratamiento de hipertrigiceridemia.

Los diferentes indices aterogénicos presentan
diferentes puntos de corte(19):

indice colesterol total/HDL-c: riesgo bajo: < 5 en
hombres y < 4,5 en mujeres, riesgo moderado:
entre 5y 9 en hombres y entre 4,5y 7 en mujeres y
riesgo alto: > 9 en hombres y > 7 en mujeres. indice
LDL-c/HDL-c: riesgo bajo: < 3 y alto = 3. indice
triglicéeridos/cHDL se considero riesgo elevado a
partir del 3%. Indice Colesterol-HDL-c: riesgo alto a
partir de 130.

REGICOR (Registro Gironi del Cor) es una
adaptacion de la escala Framingham a la poblaciéon
espafola(20). La escala se ha validado en
poblacién espafiola(21). Estima el riesgo de sufrir
un evento cerebrovascular mortal o no en un
periodo de 10 afos. Las tablas se aplican entre 35y
74 afios. Se consideré moderado a partir de 5%,
alto a partirde 10% y muy alto a partir de 15%(22).

La escala SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation) empleada es la recomendada para
Espafia(23). Estima el riesgo de sufrir un evento
cerebrovascular mortal en un periodo de 10 afios.
Se aplican a personas entre 40 y 65 afios. Se
consideré moderado entre 4-5% vy alto a partir de
5%(24).

Edad vascular con el modelo SCORE se calculo
mediante tablas(25). Un concepto interesante es el
de afios perdidos de vida evitables (avoidable lost
life years ALLY)(26) que podemos definir como la
diferencia entre la edad vascular y la edad
bioldgica.

Se consider6é que una persona fumaba si habia
consumido regularmente al menos 1 cigarrillo/dia
(o el equivalente en otros tipos de consumo) en el
ultimo mes, o habia dejado de fumar hace menos
de un afio.

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables
categoéricas, calculando la frecuencia y distribucion
de respuestas de cada una de ellas. Para las
variables cuantitativas, se calcul6 la media y la

desviacion estandar y para las variables
cualitativas se calculé el porcentaje. El analisis de
asociacion bivariante se realizé mediante el test de
la 2 (con correccion del estadistico exacto de Fisher
cuando las condiciones lo requirieran) y la t de
Student para muestras independientes. Para el
analisis multivariante se ha utilizado la regresién
logistica binaria con el método de Wald, con el
calculo de las Odds-ratio y se realiz6 la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. El
analisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS 27.0 siendo el nivel de significacion
estadistica aceptado de 0,05.

Consideraciones y aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de ética de
investigacion clinica del area de salud de llles
Balears n° IB 4383/20. Todos los procedimientos se
realizaron de acuerdo con las normas éticas del
comité de investigacién institucional y con la
Declaracion de Helsinki de 2013. Todos los
pacientes firmaron documentos de consentimiento
informados por escrito antes de participar en el
estudio.

Resultados

Los valores medios por sexo de las diferentes
variables antropométricas, clinicas y analiticas de
la muestra se presentan en la tabla 1. Destaca el
alto porcentaje de fumadores en ambos sexos. En
todas las variables se obtienen peores resultados
en los hombres salvo en el colesterol.

Los valores medios de las escalas relacionadas con
el riesgo cardiovascular fueron siempre mas
desfavorables entre los varones. Los datos
completos se presentan enlatabla 2.

Los resultados que se muestran en la tabla 3
indican que, pese a la baja edad media de la
muestra, hay alta prevalencia de hipertension,
obesidad con los diferentes modelos, sindrome
metabdlico, valores moderados y altos de SCORE y
REGICOR asi como de higado graso (FLI),
especialmente en los varones.

En el andlisis multivariante mediante regresion
logistica se aprecia que la edad es la variable que
muestra mayor influencia en los factores de riesgo
cardiovascular analizados con odds ratio que
oscilan de 1,59 (IC 95% 1,21-2,08) para
cintura/altura alta y 132,22 (Cl 95% 19,75-885,23)
para SCORE elevado. El tabaco muestra muy poca
influencia afectando solo a las escalas de riesgo
cardiovascular como SCORE y REGICOR (tabla 4).

Discusion

Se muestran en este trabajo las variables
relacionadas con el riesgo cardiovascular en un tipo
muy concreto de trabajadores, los teleoperadores.
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Mujeres n=860 Hombres n= 355

media (DE) media (DE) p
Edad (afos) 35,26 (8,96) 33,61 (9,78) 0,004
Altura (cm) 163,00 (6,42) 176,90 (6,95) <0,0001
Peso (kg) 68,42 (17,89) 81,72 (17,58) <0,0001
Cintura (cm) 75,64 (14,66) 85,53 (14,92) <0,0001
TAS (mmHg) 118,84 (14,51) 128,83 (13,19) <0,0001
TAD (mmHg) 74,06 (10,55) 76,94 (10,22) <0,0001
Colesterol (mg/dl) 186,31 (34,08) 180,14 (38,07) 0,006
HDL (mg/dl) 57,74 (7,42) 52,41 (7,51) <0,0001
LDL (mg/dl) 110,00 (32,53) 103,77 (35,22) 0,003
Triglicéridos (mg/dl) 93,12 (48,40) 122,83 (89,50) <0,0001
Glucosa (mg/dl) 87,11 (12,90) 91,74 (13,36) <0,0001
ALT (UN) 17,65 (9,95) 27,42 (17,88) <0,0001
AST (U/l) 16,41 (3,66) 38,09 (15,01) <0,0001
GGT (U/l) 19,70 (15,11) 29,46 (20,87) <0,0001
% %
< 30 aios 29,42 37,46 0,001
30-39 aiios 43,02 35,77
40-49 aios 20,93 18,59
? 50 afios 6,63 8,18
fumadores 35,00 34,08 0,761
no fumadores 65,00 65,92

Tabla 2. Valores medios de indicadores de riesgo cardiovascular por sexo

Mujeres n=860 Hombres n= 355

media (DE) media (DE) p

Cintura/altura 0,46 (0,09) 0,48 (0,08) <0,0001

IMC 25,71 (6,37) 26,06 (5,10) 0,362

CUN BAE 34,91 (7,99) 23,58 (7,72) <0,0001

Body roundness index 2,84 (1,69) 3,15 (1,50) <0,0001
Visceral adiposity index 2,77 (1,68) 7,03 (6,60) <0,0001
ALLY edad vascular 3,96 (5,15) 6,92 (6,50) <0,0001
Escala SCORE 0,30 (0,85) 1,41 (2,20) <0,0001
Escala REGICOR 1,74 (1,48) 2,84 (1,77) <0,0001
Fatty liver index 20,59 (26,43) 34,56 (30,09) <0,0001
Lipid accumulation product 20,49 (26,02) 31,53 (37,66) <0,0001
Colesterol/HDL 3,29 (0,79) 3,54 (1,07) <0,0001
Triglicéridos/HDL 1,67 (0,98) 2,47 (2,09) <0,0001
LDL/HDL 1,96 (0,70) 2,06 (0,88) 0,037
Colesterol-HDL 128,56 (35,61) 127,74 (40,26) 0,724
Cardiometabolic index 0,80 (0,59) 1,24 (1,15) <0,0001
Triglyceride-glucose index 8,20 (0,48) 8,45 (0,60) <0,0001
Waist triglyceride index 81,52 (52,96) 121,75 (97,22) <0,0001
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Tabla 3. Prevalencia de indicadores de riesgo cardiovascular alterados por sexo

Mujeres n=860 Hombres n= 355

media (DE) media (DE) p

Hipertensién arterial 12,44 23,94 <0,0001
Colesterol ? 200 mg/dl 31,28 27,89 0,242
LDL ? 130 mg/di 25,81 23,10 0,320
Triglicéridos ? 150 mg/dl 9,42 23,10 <0,0001
Glucemia ? 126 mg/dl 1,51 2,25 <0,0001
Cintura/altura > 0,50 24,07 33,52 0,001
Obesidad IMC 18,14 20,00 0,039
Obesidad CUN BAE 43,6 38,31 0,164
Sindrome metabolico ATPIII 10,00 13,24 0,100
Sindrome metabdlico IDF 9,65 12,68 0,118
Sindrome metabolico ATP JIS 10,58 22,82 <0,0001
Cintura hipertrigliceridémica 2,33 8,17 <0,0001
Colesterol/HDL moderado-alto 7,56 8,17 0,742
Triglicéridos/HDL alto 7,33 22,82 <0,0001
LDL/HDL alto 8,60 14,08 0,001
Colesterol-HDL 44,53 43,94 0,850
SCORE moderado-alto 3,78 16,84 <0,0001
REGICOR moderado-alto 5,61 14,38 <0,0001
Fatty liver index alto 11,51 23,36 <0,0001

Tabla 4, Regresion logistica binaria para valorar la influencia de la edad, sexo y tabaco en diferentes
variables relacionadas con riesgo cardiovascular

Edad > 50 afos Hombre Fumador
OR IC 95% p OR IC 95% p OR 1C 95% p
Hipertension arterial 3,65 2,30-5,80 <0,0001 2,22 1,61-3,06  <0,0001 ns
Colesterol ? 200 mg/di 3,71 2,38-5,78  <0,0001 ns ns
LDL ? 130 mg/dI 3,88 2,50-3,03  <0,0001 ns ns
Triglicéridos ? 150 mg/di 2,30 1,36-3,90 0,002 2,88 2,054,04 <0,0001 ns
Glucemia ? 126 mg/dl 10,59 4,33-25,88 <0,0001 ns ns
Cintura/altura > 0,50 1,59 1,21-2,08 0,001 ns ns
Obesidad IMC ns ns ns
Obesidad CUN BAE 3,40 2,13-5,43  <0,0001 ns ns
Sindrome metabdlico ATPIII 4,00 2,43-6,59  <0,0001 ns ns
Sindrome metabdlico IDF 2,01 1,13-3,58 0,017 ns ns
Sindrome metabdlico ATP JIS 3,39 2,08-5,52  <0,0001 2,5 1,79-3,49  <0,0001 ns
Cintura hipertrigliceridémica 3,01 1,39-6,51 0,005 3,7 2,06-6,64 <0,0001 ns
Colesterol/HDL moderado-alto 6,09  3,61-10,27  <0,0001 ns ns
Triglicéridos/HDL alto 2,18 1,25-3,82 0,006 3,73 2,61-5,34  <0,0001 ns
LDL/HDL alto 4,66 2,82-7,70  <0,0001 1,72 1,17-2,55 0,006 ns
Colesterol-HDL 4,15 2,526,82  <0,0001 ns ns
SCORE moderado-alto 132,22 19,75-885,23 <0,0001 20,06 4,22-95,31 <0,0001 21,52 4,44-104,20 <0,0001
REGICOR moderado-alto 14,82 7,38-29,73 <0,0001 2,99 1,48-6,02 0,002 4,12 2,03-8,33 <0,0001

Fatty liver index alto 1,81 1,05-3,09 0,032 2,34 1,69-3,25  <0,0001 ns

Los datos obtenidos indican una prevalencia de
valores de riesgo cardiovascular mas elevada de
los esperados en un colectivo de personas jovenes
(33-35 afios). No se recogen en la literatura
cientifica estudios concretos en este tema y para
este colectivo laboral. Los trabajos publicados

muestran referencias a la repercusiéon del
teletrabajo en aspectos ligados al ambito de los
riesgos psicosociales, la satisfaccion y el bienestar
laboral dejando abierta la opcion de considerar
otros factores de riesgo para la salud y concluyendo
que se necesitan apoyos multidimensionales para
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prevenir sus enfermedades y desérdenes mentales
y fisicos(27).

Los estudios realizados, aunque escasos, se
centran en teletrabajo y relacionados con sus
practicas habituales de gestion de riesgos en salud
ocupacional y nos indican que deberian mejorarse
ajustando algunos de los componentes del sistema
de gestion adaptandolos a las innovaciones
tecnoldgicas y aplicandolas a los componentes de
organizacion y planificacion enlaempresa(28).

Los resultados aportados por nuestro trabajo
pueden abrir lineas de investigacién en el riesgo
cardiovascular del colectivo de teleoperadores y de
los teletrabajadores, cuya tendencia creciente se
ha puesto de manifiesto en la actual pandemia
COVID-19 y que pueden aportar datos de interés
preventivo.

Como fortaleza de este trabajo aportamos los
resultados en un colectivo poco estudiado y con un
tamafio muestral que permite obtener conclusiones
con significaciéon, tanto mas cuando incluye gran
numero de variables y escalas en riesgo cardio-
vascular: 5 escalas para valorar obesidad, 3 para
valorar el riesgo cardiovascular, 2 para valorar el
riesgo de sufrir higado graso, 4 indices aterogé-
nicos, 5 indicadores cardiometabdlicos y 3
indicadores relacionados con riesgo cardiovascular
y; junto con ellas, algunas variables menos
utilizadas como las sociodemograficas que han
mostrado ser relevantes en los resultados.

Como limitaciones observamos que se circunscribe
al ambito laboral lo que no permite extrapolar los
resultados a la poblacion general y que su ambito
geografico es en poblacién espafiola lo que puede
implicar resultados distintos en paises con distintas
condiciones de vida y trabajo.

Dado el escaso numero de publicaciones en estos
colectivos esperamos que este trabajo oriente a
investigaciones posteriores en teleoperadores y en
otros puestos similares como teletrabajadores cuyo
estilo de vida comun es de interés preventivo en
riesgo cardiovascular.

Conclusiones
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Abstract

The purpose of this review article is to analyse evidence on the use of ventilatory strategies
and associated cointerventions in adult patients with COVID-19 induced acute respiratory
distress syndrome (ARDS) and to provide treatment recommendations based on these
interventions. For each recommendation mentioned, it is important to consider the quality of
the evidence reviews thoroughly before applying these recommendations to specific
clinical situations or policy decisions. No guideline or recommendations can consider all the
compelling clinical features of individual patients, as they are unique. Thus, it is imperative
that clinicians, patients, policy makers, and other stakeholders should not regard these
recommendations as mandatory. However, this review article, impartially discusses the
nuances of treatment available and management protocols followed in many centres
around the world for the consumption of all treating physicians.

Keywords: Covid-19, mechanical ventilation, ICU.
Resumen

El proposito de este articulo de revision es analizar la evidencia sobre el uso de estrategias
ventilatorias y cointervenciones asociadas en pacientes adultos con sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) inducido por COVID-19 y brindar recomendaciones de
tratamiento basadas en estas intervenciones. Para cada recomendaciéon mencionada, es
importante considerar la calidad de las revisiones de la evidencia a fondo antes de aplicar
estas recomendaciones a situaciones clinicas especificas o decisiones politicas. Ninguna
guia o recomendacion puede considerar todas las caracteristicas clinicas convincentes de
los pacientes individuales, ya que son Unicas. Por lo tanto, es imperativo que los médicos,
los pacientes, los responsables politicos y otras partes interesadas no consideren estas
recomendaciones como obligatorias. Sin embargo, este articulo de revisién analiza de
manera imparcial los matices del tratamiento disponible y los protocolos de manejo
seguidos en muchos centros alrededor del mundo para el consumo de todos los médicos
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Introduction

A novel coronavirus was identified in Wuhan, China
in December 2019, causing atypical pneumonia
and rapidly spreading resulting in a pandemic. The
World Health Organization designated the term
COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) for this
pandemic. COVID-19is caused by the severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2).
The major morbidity and mortality from COVID-19is
attributed to the acute viral pneumonitis that
progresses to acute respiratory distress syndrome
(ARDS).

Definition of ARDS:

COVID-19 ARDS (CARDS) is diagnosed when
someone with a confirmed COVID-19 infection
meets the Berlin 2012 ARDS diagnostic criteria(1),
which include:

(i) Acute hypoxemicrespiratory failure;

(ii) Presentation within 1 week of worsening
respiratory symptoms;

(iii) Bilateral airspace disease on chest x-ray,
computed tomography (CT) or ultrasound that
is not fully explained by effusions, lobar or lung
collapse, or nodules; and

(iv) Cardiac failure is not the primary cause of
acute hypoxemic respiratory failure

copying and redistributing the material in any medium or format. You must give credit
appropriately, provide a link to the license, and indicate if changes have been made.

©

This article will attempt to discuss the management
of patients who develop ARDS due to COVID-19.

Methods

We convened an interprofessional panel with a
broad sample of anaesthesiologists, clinical
epidemiologists, paediatricians, internal medicine
specialists, psychiatrist, radiologist and methodo-
logists to evaluate various studies with respect to
COVID-19. We then had a face-to-face discussion
on the same in our hospital before summarising our
understanding. We evaluated existing systematic
reviews from our search in MEDLINE, EMBASE,
Cochrane Registry of Controlled Trials, Database of
Abstracts of Reviews of Effects (OvidSP), CINAHL
(EBSCOHost), and Web of Science (Thomson
Reuters) from the date of the last systematic review
to December 2020, without language restrictions.
Panel members were also asked to highlight any
additional studies not identified by the search.
Recommendations are either “strong” or “conditio-
nal” according to the GRADE approach(2). We used
the GRADE phrases “we recommend” for strong
recommendations and “we suggest” for conditional
recommendations.

Manuscript was prepared by the writing committee
(S.S, V.S) drafted the guideline document for
subsequent electronic review by the entire panel.
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The entire panel had the opportunity to correct
factual or interpretative errors. The final approved
version was then submitted.

Oxygenation & ventilation for CARDS (CARDS)
patients

CARDS follows an anticipated time course, with a
median time to intubation of 8 - 10 days after
symptom onset (3). It is therefore imperative to
constantly monitor patients for the development of
ARDS as the day of infection progresses. The
primary strategy for COVID-19 patients is
supportive care, which includes oxygen therapy for
hypoxemic patients. Oxygen therapy is instituted if
respiratory rate is of 30 breaths/min or above and/or
Sp0O2 of <93% on breathing air(4).

COVID-19 patients sometimes present with “silent
or happy hypoxia” (atypical clinical features like
feeling of calm and sense of wellbeing even in
presence of significant level of hypoxia). The reason
for this is the presence of low carbon dioxide levels
(severe hypocapnic hypoxia) in blood, typically
found in high altitude sickness(5). Atypical findings
like these confuse treating physicians to intubate or
not to intubate. Mechanical ventilation of COVID-19
patients with ARDS (CARDS) is an unprecedented
and challenging task as these patients usually have
non homogenous lung pathology that requires a
targeted lung-protective ventilation strategy to
improve outcome. Most patients of CARDS require
timely institution of mechanical ventilation. Undue
delay in intubation and invasive mechanical
ventilation will be detrimental to the patient and the
risk of contagion spread to healthcare workers is
high(6). A low threshold for intubation should be
considered if the clinical condition of the patient
deteriorates even with increase oxygen supplemen-
tation at high flow and at high FiO2.

Non invasive modes

High-flow nasal oxygen therapy (HFNO) is used as
first-line treatment(3) for respiratory failure and
mild-moderate ARDS. Non-Invasive Ventilation
(NIV) is only recommended for patients with failed
HFNO. NIV provides benefit via PEEP, to patients
with mild-moderate ARDS by reducing the
respiratory load and intubation rate, but it can cause
significant aerosol generation.

High-flow nasal cannula (HFNC) for HFNO is
effective in improving oxygenation, but due to
reports of high amount of aerosol dispersion it was
not recommended initially. However further studies
in patients with acute hypoxemic respiratory failure,
HFNC was proven to avoid intubation compared to
conventional oxygen devices, and the scientific
evidence of generation and dispersion of bio-
aerosols via HFNC showed a similar risk to
standard oxygen masks. HFNC prong with a
surgical mask on the patient's face is thus a
reasonable modality to benefit hypoxemic COVID-
19 patients and avoid intubation(7). HFNC therapy
essentially is an oxygen supply system capable of
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delivering up to 100% humidified and heated
oxygen at a flow rate of up to 60 litres per minute. All
settings are controlled independently allowing for
greater confidence in the delivery of supplemental
oxygen as well as better outcomes when used(8).

Prone Positioning for Non-intubated Patients :
Although prone positioning has been shown to
improve oxygenation and outcomes in patients with
moderate-to-severe ARDS who are receiving
mechanical ventilation, there is less evidence
regarding the benefit of prone positioning in awake
patients who require supplemental oxygen without
mechanical ventilation(9).

Precautions and procedures followed while
intubation of COVID-19 patients
Airway management and intubation in COVID-19
patients is an aerosol generating procedure and is
associated with increased risk of viral transmission
to the health care providers. Hence, a high level of
attentiveness is necessary to prevent infection
when intubation is performed. Safety of patients and
health care workers can be ensured by the following
precautionary measures(10).

1. Health care professional should take airborne
precautions with a standard level 3 protection to
be donned while performing intubation. The
recom-mended sequence for donning of
personal protective equipment (PPE) is as
follows: hand sanitisation/washing — head cap
— protective N95 mask — surgical masks — full
body isolation gown — disposable inner gloves
— goggles — protective clothing — disposable
outer gloves — shoe covers — disposable gown
— disposable outermost gloves — full head
hood or face shield(11).

2. For intubation, the acronym OH-MSMAID
(Oxygen, Helper, Monitor, Suction, Machine,
Airway devices, Intravenous access, and Drugs)
can be used to ease of remembrance(12).

3. Tracheal intubation should be performed by the
most experienced anaesthesiologist, in an
airborne infection isolation room, preferably in a
negative pressure room to ensure patient safety
and HCW (Health care worker).

4. The number of health care provider in the room
prior to intubation should be limited.

5. Use 3-5 minutes of pre-oxygenation with 100%
oxygen is mandatory as these critical patients
have poor oxygen reserve(13).

6. Spontaneous ventilation should be preserved
and as much as possible, assisted bag mask
ventilation during preoxygenation should be
avoided.

7. RSI (rapid sequence intubation) technique is to
be recommended to avoid manual ventilation of
the patient's lungs and prevent potential
aerosolization of the virus from the airways. A
COVID aerosol barrier intubation box can be
used to shield aerosols(14).

8. Use both hands to hold the mask to ensure a tight
seal using the V-E technique rather than the C-E
technique with one hand.




9. Video laryngoscope should be preferred for
intubation as it increases the distance between
the patient and anaesthesiologist.

10. Airway management should be safe, accurate
and should be done within 15-20 seconds.

11. After tracheal intubation, clamp the ETT
(endotracheal tube) and inflate the cuff before
instituting mechanical ventilation.

12. Viral and HME filter must be connected between
endotracheal tube and circuit.

12. Proper tube placement can be confirmed by
EtCO2 monitoring, visible bilateral chest rise
and routine 5 point auscultation is preferably
avoided to confirm tube placement.

13. Supraglottic airway devices (SGAD) should be
used in CICO (Can’'t intubate and can't
oxygenate) situations only and bedside
tracheostomy should be considered as early as
possible.

14. If intubation is required while transporting
patients with CARDS, it must be ensured that all
protocols mentioned above should be adhered
to(15).

Mechanical ventilation

Mechanical ventilation of COVID-19 patients with
ARDS is challenging as these patients usually have
a non-homogenous lung pathology. This requires a
targeted lung-protective ventilation strategy to
improve the outcome.

Indications for Mechanical Ventilation

The indications for mechanical ventilation in

COVID-19 are asfollows(7): -

1. Acute hypoxic respiratory failure with severe
respiratory distress.

2. Worsening hypoxia associated with increased
laboured breathing.

3. Increase work of breathing associated with use of
accessory muscles of respiration.

4. Failure to maintain Spo, >90% with >50 L/minute
of high flow oxygen with HFNO or with maximal
supplemental oxygen(16).

5. Hypoxia with altered mental status and failure to
maintain airway patency.

6. Patient with multiorgan failure, persistent
hemodynamic instability requires vasopressor
support, or those with multiple comorbidities like
(DM, Cardiovascular disease, hypertension,
advanced age, frailty, cancer or chronic
respiratory disease).

7. Arterial PH <7.3 with PaCO, > 50mm Hg.

8.Pa0,/Fi0,<200(17).

9. High respiratory rate with persistent thoracoab-
dominal asynchrony or paradoxical respiration.
10. Low ROX index (< 4.88) with patient on HFNC.
(The ROX index(18) defined as the ratio of
Spo2/FiO2 to respiratory rate and it has been
used as a predictor of the intubation need in
patients received HFNC oxygen therapy. A ROX
index = 4.88 after HFNC initiation is associated

with alower risk for intubation.)

Indications for intubation and mechanical ventila-
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tion in COVID-19 patients are not limited to the
above mentioned conditions and should be case-
specific, and at the discretion of the treating
physician(19).

Ventilatory strategy for CARDS

The optimal time to intubate COVID-19 patients is
still not clear. Mechanical ventilation should be
considered if a COVID-19 patient develops
moderate to severe ARDS (PaO,/FiO, < 200) to
prevent P- SILI (Patient self-induced lung injury)
and viral transmission to health care provider [6].
Endotracheal intubation and invasive mechanical
ventilation are to be considered on priority in ARDS
patients who are acutely deteriorating in spite of
supplemental oxygen therapy with HFNC. Non-
intubated spontaneously breathing ARDS patients
are at increased risk of P-SILI due to high intake of
inhaled tidal volume. Therefore, oesophageal
pressure measurement by manometer can be used
in spontaneously breathing, non-intubated patients
to estimate the time for intubation(20). The risk of
infection to the HCW remains a concern. The
oesophageal pressure between 5 to 10 cmH20 is
generally well tolerated. However, if pressure goes
more than 15 cmH20, then risk of P-SILI increases
and therefore intubation should be carried out as
soon as possible. If oesophageal manometry is not
available, then change in CVP (centre venous
pressure) with respiration or clinical assessment of
excessive inspiratory effort for increased work of
breathing to be considered(21).

Mortality is very high (67%) for CARDS patients on
mechanical ventilation (22). An inappropriate
ventilatory strategy in ARDS patients can lead to
VILI (Ventilator induced lung injury) which includes
barotrauma (high airway pressure), volutrauma,
atelectrauma, biotrauma, myotrauma (diaphrag-
matic injury) and oxytrauma (oxygen free radicles).

Non COVID -19 ARDS has two sub phenotypes
identified based on the ARMA and ALVEOLI ftrial.
They respond differently to PEEP, liberal fluid
therapy and can be identified with notable precision
using four biomarkers: interleukin-6, interferon
gamma, angiopoietin 1/2, and plasminogen

activator inhibitor-1 (23)(24)-

(a) Hyperinflammatory type- This type is
associated with higher levels of inflammatory
biomarkers, high vasopressor use, high sepsis,
lower serum bicarbonate and have worst
outcome in terms of mortality, ventilator free
days and organ-free days. It responds to high
PEEP and conservative fluid therapy.

(b) Hypo inflammatory type- It responds to low
PEEP and liberal fluid therapy(25) .

Preliminary anecdotal reports on CARDS mentio-
ned(26)(27) that in the early phase of COVID-19,
atypical ARDS features are more common (severe
hypoxemia with high compliance and low lung
recruitability) while in the later phase of disease,
classic ARDS features are more common (low lung
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compliance and high alveolar recruitability).

Gattinoni et al.(26)(28) also reported that COVID-19

pneumonia is of two types and their management

varies in terms of ventilatory management—

a. Type L — characterised by low elastance, high
compliance, low lung weight, low lung
recruitability, and low ventilation-to perfusion
(V/Q) ratio.

b. Type H- characterised by high elastance, low
compliance, high lung weight, high lung
recruitability, and high right-to-left shunt. This
type of pneumonia has features like typical
ARDS.

Currently there is no consensus on ventilatory
management of CARDS patients. Hence, the
ventilatory strategy for ARDS patients i/e low tidal
volume ventilation, best suits for managing CARDS
also. Salient features of the same are enumerated
below:

(1) Lung protective ventilation(29)-
Several randomized control trials and meta-
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analyses have reported survival benefits from low
tidal volume lung protective ventilation. After
implementation of low tidal volume ventilation in
ARDS patients monitor auto-PEEP & ventilator
dyssynchrony has to be monitored (30). Thereisno
single mode of ventilation which is markedly better
than other modes in managing ARDS patients(31).
However, most clinicians prefer to use volume-
limited assist-control mode for ventilating ARDS
patients(30). Modes of ventilation like Airway
pressure release ventilation (APRV) may be also be
used based on physician's expertise(32). High
frequency oscillatory ventilation is best avoided due
to risk of aerosol spread and has shown no mortality
benefit in ARDS patients(12). Even, Pressure-
regulated volume control is also not an accepted
mode of ventilation in ARDS patients due to high
tidal volume delivery surpassing the lung-protective
ventilation target. The following initial ventilatory
settings (Table 1) are recommended in COVID-19
patients:

Table 1 Ventilator settings for lung protective ventilation

Serial No. |Initial ventilator setting Remarks
1 Mode Volume-limited assist-control (monitor PIP, Py, pressure, auto-
PEEP)
Tidal Volume setting should be based on predicted body weight
and not on total body weight.
2 ;'ril'“/‘:(;")"“me 6mikg (4| pregicted body weight formula:
Men: 50 + (0.91 x [height in centimetres — 152.4])
Women: 45.5 + (0.91 x [height in centimetres — 152.4])
3 Respiratory rate <35/min, |Adjust respiratory rate to maintain minute ventilation. However,
(start with15-20/min) permissive hypercapnia (pH >7.25) is allowed to prevent VILI.
Lower flow, specially when RR set > 20/min to increase
4 Peak inspiratory flow (50- |inspiratory time and avoid barotrauma. The main purpose of this
60Itr/min) is to increase |: E ratio up to 1:1 to prevent barotrauma (Normal
I: E ratio = 1:2).
5 FiO, Start with 0.5 and titrate it based on arterial saturation.
6 PEEP (start with 5-8 cm | Adjust PEEP based on FiO2 requirement and respiratory
H20) compliance of the patient
. e When NMBA and deep sedation is considered in severe
Trigger sensitivity . . e . L
7 refractory hypoxia, set trigger sensitivity at maximum to minimize
(pressure or flow) . . . . .
risk of patient- ventilator interaction.
Adjust to 0.2 to 0.5 seconds. This helps to measure Py
8 Inspiratory pause pressure, driving pressure and increase inspiratory time (to
prevent barotrauma).
Use constant flow when inspiratory time is normal (0.7 to 1 sec)
9 Flow pattern . . . L )
otherwise, consider decelerating flow to prolong inspiratory time.

(2) Role of PEEP in CARDS-

There is an ambiguity with optimal PEEP for
CARDS patients. Using higher PEEP (any PEEP
>10cm H20) was not recommended based on the
heterogenicity of lung involvement in COVID-19

patients (with simultaneous existence of severely
affected areas with non-affected areas in the lung).
However, surviving sepsis campaign guidelines on
management of critically ill adults from COVID-19,
European intensive and critical care guidelines,
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advise PEEP > 10cm H20 for management of
ARDS due to SARS-CoV-2. Titrations need to done
by checking for lung compliance of COVID-19
patients. If it is high or normal with presence of
hypoxemia which is more common in L- Phenotype,
then use of PEEP less than 10 cm H20 is
recommended to avoid over-distention of normal
healthy alveoli. However, if compliance is low, which
is more common in H- Phenotype of COVID-19

Upper inflection point:
Pressure at which thereis
regional overdistension

PEEP

Alveolar
recruitment
and airway
resistance

Optimal compliance
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pneumonia likely also seen in ARDS, then use
PEEP just above the lower inflection point on
pressure volume loop on the ventilator to recruit
collapsed alveoli, and prevent atelectasis and
thereby, improve oxygenation. Monitor for alveolar
over-distension by observing '‘Beaking' pattern on
pressure- volume loop which can be corrected
either by decreasing tidal volume or PEEP (Figure

1).

Peak airway pressure

Tidal volume

“Beaking™ overdistension

Lower inflection point:
Minimum pressure required
for alveolar recruitment

Alveolar
overdistension

Figure 1 Pressure-Volume loop with lower inflection point

(3) FiO,/PEEP ladder for oxygenation - ARDSNet
trial (33) recommends to consider two types of
FiO,/PEEP ladder to achieve the goal of PaO, > 55
mm Hg in ARDS patients and to avoid the side
effects of hyperoxia. D Trasy et al's study(34)

recommends use of FiO,/PEEP index <7 which is
similar to the ARDSNet trials of minimum
FiO,/PEEP settings (35%/5 cmH,0O). The details of
FiO,/PEEP ladder are tabulated below in Table 2,3 -

(a) Higher FiO2/Lower PEEP

Table 2 Higher FiO2/Lower PEEP

FiO, 03 04 04 05 05 06 07 07 07 08 09 09

0.9 1

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16

18  18-24

(b) Lower FiO2/higher PEEP

Table 3 Lower FiO2/Lower PEEP

FiO, 03 03 03 03 03 04

04 05

0.5 05-08 08 0.9 1 1

PEEP 5 8 10 12 14 14

16 18 20 22 22 22 24

Once the initial ventilator settings are entered, then

the following parameters are monitored along with

theirtargetlevels-

(a) Plateau pressure- Plateau pressure should be
below 30 cm H,O. It is defined as the pressure
that is maintained in the alveoli when there is no

airflow. Itis slightly lower than P, pressure and
is measured by adding an inspiratory pause of
0.5 to 1 second on volume control mode
showing pressure time scalar.

(b) Driving pressure- It is measured by formula :
Driving pressure= (P, pressure — PEEP)
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This pressure should be below 15cm H,O and is
achieved by either decreasing tidal volume (at
the risk of development of hypercapnia) or by
increasing PEEP (risk of overdistention of
alveoli). Therefore, PEEP and tidal volume
should be carefully titrated to keep driving
pressure low.

(c) Compliance — It is a measure of ease of
distensibility of lung elastic tissue. The easier a
lung able to expand or stretch, more will be its
compliance. Normally, the total compliance of
both lungs in an adult is about 200 ml/ cm H,O.
Low compliance is usually found in ARDS
patients with stiff lung. There are two types of
lung compliance-

1.Static compliance = Tidal volume
P,.- PEEP
Static compliance measures pulmonary complian-
ce when no airflow such as during inspiratory pause
and itis slightly higher than dynamic compliance.

2. Dynamic compliance = Tidal volume
PIP - PEEP

It represents pulmonary compliance during active
inspiration and depends upon peak inspiratory
pressure (PIP). PIP depends on airway resistance.
COVID -19 Pneumonia is a L phenotype(26)(28)
usually with high compliance (> 40ml/cm H,O). So,
a low PEEP and high tidal volume up to 8-9ml/kg (if
hypercapnia present) is advised. H- phenotype
pneumonia is managed like ARDS with lung
protective ventilation (low tidal volume (4-6ml/kg)
along with high PEEP). Therefore, it is essential to
look for respiratory compliance of these patients
prior to make any adjustment in ventilatory settings.

(d) P0.1 (Airway occlusion pressure)- Itis defined
as the pressure generated in the airways during the
first 100 msec of an inspiratory effort against an
occluded airway. This can be measured in most
modern ventilators. The normal value of P0.1 (in
spontaneously breathing patients) is about 1 cm
H,O. However, in mechanically ventilated patients'
values above 3.5 cm H,O are associated with
increased effort. Therefore, airway occlusion
pressure value in CARDS patients should be kept
less than 3.5 cm H,O to obtain a ventilatory strategy
protective for the lung (to prevent it from VILI and
diaphragmaticinjury (Myotrauma)).

(3) Target goals of mechanical ventilation(35)-
1. Target SPO2 =90-94%
2.Pa0,>55mmHg.
3.pH>7.25
4.FiO,<04
5.Pa0,/FiO,>300mm Hg.

(4) Subsequent ventilatory settings- Subsequent
ventilatory settings is decided by dynamic
assessment of P, pressure, driving pressure,
compliance, and ABG (pH, oxygenation level) as
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done in non-CARDS(33). Some working guidelines

areasunder:
(a) If Pplat <30 cm H,O, tidal volume (6 mL/kg)
and normal PH- No further adjustments.
(b) If Pplat >30 cm H,0 and tidal volume (6
mL/kg or higher) — Decrease tidal volume to
5ml/kg if required, further decrease it to 4ml/kg.
Consider increase in respiratory rate till up to
35/min to maintain an acceptable minute
ventilation.
(c) If ventilator dyssynchrony present with P,
<25 cm H,0 and tidal volume (<6 mL/kg)-
increase tidal volume to 1 mL/kg increments up to
8ml/kg to achieve P,,>25 and <30 cm H,0.
(d) If pH > 7.45 with respiratory alkalosis-
decrease respiratory rate to target pH 7.25-7.45.
(e) If pH < 7.25 with respiratory acidosis-
increase respiratory rate up to 35/min (concern
auto-PEEP)totargetpH 7.25-7.45.
(f) If pH < 7.15 with respiratory acidosis- after
maximum respiratory rate (35/min), increase tidal
volume in 1ml/kg increments (target P, < 30 cm
H,O and PH 7.25 -7.45) or administer NaHCO, if
metabolic acidosis also present.

(5) Other adjuvant therapies:

(a) Sedation and analgesia

Propofol and midazolam are two most commonly
used drugs for ICU sedation of mechanically
ventilated patients and may be useful for sedation of
CARDS patients who are on mechanical ventilation.
Melatonin has been considered as a supportive
therapy to improve sleep in COVID-19 patients in
ICU, although more studies are required to validate
this recommendation(36). In an ongoing pandemic
like COVID-19, there is an acute shortage of
sedatives and analgesics. Thus, some physi-
cians/intensivists have evaluated inhalational
volatile anaesthestic agents as an alternative for
sedation. Volatile anaesthetic agents like isoflurane
& sevoflurane have advantages beyond sedation.
This includes decreased airway resistance,
bronchodilatation (in dose dependent manner),
improved oxygenation, reduction of proinflam-
matory markers and decreased lung epithelial
injury(37). However, they have not shown
improvement in length of ICU stay or mortality
benefit. Thus, further clinical studies or RCTs are
required to interpret favourable outcome(38). To
administer inhaled anaesthetics in ICU trained staff
and anaesthesia machine / ventilator with miniature
vaporizer and scavenging systems should be
available. The main purpose of using sedation in
COVID-19 patients with ARDS is to ensure patient
comfort, alleviate anxiety, and to avoid ventilator
asynchrony.

Two tools used to assess level of sedation in ICU
patients are:

1. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)-A
target of -3 to -4 points is kept for deep sedation of
mechanically ventilated ICU patients. A target of -5
is required when patients receive NMBA (to prevent
patient- ventilator asynchrony) (39)(40).




2. Riker Sedation-Agitation Scale (SAS)- Atarget
of 2 points is required to achieve deep sedation and
SAS 1 is required for very deep sedation like
patients on prone ventilation or ECMO. Light
sedation by Dexmedetomidine with target value of
SAS 3 - 4 may be suitable for COVID-19 patient on
HFENC oxygen supplement therapy to control the
physiological stress response(39).

In resource deficit conditions, processed EEG
devices (Bispectral index (BIS), entropy and
narcotrend-derived variables) can be utilized as a
valuable monitoring device to reduce drug utili-
sation and to monitor need for sedatives (41)(42).
Besides sedation, providing adequate analgesia is
also equally important. A combination of agents
(ketamine, fentanyl, morphine, hydromorphone,
dexmedetomidine, remifentanil, sufentanil) may be
considered as per requirement of the patient.
According to PADIS guidelines(43), remifentanil
and sufentanil are the analgesics of choice.

Three pain scoring scales are routinely used to

assess the subjective nature of painin ICU (39)-.

1. Numeric rating scale (NRS)- Target range < 4.
This may be considered for non- ventilated
spontaneously breathing COVID-19 patients who
can express pain themselves.

2. Behavioral pain scale (BPS)- Target range < 5
and can be used for mechanically ventilated
patients.

3. Critical care pain observation tool (CPOT)-
Target range < 3 and can be used in critically ill
patients on invasive ventilation.

(b) NMBA (neuromuscular blocker agents)-

No clinical trials have been conducted on the use of
NMBA in COVID-19 patients with ARDS. However,
several intensive and critical care societies
worldwide(44)(45) have made recommendations
on the use of NMBA to improve oxygenation and to
reduce ventilator dyssynchrony in ARDS patients.
NMBA may be used in boluses (but not in
continuous infusion) in moderate to severe ARDS
patients with refractory hypoxemia (PaO,/
FIO, < 120 mmHg) to facilitate oxygenation,
improved lung ventilation(46) and to avoid critical
illness neuropathy. Routine use of neuromuscular
blocking agents is not advised as it doesn’t reduce
duration of mechanical ventilation and there is no
survival benefit in ARDS patients. For intubation of
CARDS patients, rapid sequence induction
technique practiced, and therefore, succinylcholine
and rocuronium are the preferred choice of NMBAin
COVID-19 patients(10)(47). However, for inter-
mittent boluses, rocuronium, vecuronium, and
atracurium are more preferred compared to
succinylcholine. TOF monitoring in ICU can
contribute to better utilisation of NMBA[31].

(c) Recruitment manoeuvres (Rms)-

Recruitment manoeuvres with high PEEP are used
to improve oxygenation in CARDS patients by
increasing transpulmonary pressure to open
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atelectatic or collapsed alveoli. Until now, no studies

have found out the exact role of recruitment mano-

euvres (RMs) in patients with ARDS secondary to

SARS-CoV-2. Surviving Sepsis Campaign

guidelines(48)advise to use RMs with high PEEP to

open collapsed alveoli and against the use of
incremental PEEP titration RMs in COVID-19
patients. Use of incremental PEEP for recruitment
manoeuvres is discouraged in favour of RMs with
high PEEP in COVID-19 patients. WHO interim
guidelines also advise use of intermittent
recruitment manoeuvres with high PEEP to improve
oxygenation in ARDS due to COVID-19. It is
essential to watch for hypotension, desaturation,
and lung barotrauma during RMs. The two types of

RMs used in ARDS patients are as under (48)-

1. Traditional RMs — High level of CPAP (35-40 cm
H20) along with prolonged inspiratory pause
(40sec)is preferred in COVID-19 patients.

2. Incremental PEEP titration RMs- In this RM,
incremental PEEP is used from 25 to 35to 45 cm
H20 for 1-2 min each and not recommended for
COVID-19.

(d) Administration of Steroids

WHO recommends(29) administration of steroids in
CARDS patients on mechanical ventilator who have
developed septic shock and require increasing
dose of vasopressors to maintain MAP > 65 mm Hg.
Inj. Hydrocortisone 200mg/day or prednisolone
75mg/day is adviced. Surviving Sepsis Campaign
guidelines(48) suggest use of systemic corticos-
teroids in CARDS and advise to use corticosteroids
in lower doses for shorter duration. However,
routine use of corticosteroids for COVID-19
mechanically ventilated patients with respiratory
insufficiency without ARDS is not recommended.

(e) Anti-Thrombotic therapy for CARDS
Antiplatelet therapy is associated with reduced
mortality and lower incidence of ARDS/ALI in
critically ill patients, particularly those with
predisposing conditions such as high-risk surgery,
trauma, pneumonia, and sepsis(49). Accordingly, it
may act as a prophylactic agent and/or as a
treatment in critically ill patients with the above
mentioned conditions. Importantly, with a large
number of the critically ill population, even a low rate
of avoidable harm will be associated with massive
preventable deaths. Consequently, it is imperative
to identify the role of antiplatelet treatment as an
adjunctive therapy in critically ill patients.

(f) Fluid therapy

WHO [19] and Surviving Sepsis Campaign
guidelines(48) recommends use of conservative or
restricted fluid therapy, over liberal fluid. It has
shown to decrease the number of days on ventilator
and shortens ICU stay. Surviving Sepsis Campaign
guidelines used indirect evidence and recommends
use of dynamic parameters (Skin temperature,
capillary refill time, serum lactate, stroke volume
variation (SVV), pulse pressure variation (PPV) and
stroke volume change with passive leg raising) over
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static parameters (CVP) to assess fluid respon-
siveness in COVID-19 patients with septic shock.

(g) Nutritional support

According to ESPEN expert statements(50) and

ESPEN guidelines(51), the nutritional support for

SARS CoV-2 infected patients in ICU are as under-

1. Malnutrition assessment in polymorbid
patients- MUST criteria & NRS criteria must be
used to check/screen individuals with COVID-19
for malnutrition .

2. Patients on NIV- Peripheral parenteral nutrition
is preferred as NIV along with enteral feed is
associated with complications like stomach
dilatation (prone for aspiration) and ineffective
ventilation though due to air leak from the side of
the facemask.

3. For patients on HFNC - Oral nutritional
supplements can be after assessing the
nutritional status of COVID-19 patient or start
enteral feed if oral feed is not possible.

4. Patients on ventilator —

a) Early enteral feed (within 48hrs of ICU
admission) through nasogastric tube is
favoured over late enteral and early parenteral
feed.

b) Post pyloric feed to be started in patients prone
for gastric aspiration or in cases of gastric
intolerance after prokinetic drugs.

c) Parenteral nutrition can be administered within
3-7 days if contraindications to enteral nutrition
are present.

d) Indirect calorimetry, VO2 or VCO2 estimation
is recommended to guide daily energy
expenditure (EE). If not available, weight-
based equations to be used to estimate daily
calorie expenditure (20-25 kcal/kg/day)

e) Enteral nutrition can be given to prone
ventilated patients and is verified to be safe in
CARDS.

f) In the early phase of illness (first week),
hypocaloric nutrition (not exceeding 70% of
EE) should be administered.

g) After the early phase of acute iliness, isocaloric
nutrition is recommended over hypocaloric
nutrition.

h) In frail patients, protein administration (1.3 g/kg
/day) can be considered progressively during
critical iliness.

i) For obese patients, requirement of protein is
1.3g/kg (adjusted body weight)/day. Adjusted
body weight = Ideal body weight + 0.33 X
(actual body weight - ideal body weight)

j) EN can be delayed in haemodynamic unstable
patients with shock on vasopressors, severe
hypoxemia, and severe acidosis.

5. Post-extubation patients- Texture adapted food
to be considered orally and if dysphagia is
present (which is most common in post-
extubation), administer enteral nutrition.

(h) Management of septic shock
In the absence of direct evidence on COVID-19
patients and septic shock, WHO interim guide-
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lines(29) and Surviving Sepsis Campaign
guidelines (48) recommends use of crystalloid
intravenous balanced fluids like Normal Saline,
Ringer's Lactate as fluid bolus (1liter over 30min or
faster) for septic shock to check for fluid respon-
siveness. Hypotonic fluids, colloids, hydroxyethyl
starches, gelatin, dextrans and albumin should be
avoided for resuscitation. If there is no fluid
response and signs of fluid overload appear like
crackles on auscultation, then discontinue the fluid
and consider using vasopressors. In vasopressors,
Norepinephrine is the drug of choice followed by
vasopressin & adrenaline. Goal is to maintain MAP
> 65mm Hg. Consider dobutamine in shock with
evidence of cardiac dysfunction associated with
persistent tissue hypoperfusion. Surviving Sepsis
Campaign guidelines(48) doesn't recommend
dopamine in COVID-19 with shock possibly due to
anincrease risk of arrhythmias and lack of evidence
of mortality benefit. These vasopressors should be
titrated strictly to targeted blood pressure to
maintain tissue perfusion and given preferably
through a central venous catheter. When peripheral
lines are used for infusion, watch for necrosis of skin
or extravasation of vasopressors.

(6) Prone ventilation-

If lung protective ventilation fails to maintain
adequate oxygenation (PaO2/FiO2 < 150mm Hg
despite PEEP >5 and FiO2 > 0.6), then prone
ventilation should be considered. Guérin et al
PROSEVA trial(53) reports promising results in
patients with severe ARDS. It is a well-known fact
that prone ventilation along with early NMB agents
has improved survivability in ARDS(23). Prone
ventilation also enhances oxygenation and
decreases V/Q mismatch in ARDS patients. In
COVID-19 patients' good response to prone
positioning may be due to their well-preserved lung
compliance compared with patients who develop
ARDS from other causes. Therefore, patients are
ventilated in prone position for at least 16 hours per
day if patient fail to maintain oxygenation in supine
position. However, utmost due care should be taken
to avoid ventilator disconnections during position
change, minimum staff should be kept for turning
the patient to prone. Contraindications to prone
ventilation (cervical spine injury, open chest,
unstable airway, raised ICP, raised intraabdominal
pressure) should be addressed prior to proning. Itis
imperative to mention that these patients should be
well sedated to tolerate the tube and boluses of
neuromuscular agents should be considered to
avoid unnecessary coughing while turning to prone
position. The optimal time and criteria to
discontinue prone ventilation when PaO2/FiO2
>150mm Hg with FiO2 < 0.6 and PEEP < 10 cm
H20 for at least 4 hours in supine position after a
trial of prone position(54).

(7) Role of pulmonary vasodilators-

The two most commonly used vasodilators in
mechanically ventilated patients are inhaled nitric
oxide gas (iNO) and epoprostenol. They are




administered by continuous inhalation. Rescue
therapy with them are considered to improve
oxygenation when PaO2/FiO2 <100mm Hg despite
prone ventilation or if it is associated with acute
pulmonary arterial hypertension(48). If there is no
improvement in oxygenation after instituting inhaled
pulmonary vasodilators, then it should be tapered
off without undue delay to avoid rebound pulmonary
vasoconstriction. Epoprostenol has mild antipla-
telet action, so it should be avoided in alveolar
haemorrhage. The risk of aerosolization and
clogging of HME filters is particularly more with
Epoprostenol and it remains a concern in COVID-
19 patients. That is why iINO is more preferred due
to less frequent chance of filters and less risk of
acquired infection in the HCWSs. Routine use of
inhaled nitric oxide in CARDS patients is not
recommended as there is no evidence of survival
benefit(48).

(8) Role of ECMO-

If oxygenation doesn’'t improve and hypoxia still
persists then VV-ECMO (veno-venous extracor-
poreal membrane oxygenation) can be considered
subjectto availability.

Indications of ECMO in COVID-19(55)-

(a) PaO,/FiO, >150 but pH <7.25 with PaCO, >60
for more than 6 hours.

(b) PaO,/FiO, <80 mm Hg for 6 hours, PaO2/FiO2
<50 mm Hg for 3 hrs, and other adjunctive
measures fail (prone position, NMB, recruitment
manoeuvres, inhaled pulmonary vasodilators).

ECMO is expensive and extremely resource-limited
treatment requiring trained personnel. Therefore,
its use as rescue therapy should be considered only
in refractory hypoxic respiratory failure(56). So far,
no RCTs or meta-analyses have been conducted on
ECMO in CARDS. Few reports from China mention
ECMO instituted for CARDS, but their course of
hospital stay, clinical course, and outcome were not
discussed(57).

(9) Ventilator Weaning and extubation of
CARDS patients-

Special attention to avoid viral transmission to the
health care providers during extubation in
mandatory. Extubation is an aerosol generating
procedure, so a high threshold for extubation
should be kept for these patients to avoid
unnecessary reintubation. Some physicians use
cuff leak test criteria along with spontaneous
breathing trials (SBT) to assess the readiness for
weaning from mechanical ventilation on the
assumption that these patients could have
developed airway oedema due to prolonged
ventilation. Since the risk of aerosol generation in
cuff leak test is similar to extubation, it is advised to
perform SAT (Spontaneous awakening trial) and
SBT without T-piece at lower pressure support (0-
3cm H20) along with use steroids prior to
extubation. The following weaning criteria is
recommended prior to extubation(58)-
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1. Patient should be conscious, comfortable, and
oriented.

2.Pa0,/FiO,>300 mm Hg with PEEP <5 cmH,O.

3. Hemodynamically stable and maintaining SPO,
with FiO,<0.4.

4. RSBI (Rapid shallow breathing index) < 105 —
calculated by respiratory rate/tidal volume in
litres when the intubated patient is breathing
spontaneously

5. No signs of increase work of breathing or
respiratory distress like use of accessory muscle,
paradoxical or asynchronous respiration, nasal
flaring, profuse diaphoresis, agitation, tachy-
pnoea, tachycardia or cyanosis.

6. Good cough reflex with absence of expecto-
ration/secretion.

Appendix 1 provides an algorithm for management
of a patient with CARDS.

(10) Prevention of complications-

Complications or adverse/side effects of mecha-

nical ventilation should be prevented in all cases of

CARDS, as with any other case of ARDS. Few of the

interventions are enumerated below:

(a) Prevention of Ventilator Associated Pneumonia
(VAP)(59) -

VAP can be prevented by following:

1. Spontaneous awakening and spontaneous
breathing trails.

2. Head of bed elevation.

3. Selective digestive decontamination.

4. Thromboprophylaxis

5. Oral care without chlorhexidine as some
patients develops ARDS due to aspiration of
chlorhexidine.

6. Use a new ventilator circuit for each patient.

7. Change HMEs filter when soiled.

8. Oral intubation preferred compare to nasal
intubation.

(b) Reduce pressure sores and ulcers by frequent
change of position every 2 hourly.

(c) Reduce stress ulcer, gastric bleeding by early
enteral feeding within 24-48 hrs of ICU
admission and consider PPl or H2 blocker.

(d) Reduce ICU related weakness by early
mobilisation.

(e) Reduce catheter related infection by using
sterile aseptic technique while insertion and
consider removal when not needed.

(f) Reduce the number of days on mechanical
ventilation by daily assessment for readiness of
extubation through spontaneous breathing
trials.

(g) Reduce the incidence of venous thromboem-
bolism by use of pharmacological agents or
mechanical compression devices.

(h) Suctioning of mechanically ventilated patients
should be done with closed inline suction
catheters to prevent aerosol spread and
unnecessary ventilator disconnection should be
avoided to prevent alveolar recruitment (32).
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(11) Understanding recent advances in ARDS

treatment-

Salient features from various RCTs and clinical

trials, that reflect recent advances and consensus in

the understanding and management of ARDS-

(a) Multiple trials(60)(61) have failed to confirm the
benefit of using recruitment manoeuvres in
ARDS patients.

(b) The LUNG-SAFE study(23)(62) - Shown
increased mortality with noninvasive ventilation
in severe ARDS patients.

(c) Liberal oxygen or conservative oxygen
(LOCO,) trial(63)- Conservative oxygenation
strategy did not reveal increased survival
benefits. So, hyperoxia (SpO2 >97%) and
hypoxemia (SpO2 <90%) should be avoided.

(d) SUPERNOVA study(64)- Use of extracorporeal
carbon dioxide removal can be utilized to enable
ultra-protective ventilation (Tidal volume= 4
mL/kg and P, ;<25 cmH,0)in ARDS.

(e) EOLIA trial(65)- Fails to approve the superiority
of routine use of ECMO therapy in severe ARDS
over rescue ECMO therapy.

For the transport of intubated patients, the use of
evacuation pods have also been described for a
medical evacuation (66).

Neuropsychiatric symptoms in cards

Long-term outcomes of patients with ARDS are
being increasingly recognized as important
research targets, as many patients survive ARDS
only to have ongoing functional and/or psycholo-
gical sequelae.

The etiopathogenesis of neuropsychiatric manifes-
tations could be either due to primary neuro-
invasion by the coronavirus 2 (SARS-CoV-2) or a
secondary attack of inflammation by activated
immune and inflammatory mediators. The most
common psychiatric presentation in ICU is of
Delirium but other neurological symptoms such as
rigidity, myoclonus, catatonia can also be encoun-
tered.

Delirium- The prevalence of delirium in intubated
patients is up to 80%(67) which is further
exacerbated in CARDS patient. The risk factors
include old age (>65yrs), medical co-morbidity,
drugs (propofol, opiods, and high-dose benzo-
diazepines, which are routinely used during
mechanical ventilation), hydroxychloroquine
(67,68).

Delirium can be objectively assessed and
monitored with 'Confusion Assessment Method for
the ICU' scale(69).

The management comprises of:

1. Regularizing the sleep cycle
Melatonin should be used for regularizing sleep-
wake cycle in delirium owing to its short half-life,
additional mild anti-inflammatory properties and
no respiratory depression (69).
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Benzodiazepines should be avoided (except in
cases of delirium tremens), as cumulative doses
run the risk of respiratory depression and may
cause paradoxical disinhibition. Zolpidem (2.5-
5mg) is relatively safer in terms of respiratory
functioning, but levels are increased in patients
taking ritonavir.
2. Acute agitation/Disruptive behaviour(70)

Acutely disturbed behaviour can be managed
with low dose antipsychotic drugs, however,
monitoring of QTc interval, neurologic side effects
(EPS), and sedation becomes essential. The risk
of QTc prolongation gets further amplified, given
the potential use of COVID-19-specific medica-
tions that themselves prolong QTc (hydroxy-
chloroquine, azithromycin), leading to a poten-
tially increased risk of torsades de pointes(71).

a) Haloperidol (2.5- 5mg) can be used orally or
intramuscularly. Intravenous administration
should be accompanied by ECG monitoring
(70).

b) Olanzapine 5-10 mg can also be considered
either orally or parenterally. In an acutely
disturbed patients, intramuscular (IM) is the
preferred route of administration compared to
intravenous (IV) route as it has minimal effect
on QTc interval and lesser risk for EPS
compared to haloperidol.

c) Dexmedetomidine is alpha-2 agonist and
reduces the release of noradrenaline and
helps curtailing restlessness. Clonidine can
also be used for the same reason and is more
convenient as it's available in skin patches
form.

d) Valproic acid is known for its neuroprotective
potential and can be used to control extreme
emotional fluctuations. It also provides pro-
phylaxis against the potentially epileptogenic
state by increasing the seizure threshold.
However, liver function tests and platelets
need to be constantly monitored (58).

e) In extreme cases not responding to the above
measures, only short acting low dose oral
benzodiazepines (e.g., lorazepam 1- 2 mg)
may be considered with close monitoring for
respiratory distress and respiratory failure.

Future Research

CARDS unfortunately is still on the rise and our
understanding on the progression and behaviour of
the disease with respect to interventions is only
becoming clearer day by day. Our meta-analysis
suggests the recommendations that has been
mentioned in the paragraphs above can be used a
guide to curate management protocols by treating
physicians. For each recommendation mentioned,
itis important to consider the quality of the evidence
reviews thoroughly before applying these recom-
mendations to specific clinical situations or policy
decisions. No guideline or recommendations can
consider all the compelling clinical features of
individual patients, as they are unique. However, it
is also unknown whether similar results can be
found in the unselected and broad population with




critical illness. There is, thus, a great need for well
designed, high-quality, large, randomized trials to
confirm the effect of COVID-19 in critically ill
patients with CARDS.

Conclusion

CARDS is an anticipated severe complication of
COVID-19 that requires prompt recognition and
comprehensive multi-speciality management.
Extensive research and studies are required to
address the vital unanswered queries about
treatment of mechanically ventilated patients of
CARDS. Because of the high mortality in
mechanically ventilated patients, the above
recommendations and findings direct the potential
forimprovement in the management of patients with
CARDS.
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Masa pulsatil en el cuello: arteria subclavia sobre costilla cervical

Throbbing mass in the neck: subclavian artery on the cervical rib

Ana M. Garcia-Rodriguez', Miguel J. Sanchez-Velasco*, Maria C. Aldudo-Avilés""

Resumen

Una masa pulsatil en el triangulo posterior del cuello puede inducir preocupacion
cuando crece y comienza a molestar. Se presenta caso de mujer joven, que
consulta por dicho motivo, en la que se identifica una arteria subclavia
verticalizada por coexistencia con costilla cervical. Al ser, por el momento,
asintomatica Unicamente requiri6 una actitud preventiva, ademas de un
seguimiento evolutivo ante la posibilidad del desarrollo de un cuadro compresivo
por el sindrome del desfiladero toracico y/o un aneurisma arterial.

Palabras clave: costilla cervical, arteria subclavia, sindrome del desfiladero
toracico.

Abstract

A throbbing mass in the rear triangle of the neck can be of concern when it grows
and begins to disturb. There is a case of a young woman, who consults for this
reason, in which a verticalized subclavian artery is identified by cervical rib. Being,
for the time being, asymptomatic only required a preventive attitude, in addition to
an evolutionary follow-up to the possibility of the development of a compression
picture by thoracic gorge syndrome and/ or an arterial aneurysm.

Keywords: cervical rib, subclavian artery, thoracic outlet syndrome.
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Reporte de caso

Es importante familiarizarse con algunas malforma-
ciones Oseas como la costilla cervical, anomalia
costal mas frecuente, que puede inducir cambios
de conformacioén en el cuello. Aunque lo habitual es
que sea asintomética y un hallazgo casual
radiolégico, puede producir masas induradas
ademas de otros sintomas (1-3). Una masa pulsatil
es una forma poco usual de presentacion (4-6), lo
que es de cardinal importancia identificar para
prevenir complicaciones potencialmente graves

7).

El diagnéstico diferencial incluye una malformacion
vascular, un tumor del cuerpo carotideo o un
desarrollo aneurismatico. Se descartan quistes,
linfangiomas, adenopatias y/o lipomas por no
concordancia en las caracteristicas del propio
tumor o por la localizacion anatémica cervical (8).

Se presenta el caso de paciente joven que consulta
por masa pulsatil molesta en el cuello a la que se
identifica la arteria subclavia izquierda verticalizada
por costilla cervical. La actitud generada es la
instruccion sobre habitos de vida para evitar la
consecucion del sindrome del desfiladero toracico
(9,10). Ademas, se efectlia seguimiento reglado,
por nuestra parte, para deteccién de un posible
desarrollo aneurismatico en el tiempo (7).

Mujer de 24 afios, con buen estado general, que
acude a la consulta de Atencién Primaria (AP) por
una masa en cuello, que refiere tener de toda la
vida, pero nota mas voluminosa desde hace unos
meses, late y molesta, sin sincopes ni mareos
asociados. No se resefian antecedentes
personales nifamiliares de interés.

En la exploracion se evidencia una masa pulsatil a
nivel supraclavicular izquierdo, en tridngulo
posterior cervical, con un aspecto de ambas
extremidades (desarrollo muscular, color,
temperatura y distribucién de vello y faneras)
uniforme. Para comprobar la integridad del flujo
vascular de la extremidad se efectuan las
maniobras de Adson (persiste pulso radial con la
abduccion del brazo y la rotacion lateral del cuello
hacia el lado explorado) y de Wright (abduccién de
la extremidad hasta los 180 ° en rotacion externa)
que fueron negativas; la tension arterial bilateral, la
auscultacién y el electrocardiograma también
fueron normales. (Figura 1)

En la misma consulta se realiza una ecografia con
ecoégrafo de bolsillo y sonda de alta frecuencia (7,5
MHz): se observa flujo turbulento bicolor al aplicar
el Doppler, con formaciones irregulares rodeando
luz (Figura 2).

Se plantea diagnostico diferencial con paraganglio-
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Figura 1. Masa supraclavicular pulsatil constatable por observador externo

Figura 2. Arteria subclavia dilatada sobre costilla cervical con flujo algo turbulento en secuencia de
cuatro fotogramas
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ma carotideo, aneurisma o malformacion vascular,
por lo que se solicita ecografia reglada de troncos
supraadrticos e interconsulta a cirugia vascular,
apuntando sospecha de paraganglioma.

Ademas, se continta estudio con radiografia de
térax, en la que se observa un pulmén sin cambios
agudos, y una analitica, con perfil general de
reconocimiento, con resultados dentro de la
normalidad.

La paciente acude de nuevo a consulta con
preocupacion por latido persistente en cuello, el
cual es posible evidenciar por simple observaciéon
externa. Se realiza nuevo ecodoppler visualizando
un intenso flujo bicolor en arteria dilatada. Ante la
posibilidad de tratarse de un desarrollo aneuris-
matico se deriva a urgencias hospitalarias.

Ya en el hospital el Servicio de Radiologia emite un
primer diagnostico, tras ecografia de cuello,
apuntando una malformacién vascular venosa
supraclavicular izquierda que fue seguida de una
Resonancia Magnética (RM) en el mismo dia, con
diagnéstico radiolégico de cadena de ganglios
cervicales y supraclaviculares de morfologia
reactiva.

La exploraciéon se completa unos dias mas tarde en
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el Servicio de Cirugia vascular. La Angiotomografia
de troncos supraadrticos descarta patologia
urgente.

Tras alta, y conclusion dada por Radiologia,
efectuamos, una segunda analitica en la que
afiadimos biomarcadores de fase aguda, b2
microglobulina y quantiferén, para descartar
linfoma, tuberculosis u otros tipos de patologia
tumoral o infecciosa. El resultado fue normal en
todos los casos.

Posteriormente, llegada la cita, el Servicio de
Radiologia realiza un ecodoppler de troncos
supraorticos y revisa placa de térax, donde observa
costilla cervical bilateral (Figura 3). Al realizar el
estudio ecografico dirigido al hueco supraclavicular
izquierdo se identifica una arteria subclavia
izquierda posterior a la primera costilla cervical,
discretamente mas dilatada que la derecha, pero
sin imagenes aneurismaticas ni signos de
complicaciones vasculares. Se trata de una
variante anatémica sin significacion clinica en la
actualidad, pero de la que conviene conocer su
existencia ya que a lo largo del tiempo podria
presentar sintomatologia asociada al sindrome del
desfiladero toracico por compresion del plexo
braquial, vena o arteria subclavias.

Figura 3. Radiografia de térax en la que se observa costilla cervical bilateral: completa en el lado
izquierdo, incompleta en el derecho (flechas)

Por ultimo, se hace una derivacién a Cirugia
toracica, que no plantea ningun tipo de intervencién
en la paciente, por el momento, asintomatica.

De nuevo en consulta de AP se instruye a la
paciente en habitos de vida, con especial
prevencion en evitar movimientos repetitivos de la
extremidad en hiperabduccién y levantando pesos.
Se plantea seguimiento reglado para control
evolutivo de masa pulsatil, asi como aparicién de
sintomatologia que requeriria nueva derivacion
para una posible descompresion inmediata.

Discusion

La costilla cervical tiene una prevalencia estimada
del 0,05-3 % en la poblacién general y es la
malformacion costal mas frecuente, sola o
asociada a otras anomalias 6seas, sobre todo en la
mujer (2,5:1). Surge de la 72 vértebra cervical,
menos veces a partir de la 6° 5° e incluso 4°
vértebra (1,2). También se le llama “costilla de Eva”
y constituye una costilla accesoria o
supernumeraria, siendo mas comun en reptiles.
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Mayoritariamente asintomatica y descubierta de
modo casual, suele ser bilateral y asimétrica hasta
en el 50% de los casos, tanto como rudimento o
completa. Cuando es Unica esta en el lado
izquierdo. S6lo en el 10% genera dolor o masa
indurada en cuello (1-3); son menos los casos en
los que se manifiesta como masa pulsatil por
desplazamiento de la arteria subclavia (4-6)o por
formacioén de un aneurisma postestenético (7)
cuando concurre con una costilla completa (1,5,8).
(Nuestra paciente presenta costilla completa
izquierda e incompleta derecha).

Existe una clasificacion en 4 grupos (Gruber): 1/ se
extienda mas alla de la apofisis transversa, 2/casi
toca la primera costilla, 3/se une a ella a través de
bandas fibrosas o cartilaginosas, 4/la fusion es
completa (8); posteriormente ampliada por
Blanchard (9), pero finalmente simplificada en dos
grupos: parcial o completa (tipo 4 de Gruber) (10).

En las formas completas la tendencia, durante el
desarrollo, es a fusionarse con la 12 costillao con la
aposifis transversa C7 (apofisomegalia); las
incompletas terminan libremente en los tejidos
blandos del cuello.

Las costillas cervicales se desarrollan al final de 4°
mes, durante la embriogénesis, en relacién con una
mutacion del gen HOX. Las anomalias en la
expresion del gen HOX también se han relacionado
con la oncogénesis (5) y la mortalidad fetal:
presentan mayor prevalencia en fetos nacidos
muertos con respecto a los nacidos vivos, lo que ha
sugerido una actuacion como marcadoras de
eventos desventajosos durante etapas criticas del
desarrollo (11).

Otro gen involucrado es el gen factor diferenciador
del crecimiento 11 (GDF11), cuya desactivacion se
traduce en un patrén anormal del esqueleto axial
(4). Hay que sefialar que esta malformacion
constituye una caracteristica fenotipica constante
en la monosomia del cromosoma X o Sindrome de
Turner.

El sindrome del desfiladero toracico, salida u
opérculo toracico incluye un conjunto de sintomas
secundarios a la compresion del haz neurovascular
(plexo braquial, arteria y vena subclavias) situado
en la salida toracica o espacio triangular en la base
del cuello, entre musculos escalenos anterior y
medio, clavicula y primera costilla. La presencia de
una costilla accesoria reduce este espacio y fuerza
alas estructuras neurovasculares hacia arriba.

El compromiso neurovascular ocurre en tres
espacios: triangulo del escaleno, el espacio
costoclavicular y el espacio del pectoral menor.
Implica, por tanto, sintomas neurol6gicos, venosos
y/o arteriales (7).

La incidencia es de 3 a 80/1000, siendo la
afectacion neurogénica, con alcance del tronco o
plexo braquial originado en las raices nerviosas de

C5 a T1 (C5 —C7 Plexo braquial superior y C8-T1
Plexo braquial inferior), el 90-95% de los casos. Le
sigue el sindrome venoso (3-5 %) y en ultimo lugar
el arterial (1-2%), con implicacion subclavia y axilar
e inicio de sintomas entre los 20 y 50 afios, de modo
unilateral y porigual en ambos sexos (12).

Los mecanismos que pueden provocar el sindrome
del desfiladero abarcan traumatismos, movimien-
tos repetitivos y variantes anatémicas. Entre los
traumatismos el latigazo cervical, fractura de
clavicula, hemorragias y hematomas. La hipertrofia
muscular subsecuente a los movimientos repetiti-
vos e intensos de la extremidad puede provocar
compresion, edema, circulacion colateral y trombo-
sis venosa, como en el caso del sindrome
Paget-Schroetter. Entre las variantes anatomicas
la mas comun es la costilla cervical, explicando
hasta el 20% de los casos de implicacion neurolo-
gica. Un escaleno supernumerario, anomalias en la
primera costilla o tumores invasivos pueden ser
causa de compresion local.

La afectacidon neurolégica comprende sintomas
como parestesias y debilidad de miembros
superiores, sobre todo del territorio cubital y la
eminencia tenar (es caracteristica la mano de
Gilliatt-Sumner si coexiste atrofia), dolor cervical,
hombro, trapecios, supraclavicular, pectoral,
cefalea occipital y de pabellén auricular.

La afectacion arterial por compresion de costilla
andmala o bandas fibrosas, de escaleno anterior o
del tendon del pectoral menor implica una
estenosis y aneurisma distal (lo cual fue la
sospechay el motivo de derivacion a urgencias con
nuestra paciente ) inductor tanto de una isquemia
aguda de la extremidad (dolor, cianosis, palidez,
frialdad, retardo relleno capilar, ausencia de pulsos
distales , e incluso lesiones isquémicas de los
dedos como Ulceras y necrosis), fenbmeno de
Raynaud secundario, como de cuadros emboli-
genos responsables de accidentes cerebro vascu-
lares(12-14).

El diagnostico se efectia con electromiografia
(neurogénico), Rx de térax, ecografia doppler,
tomografia computerizada, angiotomografia,
arteriografia y/o venografia (7).

En los cuadros neurolégicos el tratamiento es
conservador, incluida la fisioterapia durante 4 a 6
meses, y solo sera quirdrgico cuando éste fracase.
En los cuadros vasculares la eleccidén es la
trombolisis intracatéter y/o intervencion quirdrgica
para descompresiéon de estructuras comprome-
tidas: reseccion via transaxilar o supraclavicular,
escalenectomia o escalenotomia e incluso
supresion de la primera costilla (7,10,15).

La complicacién menos prevalente, pero si
peligrosa, (por las implicaciones isquémicas,
emboligenas y/o hemorragicas), son los
aneurismas de la arteria subclavia, por lo que es




recomendable un estrecho seguimiento
evolutivo(12,13) ,el cual se explicay es llevado a
cabo con nuestra paciente.

Conclusiones

Una masa pulsatil en hueco supraclavicular a veces
constituye una variante anatomica de la norma-
lidad: arteria subclavia verticalizada por costilla
cervical. Pensar en esta ultima al leer una
radiografia de térax puede ayudar a orientar el
diagnoéstico y evitar escalada de pruebas
innecesarias. No obstante, es preciso un cuidadoso
diagnostico diferencial para descartar patologias
graves o urgentes.

Con el tiempo puede causar el sindrome del
desfiladero toracico, con sintomatologia neurol6-
gica, venosa y/o arterial. Hasta el momento en que
se inicien sintomas el tratamiento es Unicamente
preventivo, fundamentalmente evitando movimien-
tos repetitivos y vigorosos con la extremidad.
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The ¢.3274T> C mutation in the CFTR gene results in bronchiectasis and loss of lung
function in a 44-year-old Peruvian woman: A very rare condition

Mutacidén ¢.3274T> C en el gen CFTR provocando bronquiectasias y pérdida de la funcién
pulmonar en una mujer peruana de 44 anos: una condicion muy rara

Samuel Pecho-Silva"*, Ana C. Navarro-Solsol**

Abstract

CF is an autosomal recessive disease, requiring mutations to be present in both
alleles in the CF transmembrane conductance regulatory gene (CFTR). The
¢.3274T> C (p.Tyr1092His) mutation is not registered in the “CFTR2 project”
database, but it is registered in The Human Gene Mutation Database. Neither are
the two DNAAF4 c.1177C> T (p.Leu393Phe) and DNAAF5 ¢.1195G> A
(p.Glu399Lys) mutations found in the "CFTR Project’, and their clinical
consequences are currently uncertain. Here, we report the case of a Peruvian
woman presenting this mutation, bronchiectasis and loss of lung function and
provide a review of the literature.

Keywords: cystic fibrosis, bronchiectasis, C.3274T> C mutation.
Resumen

La FQ es una enfermedad autosémica recesiva que requiere la presencia de
mutaciones en ambos alelos del gen regulador de la conductancia
transmembrana de la FQ (CFTR). La mutacién ¢.3274T> C (p.Tyr1092His) no
estaregistrada en la base de datos del “proyecto CFTR2”, pero esta registrada en
la base de datos de mutaciones de genes humanos. Ademas otras dos
mutaciones DNAAF4 c.1177C> T (p.Leu393Phe) y DNAAF5 ¢.1195G> A
(p.Glu399Lys) encontradas en el "Proyecto CFTR", son actualmente inciertas en
sus consecuencias clinicas. A continuacion, presentamos el caso de una mujer
peruana que presenta esta mutacion, bronquiectasias y pérdida de funcién
pulmonary se proporciona una revision de la literatura.

Palabras clave: fibrosis quistica, bronquiectasias, mutacion ¢.3274T>C.

Introduction

In 2019, about 80,000 patients were registered as
having cystic fibrosis (CF) in the United States and
Europe (1). The clinical diagnosis of CF during
adulthood is a difficult because: 1) the vast majority
of patients do not undergo neonatal screening,
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d) variants of uncertain significance (3,4). The most
frequent mutation worldwide is delta F508, although
its presence varies considerably between races and
regions. Here, we report the case of a peruvian
woman who gave her consent presenting this
mutation and provide areview of the literature.

Case Report

especially in Peru; 2) systemic manifestations are
usually infrequent; and 3) bronchiectasis-like lung
lesions and chronic respiratory symptoms due to
functional compromise are usually considered as
pulmonary tuberculosis or as secondary lesions (2).
The latter is very frequent in countries such as Peru
where the prevalence of tuberculosis is high. Adults
with CF may have a residual function of the gene
involved in CF, and thus, the sweat chloride test with
pilocarpine (gold standard test) is usually not
positive, leading to indeterminate results (3,4),
making molecular biology studies necessary to
achieve a definitive diagnosis (1,5).

CF is an autosomal recessive disease, requiring
mutations to be present in both alleles in the CF
transmembrane conductance regulatory gene
(CFTR). More than 2,000 mutations have been
described in this gene, but only 412 mutations have
been fully characterized (6). The different variations
in mutations can be classified as: a) CF-causing
variants, b) pathogenic variants of variable clinical
significance, c¢) non-disease-causing variants, and

The patient was a 44-year-old woman, a native of
the Department of Huancavelica (3,676 meters
above sea level) in the Peruvian highlands, presen-
ting nearly 40 years of respiratory symptoms
including: cough, phlegm, and dyspnea. At the age
of 30, she was diagnosed with a pulmonary sequela
due to untreated tuberculosis after several previous
radiographs showed lung lesions of the bronchiec-
tasis type. For several years, only sputum samples
were requested in search of M. tuberculosis, all of
which were negative. The general examinations did
not show striking alterations. Chest tomography
showed initially diffuse bilateral cystic bronchiec-
tasis that was later located predominantly in the
upper and lower left lobe and the lower right lobe
(Figure 1). The paranasal sinuses showed no
alterations. No fungal microorganism was isolated.

On referral to our unit, and after obtaining informed
consent from the patient, the following analyses
were made to determine the cause of bronchiec-
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Figure 1. Comparative chest X-Ray: 2014 (upper left corner) and 2019 (upper right corner). Computed
tomography of the chest (2019): bilateral cystic bronchiectasis that was later located predominantly

tasis: immunoglobulins, aspergillus antibodies,
antinuclear antibody (ANA) and antineutrophil
cytoplasmic antibody (ANCA) targeting
myeloperoxidase (MPO) and proteinase 3 (Pr3),
native anti-DNA antibodies, extractable nuclear
antigen (ENA) autoimmunity profile, procalcitonin,
C-reactive protein (CRP) and blood count, all of
them were normal. The functional study using
spirometry and plethysmography showed a very
severe obstructive disorder (forced expiratory
volume in one second [FEV1] of 38%) with a
decrease in forced vital capacity (FVC) of 44%
without response to bronchodilators associated
with a severe increase in residual volume (RV:
160%) and functional residual capacity (FRC:
180%) with normal total lung capacity (TLC: 118%)
and severe decrease in the diffusion capacity of
carbonmonoxide (DLCO: 27%). In the 6-minute
walk test the patient walked 400 meters (adequate

in the upper and lower left lobe and the lower right lobe

for her age) with a resting saturation of 94% and a
minimum saturation during the test of 88%.

With respect to specific examinations for the study
of CF, 4 chloride sweat tests were carried out using
the pilocarpine method. All the results were within
the indeterminate range (30 - 60 mmol / L): 41, 37,
44 and 42 mmol /L, respectively, which is unusual in
infectious bronchiectasis. Although more useful in
neonates and children, a serum immunoreactive
trypsin test was also performed: 764 ng / mL (very
high). In May, 2016 a genetic study for CF carried
out by massive sequencing and found the presence
ofthe ¢.3274T> C mutation (p. Tyr1092His) in one of
the alleles of the CFTR gene; this first study
evaluated 24 mutations of this gene. A second
genetic study conducted in 2019 evaluated 36
genes related to CF, immunodeficiencies, and
primary ciliary dyskinesia found the same ¢.3274T>
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C mutation (p.Tyr1092His) in one of the alleles of
the CFTR gene. Additionally, the presence of
heterozygosity of the DNAAF4 c.1177C> T
(p.Leu393Phe) and DNAAF5 ¢.1195G> A
(p.Glu399Lys) was found; the first mutation is not
present in the database (https://gnomad.broadins
titute.org/) and the second has a frequency in the
population of 0.00003605%, and neither mutation
has known clinical correlation.

A blood count was performed on March 5, 2020,
showing a leukocyte count of 14,900 / mm3 and
CRP level of 53.6 mg / L. Two blood cultures was
negative. The growth of Pseudomonas aeruginosa
in sputum culture was found to be sensitive to
piperacillin / tazobactam, third and fourth
generation cephalosporins, carbapenems,
aztreonam and fluoroquinolones with intermediate
sensitivity to colistin, and therefore, antibiotic
treatment was initiated with ceftazidime 2 g every 8
hours intravenous plus amikacin 750 mg every 24
hours also intravenous and nebulized colistin every
12 hours for 28 days. Azithromycin at 500 mg was
also started 3 times per week. Sputum cultures
taken on March 18 and 28, 2020 showed no
bacterial growth and the patient remains stable.

Discussion

There are many more mutations or variants that can
affect the course, the clinical manifestations, and
the severity of the disease (7-10). The diagnosis of
CF with molecular biology techniques is based on
the recommendations of the “Cystic Fibrosis
Foundation” that uses the “CFTR2 project
database” (11-13). Little is known about the
mutation in exon 20 of the CFTR gene located on
chromosome 7q31.2 known as ¢.3274T> C
(p-Tyr1092His or y1092h) and identified in the
HGMD (The Human Gene Mutation Database) with
the code Cm972958.

According to ClinVar (www.ncbi.nlm.nih.gov/
clinvar/variation/495930/), this mutation is
classified as a variant of uncertain significance.

The ¢.3274T> C (p.Tyr1092His) mutation is not
registered in the “CFTR2 project’ database, but it is
registered in the HGMD database. Neither are the
two DNAAF4 c.1177C> T (p.Leu393Phe) and
DNAAF5 c.1195G> A (p.Glu399Lys) mutations
found in the "CFTR Project’”, and their clinical
consequences are currently uncertain. The
c.3274T> C (p.Tyr1092His) mutation has been
found on a Caucasian chromosome in the United
States. This mutation was also found in a 9-year-old
patient diagnosed with asthma in which 2 chloride
sweat tests were also undetermined: 58 and 52
mmol / L respectively, and sputum cultures were
negative for Staphylococci and Pseudomonas. In
Europe, the ¢.3274T> C mutation (p.Tyr1092His)
was found in only one out of a total of 62 patients
with CF evaluated in ltaly and was reported as

accompanying a CF-causing mutation or variant
(14,15).

We believe that the ¢.3274T> C (p.Tyr1092His)
mutation, together with the DNAAF4 ¢c.1177C> T
(p.Leu393Phe) and DNAAF5 ¢c.1195G> A
(p.GIlu399Lys) mutations, are responsible for the
clinical and functional manifestations and the
progressive pulmonary lesions observed in the
tomography of our patient. We also believe that they
are the cause of the alterations of the biomarkers in
chloride sweat tests and serum immuno reactive
trypsin. Globally, the ¢.3274T> C (p.Tyr1092His)
mutations has only been previously reported in 3
patients: two with CF and one with asthma.
Although the present case did not involve CF, the
genetic background of the patientis likely to underly
the cause of her disease. The findings of this case
suggest the need to study the presence of possible
mutations in cases of suspected CF or
bronchiectasis of unknown cause.
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Condromatosis de rodilla

Knee chondromatosis

http://revistas.unheval.edu.pe/index.php/repis/

Luis G. Dominguez-Gasca", Luis G. Dominguez-Carrillo®

Masculino de 51 afios, con antecedente de luxacion de rodilla izquierda
10 afio atras, acude por dolor en rodilla izquierda, siendo incapacitante.
Las radiografias de rodilla mostraron condromatosis, cuerpos libres y
osteoartrosis. Se efectud limpieza articular vias artroscopica, con
excelente evolucioén.

La condromatosis sinovial, descrita en 1900, es una patologia benigna
poco frecuente, caracterizada por: formacién metaplasica de multiples
nddulos cartilaginosos dentro del tejido conectivo de la membrana
sinovial de las articulaciones, vainas tendinosas y bursas. Algunos
nédulos persisten como cuerpos libres; inician por pequefias
vellosidades que adoptan una forma sésil, luego pedunculadas, se
hacen cartilaginosas y pueden desprenderse y flotar dentro de la
articulacion(1). En algunos casos los cuerpos liberados a la articulacion
pueden presentar calcificaciones amorfas e irregulares, con osificacién
endocondral, visibles en radiografias simples(2). Se observan 75% de
los casos en el género masculino; en 50% de los casos se reporta
traumatismo previo; aparecen en casi todas las articulaciones asi como
como en las vainas sinoviales y bolsas serosas, mas frecuentemente en
rodilla(3,4). El diagnéstico diferencial es amplio, incluyendo:
Hemocromatosis, Hiperparatiroidismo primario, Artritis reumatoide,
Osteoartritis, Hipotiroidismo, Hipofosfatemia, Neuropatia tabética,
Lupus eritematoso, Acromegalia, Hemofilia, Diabetes, Enfermedad de
Wilson, Osteonecrosis, Infiltracion con corticoides, Radioterapia,
Condrocalcinosis, Gota y Osteocondritis.
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Figura 1. Radiografias simples de rodilla izquierda, Figura 2. Radiografia lateral de rodilla
mostrando en (A): disminucion del espacio articular izquierda con acercamiento (C),
y osteofitos (cabeza de flecha); en (B): multiples mostrando: condromatosis (flechas)

cuerpos libres con calcificacion (flechas)
correspondiendo a condromatosis
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Tendoén palmar en cuerda palmar (Bowstring): Complicacion del tratamiento quirargico del
dedo en gatillo por seccion de las poleas A1y A2

Bowstring palmar tendon: Surgical treatment complication of the trigger finger by section

of A1 and A2 pulleys

Luis G. Dominguez-Carrillo', Luis G. Dominguez-Gasca™

El dedo en gatillo (tenosinovitis estenosante) (TE) se presenta
con mayor frecuencia en adultos entre la quinta y sexta décadas,
con prevalencia de 2 a 3% e incidencia anual de 28 por 100.000;
la TE se localiza proximal a la polea denominada A1, que exhibe
marcada hipertrofia, degeneracion, formacién de quistes e
infiltracion de células plasmaticas y proliferacion condrocitica
de colagenotipo 1l (1).

La solucién quirurgica del dedo engatillado es la escision de la
poleaA1 (2); dentro de la configuracion anatémica habitual de las
poleas, la separacion entre las poleas A1 y A2, mide entre 0,4 y
4,1 mm; diferentes estudios anatomicos han demostrado
continuidad de ambas poleas entre 50% y 65% de las personas
(3); la ruptura iatrogénica de la polea A2, ocasiona la
presentacion del tendon en cuerda (Bowstring finger, de la
literatura anglosajona)

Existen pocos casos reportados en la literatura sobre lesion de la
polea A2 producida luego de la liberacion de un dedo en gatillo,
siendo una de las principales complicaciones de esta cirugia (4);
pues al ser una cirugia corta, relativamente sencillay con buenos
resultados funcionales, lleva a personal no calificado a realizarla.
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Isatina, un compuesto endégeno a considerar en la Enfermedad de Parkinson

Isatin, an endogenous compound to consider in Parkinson's disease

Lorenzo A. Justo-Cousifio", Lilian Faro', Rafael Duran'

Sr. Editor

La isatina (indol-2, 3-diona) es un inhibidor endogeno de la
monoamino oxidasa B (MAO B) que incrementa los niveles
estriatales de dopamina en animales de experimentacion y se
propuso como posible candidato para ser investigado en la
farmacoterapia antiparkinsoniana (1-3).
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Elincremento de dopamina inducido por isatina esta relacionado
con el almacenamiento vesicular del neurotransmisor y depende
de la despolarizacion de la membrana y del calcio extracelular
(3). Ademas, la administracion sistémica de isatina mejora las
deficiencias motoras en modelos animales de la Enfermedad de
Parkinson (EP) (1, 2).
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compuestos pueden tener efectos que evitan una mayor
degeneracion neuronal al evitar la formacion de especies
reactivas de oxigeno derivadas del metabolismo dopaminérgico

(4).

Apesar de la incipiente investigacion llevada a cabo en la EP, las investigaciones se focalizan en determinar la
eficacia de un farmaco obviando otros aspectos que podrian ser relevantes a nivel clinico.
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Por un lado, los niveles de isatina urinaria podrian ser Utiles como biomarcador de la severidad clinica de la EP.
En pacientes con EP a partir del estadio Ill se observa un incremento significativo de los niveles de isatina en
orina. Asimismo, estos niveles disminuyen en pacientes en estadio | sometidos a tratamiento en comparacién
con los pacientes no tratados (5).

Publicaciones recientes describen una posible accion neuroprotectora de la isatina (6, 7). Ademas, en cultivos
celulares la isatina presenta efectos protectores en neuronas dopaminérgicas y también se describe
neuroproteccion en el modelo de ratén de EP inducido por la neurotoxina 1-metil-4-fenil-1, 2, 3, 6-
tetrahidropiridina (MPTP) (8). Como agente neuroprotector, la isatina actua sobre la gliceraldehido-3-fosfato
deshidrogenasa (GAPDH), considerada posible diana terapéutica en patologias como la demencia senil, la
epilepsiaylaEP (9).

El perfil protedmico de la isatina revela que este compuesto presenta capacidad para unirse a 200 proteinas
cerebrales en ratones, mostrando un comportamiento analogo al de la selegilina (9). Esto abre la puerta a
plantear que, al igual que la selegilina, el posible efecto neuroprotector de la isatina podria ser independiente a
lainhibicién de la MAO-B.

Teniendo en cuenta que la isatina es un compuesto endégeno y sus niveles son mas altos en pacientes con EP,
la isatina podria interaccionar con los farmacos antiparkinsonianos administrados al paciente. Ademas, la
isatina también puede atenuar los efectos de otros agentes farmacol6gicos en objetivos especificos como MAO
o compuestos neuroprotectores (10).

En este sentido, recientemente Faro y colaboradores han analizado por medio de microdialisis cerebral in vivo
en ratas la interaccion entre la isatina y diversos compuestos con accién antiparkinsoniano. Los principales
resultados observados fueron que los efectos de la isatina sobre lo niveles extracelulares de dopamina estriatal
son similares a la selegilina y a la clorgilina. Ademas, a nivel neuroquimico se ha observado una interaccién
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positiva entre la isatina y los compuestos con accién antiparkinsoniana. De este modo, la coadministracién de
isatina con inhibidores de la catecol-O-metiltransferasa (COMT), amantadina, L-DOPAYy cafeina incrementa los
niveles de dopamina estriatal de forma aditiva. Unicamente se describe ausencia de efectos sinérgicos en la
coadministracion de isatina con el agonista dopaminérgico ropinirol (10).

El rol de la isatina en la EP aun no esta claro, se desconoce si se forma endégenamente para contrarrestar el
déficitdopaminérgico o si podria estar implicada como agente causal de la EP.

La posible aplicacion clinica de la isatina requiere un extenso proceso de investigacion, ya que los estudios
publicados sobre este compuesto se han realizado principalmente en animales. A pesar de ello, si se tienen en
cuenta los efectos sobre la neurotransmisién dopaminérgica, los resultados en modelos animales de la EP, la
diversidad de proteinas con las que podria interactuar y su potencial como agente neuroprotector, resultaria
interesante disponer de mas lineas de investigacion sobre laisatina.

Finalmente, en el presente trabajo se pone en manifiesto que en la EP existen multiples incégnitas que no deben
ser obviadas y a los que la Neurociencia debe dar respuesta. Un enfoque excesivamente reduccionista nunca
permitira comprender completamente la idiosincrasia de este trastorno neurodegenerativo y el de otras
patologias.

Profundizar en el conocimiento de la isatina ayudaria a desentramar una patologia tan compleja como la EP, ya
que Unicamente considerando todas las piezas se podra montar el puzle que hoy en dia supone la segunda
enfermedad neurodegenerativa a nivel mundial.
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Pobreza y desnutricion infantil como problemas de salud publica del pais

Poverty and child malnutrition as public health problems in Peru

Gabriela Ugarte-Cordova"

Sr. Editor

La infancia es considerada como una etapa trascendental en el
proceso evolutivo del hombre, caracterizada por dos fenémenos:
crecimiento y desarrollo. Para que estos fendmenos se
produzcan con total normalidad, es fundamental una adecuada
nutricion (1).

Este afio, el desempefio del plan contra la desnutricién se ha
visto afectado por la coyuntura del COVID 19, se presentd una
severa contraccion en el alcance de las intervenciones de
prevencion y seguimiento al tratamiento. La pobreza y la
desnutricion son dos problemas centrales en el Peru de hoy. No
son, sin duda, problemas recientes y aunque en el caso de la
desnutricion infantil, las cifras muestran que durante la Ultima
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década, hasta antes de la crisis econémica, hubo una reduccion.

No dejan de ser problemas apremiantes (2).
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Evidentemente, dichos problemas no se fundamentan en el
COVID, sino que esta unicamente los potencié. Si bien la
pandemia representa una nueva prioridad, no puede significar
que se abandone los esfuerzos que se viene realizando en la
lucha contra la desnutricién, cuyo incremento tiene un impacto
negativo en nuestro pais. Apostar por el desarrollo de la infancia,
por la mejora de la salud materna y neonatal, por la reduccién de la desnutricién crénica infantil (DCI) y de la
anemia, son expresiones del compromiso asumido por el Estado Peruano, con la finalidad de asegurar el
desarrollo infantil e invertir en la futura poblacién activa del pais y en su capacidad de progresar econdmica y
socialmente, cuyos beneficios son indiscutibles ya que apoyan a una mayor equidad social (3).

Sin embargo, llama poderosamente la atencion el impacto de la desnutricidén en nifios menores de tres afios en
todo el ciclo de vida. Los nifios que se desnutren y que presentan deficiencias de vitaminas y minerales, algunas
veces denominadas como “hambre oculta”, en los primeros afios de vida, se exponen a mayores riesgos de
muerte durante la infancia y de morbilidad y desnutricion durante todo el ciclo de vida, limitando su potencial
desarrollo fisico e intelectual y restringiendo su capacidad de aprender y trabajar en la adultez, limitando asi las
oportunidades de desarrollo profesional y econémico, lo que contribuye a perpetuar el ciclo de la pobreza (4).

La desnutricion se refiere a una ingesta dietética inadecuada, una enfermedad infecciosa o una combinacién de
ambas. Tres indices comunes de desnutricion en los nifios son el retraso del crecimiento (baja estatura parala
edad), la emaciacion (bajo peso para la estatura) y el bajo peso (bajo peso parala edad). Aproximadamente 165
millones o el 26% de los nifios menores de 5 afios del mundo padecen retraso en el crecimiento, lo que ralentiza
el desarrollo cognitivo y fisico. Mas de 52 millones de nifios o alrededor del 8% de los nifios menores de 5 afios
del mundo sufren emaciacion debido a la desnutricidn aguda, lo que aumenta notablemente el riesgo de muerte.
Del mismo modo, se estima que 101 millones o el 16% de los nifios menores de 5 afios del mundo tienen bajo
peso (5).

La desnutricion cronica o el retraso del crecimiento afectan a mas de 160 millones de nifios, la prevalencia
mundial de la obesidad en los nifios es de aproximadamente el 13% y el 43% de los nifios en edad preescolar
viven con anemia. Existe una variacién regional significativa entre estas cifras y algunas regiones enfrentan los
3 desafios nutricionales. Nos acercamos a los 10 afios desde que la serie de Lancet de 2008 sobre la
desnutricion materna e infantil declaré que “la nutricion es un aspecto desesperadamente descuidado de la
salud materna, neonatal e infantil” y el progreso no es suficiente. La serie Lancet de 2013 reviso el titulo de
Desnutricion a Nutricion, presentando el sobrepeso y la obesidad como desnutricion a escala mundial (6).

En el afio 2008 se marca un hito en la planificacion presupuestal de las acciones orientadas a la reducciéon de la




Tendén palmar en cuerda palmar (B ing): Cc on del tr iento quirargico del dedo en gatillo por seccién de 143

desnutricién cronica infantil con la programacion y ejecucion de dos programas estratégicos: el Programa
Articulado Nutricional (PAN) y la reduccién de la mortalidad materna neonatal a través del Programa de Salud
Materno Neonatal (PSMN), en el marco del presupuesto por resultados, ambos programas presupuestales con
intervenciones que inciden en la salud y nutricién de la nifia y el nifio (3).

En unarevisiéon de investigacion experimental, Crochrane reporta que es ideal todas las formas de consejeria o
apoyo a las madres con el fin de incrementar la duracioén de la lactancia materna, tanto la exclusiva como la
lactancia parcial a partir de los 6 meses. Por ello o que se propone actualmente tras la evidencia cientifica
reportada por metaanalisis de estudios aleatorizadas en paises desarrollados es que la consejeria profesional
adicional es efectiva para prolongar y promover el periodo de lactancia y con ello el fortalecimiento del sistema
inmune (3).

En el documento técnico del ministerio de salud: “PLAN NACIONAL PARA LA REDUCCION DE LA
DESNUTRICION CRONICA INFANTIL Y LA PREVENCION DE LA ANEMIA EN EL PAIS”. 2014 — 2016. Se
propone intensificar las intervenciones en los distritos de alta prevalencia de desnutricidn crénica infantil en
nifos y nifias de 6 a 35 meses y en las zonas de alta concentracién de nifias y niflos menores de 3 afios. Sin
embargo, es importante sefialar que la mayor concentracion de nifias y nifios menores de 3 afos, no se reflejan
precisamente en las tasas departamentales (3).

Por lo tanto hacemos hincapié en incluir la valoracién nutricional del nifio desde el momento del nacimiento,
suplementacion preventiva con hierro, consejeria nutricional para los padres, visita domiciliaria y sesiones
demostrativas, implementando un programa de teleconsulta que permita continuar con el objetivo planteado
inicialmente.
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INSTRUCCIONESALOS AUTORES

I. INFORMACION GENERAL

A.POLITICAS EDITORIALES

La Revista Peruana de Investigacion en Salud
(REPIS) es el 6rgano oficial de expresion de la
Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco.

La REPIS es publicada de manera trimestral, se
encuentra arbitrada por pares, y tiene como
objetivo primordial difundir trabajos originales
realizados en el ambito nacional y mundial, que
contribuyan al conocimiento en ciencias de la
salud y especialidades médicas, con énfasis en
salud publica.

La REPIS publica investigaciones originales
preferentemente en idioma espafol, sin
embargo, acepta contribuciones en inglés y
portugués, siempre y cuando sea el idioma
materno de los autores, o el investigador
principal.

B.DERECHOS DE PROPIEDAD

La REPIS es difundida Unicamente en version
electrdnica, siendo de acceso abierto, lo que
significa que todo el contenido esta disponible
de forma gratuita sin cargo para el usuario o su
institucién. Los usuarios pueden leer,
descargar, copiar, distribuir, imprimir, buscar o
vincular los textos completos de los articulos, o
utilizarlos para cualquier otro propdsito legal,
sin pedir permiso previo del editor o del autor,
todo bajo la licencia de creattive commons, CC-
BY.

C.ALCANCE

Las instrucciones para la presentacion de
articulos a la REPIS siguen las
recomendaciones de los “requisitos uniformes
para preparar los manuscritos que se
presentan a las revistas biomédicas”
publicadas por el “Comité Internacional de

REVISTA PERUANA EN INVESTIGACION EN SALUD

Editores de Revistas Médicas” (ICMJE).

I1. PREPARACION DE MANUSCRITOS

A.SECCIONES DE LA REVISTA

La REPIS publica manuscritos producto de
trabajos de investigacion, en las siguientes
secciones:

- EDITORIAL. Se presentan a solicitud del
director de la REPIS, su contenido se referira
a los articulos publicados en el mismo
numero de la revista, o trataran de un tema
de interés segun la politica editorial. Se
aceptara una extension maxima de 1500
palabrasy 10 referencias.

« ARTICULOS ORIGINALES. Se admitiran
trabajos de tipo observacional, de
investigaciéon clinica, farmacologia o
microbiologia, y las contribuciones
originales sobre etiologia, fisiopatologia,
anatomia patoldgica, epidemiologia,
diagndstico, prevencion y tratamiento,
ademas de trabajos de experimentacion o
de campo en todas las areas de la salud. La
extensidn maxima del texto sera de 3.000
palabras. Se aceptard un maximo de 30
referencias bibliograficas y hasta 6 figuras

y/otablas.

La estructura de los trabajos sera la
siguiente:

Pagina inicial (ver Preparaciéon del
manuscrito)

Resumen: La extensidon no sera superior a
250 palabras. El contenido del resumen se
estructurard en cuatro secciones:
Introduccién, Métodos, Resultados vy
Conclusién. En cada uno de ellos ha de
exponerse, respectivamente, el problema
motivo de la investigacidén, la manera de
llevarla a cabo, los resultados mas
destacados y las conclusiones que se derivan
de estos. Para las caracteristicas del idioma



ver Preparacion del manuscrito.

Palabras clave: Se incluiran un minimo de
3 y hasta un maximo de 6 palabras clave
empleadas en el Index Medicus (Medical
Subject Headings) o DeCS (Descriptores en
Ciencias de la Salud).

Texto: Debe estar dividido en las siguientes
secciones: Introduccién, Métodos,
Resultados y Discusion. Los articulos
especialmente complejos pueden incluir
sub-apartados en algunas secciones que
ayuden a comprender su contenido:
Introduccion. Sera lo mas breve posible y
debe proporcionar Unicamente la explicacion
necesaria para comprender el texto que
sigue a continuacion. No debe ser una
revision del tema ni una discusion
adelantada. Debe incluir un dltimo parrafo
en el que se expongan de forma clara los
objetivos del trabajo.

Métodos. Debe describir la seleccion de
sujetos o experimentos, identificar los
métodos y aparatos empleados (nombre y
direccion del fabricante entre paréntesis) y
procedimientos con detalle suficiente para
permitir a otros investigadores reproducir las
investigaciones con facilidad. Si se trata de
métodos o procedimientos muy utilizados y
conocidos, debe proporcionarse su
referencia y evitar su descripcién detallada.
Deben exponerse adecuadamente los
métodos estadisticos utilizados. Los
farmacos y productos utilizados deben
citarse con nombres genéricos. No deben
utilizarse los nombres de pacientes, ni sus
iniciales ni el niUmero de historia ni cualquier
otro dato que pudiese permitir su
identificacion.

Resultados. Se relatan, no interpretan, las
observaciones efectuadas. Deben
presentarse en una secuencia légica con la
ayuda de tablas y figuras. Deben evitarse
repeticiones innecesarias de aquellos
resultados que ya figuren en las tablas y
limitarse a resaltar los datos mas relevantes.
Discusion. Debe poner énfasis en los
aspectos mas importantes del estudio y en
las conclusiones que se derivan de él. No
deben repetirse datos ya proporcionados en
los resultados, sino solo en la medida que
sea preciso para contrastarlos con los de los
autores. Es necesario delimitar con claridad
los interrogantes que abre la investigacion
realizada que puedan estimular a otros

autores a resolverlos. Tan importante como
aclarar las aportaciones de un trabajo es que
los propios autores precisen sus
limitaciones.
Agradecimientos: (ver Preparacion del
manuscrito).
Bibliografia: (ver Preparacion del
manuscrito).

ORIGINALES BREVES. En esta seccion se
consideraran los trabajos de investigacion
que por sus caracteristicas especiales
(series con numero reducido de
observaciones, trabajos de investigacion
con objetivos y resultados muy concretos,
estudios epidemioldgicos descriptivos,
entre otros) pueden ser publicados en forma
mas abreviada y rapida. Estos trabajos
deberan tener una extensidon maxima de
1.500 palabras. Se aceptara un maximo de
15 referencias bibliograficas y hasta 3
figuras y/o tablas. El nimero maximo de
autores es de seis. Cada trabajo deberd
estructurarse como un articulo original.

ARTICULO DE REVISION. Los articulos de
revisidon seran solicitados por el comité
editorial o editor general a investigadores
con amplia experiencia en el area. Las
personas que deseen someter un
manuscrito de revision no solicitados por el
comité editorial o editor general, deben
enviar un resumen del manuscrito
propuesto que incluya el titulo, indice
detallado. Adicionalmente, se debe anexar
el resumen de la hoja de vida de los autores
que soporte su experiencia en este campo y
una carta adjunta indicando la necesidad de
actualizacion del tema. El comité editorial
revisara la relevancia de cada propuesta y
comunicard su decisién a los autores
proponentes. La extension maxima sera de
6000 palabras y 50 referencias
bibliograficas, ademas de 10 tablas y/o
figuras.

CASOS CLINICOS. En esta seccién se
consideraran la publicaciéon de reportes de
casos clinicos de cualquier patologia,
siempre y cuando contengan un enfoque
pedagdgico y respete el anonimato y pudor
del paciente.

Los manuscritos sobre casos clinicos y series
clinicas deben acompanarse de una carta



con la autorizacién escrita del (los)
paciente(s) o de su(s) tutor(es) para
publicar los datos clinicos y/o imagenes
correspondientes al articulo. En caso de
estar imposibilitada la obtencién de esta
documentacion, podra ser reemplazada por
una carta emitida por la Direccién del
establecimiento hospitalario donde fuera
atendido el (los) paciente(s), especificando
que la institucion apoya la publicacion del
caso/serie clinica por motivos cientificos.

Tiene la siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, introduccion,
reporte de caso, discusion (donde se resalta
el aporte o ensefianza del articulo) vy
referencias bibliograficas. La extension
maxima es de 150 palabras en el resumen,
1500 palabras en el contenido, tres figuras o
tablas y quince referencias bibliograficas.

IMAGENES EN MEDICINA. En esta seccion
se publicaran imagenes relevantes en
relacion a todos los aspectos de la medicina
y la salud en general (clinicas,
endoscopicas, radiografias,
microbioldgicas, anatomo-patoldgicas, etc).
Es conveniente utilizar recursos graficos
(flechas, asteriscos, etc.) para las
observaciones visuales. Deben tener un
maximo de 300 palabras, hasta 4
referencias y el nUmero de autores no debe
exceder a tres.

HISTORIA DE LA MEDICINA. En esta
seccion se publicaran articulos referidos a la
historia de la salud, incluyendo notas
biograficas de personajes que han
contribuido en forma destacada a todas las
areas de la medicina y la salud. Tiene la
siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, cuerpo del
articulo y referencias bibliograficas. La
extensién maxima es de 100 palabras en el
resumen, 2500 palabras en el contenido,
tres figuras o tablas y treinta referencias
bibliograficas.

IDEAS Y OPINIONES. En esta seccion se
publican ensayos que representan
opiniones o hipdtesis de expertos, acerca de
un determinado tema de la salud o de las
areas asociadas a la salud. La extension
maxima sera de 1000 palabras, y se
aceptara un maximo de 10 referencias

bibliograficas. El nUmero de autores no debe
exceder de tres.

. ETICA Y MEDICINA. En esta seccién se
publican ensayos y articulos de revision
sobre temas bioéticos, es decir, problemas y
dilemas éticos derivados de la irrupcién
tecnocientifica en la sociedad
contemporanea, en todas las areas de la
salud y la medicina, asi como su
interrelacion con el area del derecho.

« CARTAS AL EDITOR. En esta seccién se
publican la discusién de trabajos publicados
en los Ultimos dos nimeros de la revista y/o
la aportacion de opiniones, observaciones o
experiencias que por sus caracteristicas
puedan ser resumidas en un breve texto. La
extension maxima sera de 700 palabras. Se
aceptara un maximo de 10 referencias
bibliograficas, y se admitira una figura o una
tabla. El niumero de autores no debe
exceder de cuatro. Debe incluirse el titulo y
hasta 3 palabras clave en espafiol e inglés.

B. PREPARACION DEL MANUSCRITO

IDIOMA

Los manuscritos son aceptados en espaiol,
portugués o inglés. Los articulos en portugués
y espanol deben ser acompafados de un
resumen en el idioma original del articulo,
ademas del respectivo “abstract” en inglés. Los
articulos en inglés ademas del “abstract” en el
idioma original del articulo, deben ser
acompafiados de un resumen en espafiol.

ESTILO

El archivo debe presentar el siguiente orden:
Pagina inicial, Resumen, “Abstract”,
Introduccion, Metodologia, Resultados,
Discusiéon, Conclusidn, Agradecimientos,
Referencias Bibliograficas y tablas y/o
Ilustraciones. El archivo final completo debe
ser enviado solamente en el formato DOC
(Microsoft Word), debiendo respetar el
siguiente formato:

Margenes con configuracién “Normal” en todo
el texto (superior e inferior=2,5 cm; izquierda y
derecha=3 cm);

Espaciamiento doble en todo el texto;

Fuente Times New Roman, tamafio 12, en todo
el texto;



CARTA DE PRESENTACION

El manuscrito debe ser acompanado de una
carta al editor, presentando el trabajo al editor
y justificando la importancia de la investigacion
para una posible publicacion, ademas de
mencionar si el articulo forma parte de una
tesis académica.

PAGINA INICIAL

Titulo: Los autores deben proveer los titulos del
manuscrito en espafiol e inglés (maximo 15
palabras). El titulo debe ser conciso, reflejar el
disefio del estudio o tipo de articulo (p. Ej.,
Ensayo controlado aleatorio, revision
sistematica) y contener términos que ayuden a
identificar el articulo en la busqueda
electronica.

Titulo de encabezado: Deben tener también un
titulo resumido en el idioma original del
manuscrito (maximo de 8 palabras).

Autores: Enumere los datos de los autores,
datos del autor de correspondencia (nombre
completo, direccion y e-mail), nimero de
identificacion/aprobacién del Comité de Etica
en Investigacion, si corresponde. Debe ser
especificada, también, la colaboracion
individual de cada autor en la elaboracién del
manuscrito.

El financiamiento debe ser informado
obligatoriamente en la pagina inicial. En caso
de que el estudio no tenga contacto con
recursos institucionales y/o privados, los
autores deben informar que el estudio no conto
con financiamiento.

RESUMEN Y ABSTRACT

Los resimenes deben seguir las
recomendaciones segln la seccion a la que
estd enviando el manuscrito. El “abstract”
sigue las mismas consideraciones.

Los autores deberan presentar como minimo 3
y como maximo 6 palabras clave, asi como las
respectivas “Keywords”, que consideren como
descriptores del contenido de sus trabajos, en
el idioma en que el articulo fue presentado y en
inglés. Esos descriptores deben estar
estandarizados segun los DeCS
(http://decs.bvs.br/) y MeSH
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

TEXTO

La REPIS recomienda encarecidamente a los
autores que sigan las recomendaciones de
informes de los consensos internacionales para

tipos especificos de articulo como las guias
STROBE para estudios observacionales;
CONSORT para ensayos clinicos; STARD para
estudios de pruebas diagndsticas, PRISMA
para metaanaalisis, etc.

AGRADECIMIENTO

Reconozca solo a las personas que hayan
contribuido al contenido cientifico o brindado
soporte técnico. Los autores deben obtener un
permiso por escrito firmado por todos los que
figuran en la seccidn de agradecimientos. El
autor corresponsal también debe afirmar que
ha enumerado a todos los que contribuyeron
significativamente al trabajo en la seccion
agradecimientos.

ILUSTRACIONES

Las tablas y figuras (graficos y dibujos)
deberan ser incluidas al final del manuscrito, no
siendo permitido el envio en paginas
separadas. Deben ser suficientemente claras
para permitir su reproduccion de forma
reducida, cuando sea necesario. Presentarlas
después de las Referencias, al final del
manuscrito (en archivo Unico).

REFERENCIAS

Las referencias deben seguir los estandares
resumidos en “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”
publicado por “International Committee of
Medical Journal Editors” en
http://www.icmje.org/.

Deben insertarse en el texto, enumerarse
segln su orden de aparicidn y especificar:

Apellido de los autores seguido de inicial del
nombre, separandolos con una coma, hasta un
maximo de seis; si son mas de seis se citan solo
los seis primeros y se afiade la expresion et al.
Punto.

Titulo del trabajo. Punto.

Nombre abreviado de la revista segun
convenciones publicadas en: List of Journals
Indexed in Index Medicus: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals

Afo de publicacion. Puntoy coma.

Volumen. Dos puntos.



Pagina inicial y final del texto. Punto.

Ejemplos:

« Rodriguez L, Alva A, Coronel ], Caviedes L,
Mendoza-Ticona A, Gilman R, et al.
Implementacion de un sistema de
telediagnéstico de tuberculosis vy
determinacion de multidrogorresistencia
basada en el método Mods en Truijillo, Perd.
Rev Peru Med Exp Salud Publica.
2014;31(3):445-53.

+ Garcia-Pinzas J, Wong JE, Fernandez MA,
Rojas-Espinoza MA. Fibrodysplasia
ossificans progressiva: diagnosis in primary
care. Rev Paul Pediatr. 2013;31(1):124-8.

Aquellas referencias bibliograficas aceptadas,
pero aun no publicadas pueden ser citadas
agregando la frase: en prensa.

Las referencias obtenidas de Internet y que no
corresponden a versiones electronicas de
publicaciones periddicas indizadas en Index
Medicus/Medline deben formularse con:
nombre de capitulo o encabezamiento del
texto, direccion electronica completa, fecha de
acceso a la informacion.

Para citar capitulos de libros debe respetarse el
siguiente orden: autor(es) del capitulo, nombre
del capitulo, nombre del (los) autor(es) del
libro, titulo del libro, edicidon, ciudad de
publicacidn, editorial, afo, paginas inicial y final
del capitulo.

« Musher DM. Chapter 200: Streptococcus
pneumoniae. Mandell GL, Bennett JE, Dolin
R, editors. Mandell, Douglas and Bennett’s
Principles and Practice of Infectious
Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill
Livingstone Elsevier; 2010, p. 2623-2642.

TABLAS

Numere las tablas con niUmeros arabigos en el
orden en que aparecen en el texto. Las tablas
deben tener titulos que describan
concisamente el contenido de la tabla para que
el lector pueda entender la tabla sin consultar
el texto. Las tablas pueden contener
abreviaturas, pero deben contener una nota al
pie que explique la abreviatura. Proporcione las
unidades de medida para todos los datos
numéricos en una columna o fila. Coloque las

unidades de medida bajo un encabezado de
columna o al final de un encabezado lateral solo
si esas unidades se aplican a todos los datos
numéricos en la columna o fila.

IMAGENES

Numerar figuras con nimeros arabigos en el
orden en que aparecen en el texto. Cada figura
debe tener una leyenda de figura que comienza
con un titulo corto. Reduzca la duracion de las
leyendas usando frases en lugar de oraciones.
Explique todas las abreviaturas y simbolos en la
figura, incluso si aparece una explicacion en el
texto. Para imagenes de portaobjetos
histoldgicos, brinde datos de tincién y aumento
al final de la leyenda para cada parte de la
figura. Si no aparece un marcador de escala en
la figura, proporcione la ampliacidon original
utilizada durante la observacion, no la de la
impresion fotografica.

ABREVIATURAS

Cuando sean citadas por primera vez, deben
acompafar el término por extenso. No deben
ser utilizadas abreviaturas en el titulo y en el
resumen.

C.CONSIDERACIONES ESPECIALES

Los manuscritos enviados deben presentarse
exclusivamente a la REPIS, no siendo permitida
su presentacion simultanea a otra revista.
Juntamente con el manuscrito presentado, los
autores deberan firmar y presentar la
“Declaracion de Exclusividad, de Derechos
Autorales y de Conflictos de Intereses”, de
acuerdo al modelo provisto por la REPIS. Las
opiniones y conceptos emitidos en cualquiera
de las secciones de la REPIS son de entera
responsabilidad de sus autores.

La presentacion de un manuscrito implica que
el trabajo descrito no se ha publicado
previamente, excepto en forma de resumen o
una tesis académica, siendo necesario
mencionar esto Ultimo en la carta de
presentacion.

AUTORIA

Todos los autores deben haber hecho
contribuciones sustanciales en cada uno de los
siguientes aspectos: (1) la concepcién y el
diseno del estudio, o la adquisicion de datos, o
el andlisis y la interpretacion de los datos, (2) el
borrador del articulo o la revisidon critica del



contenido intelectual, (3) la aprobacion
definitiva de la versidn que se presenta.

Se recomienda a los autores que revisen
cuidadosamente el listado y el orden de los
autores antes de enviar su manuscrito por
primera vez. No esta permitido en ningiin modo
cualquier incorporacién, supresion o
reordenacion de los nombres de los autores
posterior al ingreso a la evaluacion.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben informar de cualquier
relacion financiera y personal con otras
personas u organizaciones que pudieran
influenciar (hacer parcial) su trabajo de manera
inadecuada, asi como si la investigacion ha
recibido financiamiento de cualquier tipo.

ETICA EN INVESTIGACION

Los articulos que conlleven resultados de
investigaciones involucrando seres humanos
deben seguir los principios éticos contenidos en
la Declaracion de Helsinki, de la Asociacion
Médica Mundial; asi como, cumplir las
legislaciones especificas (cuando hubiera) del
pais en el que la investigacion fue realizada.

Los articulos que presenten resultados de
investigaciones que involucren seres humanos
han de contener una clara afirmacién de este
cumplimiento en el cuerpo del articulo, ademas
de haber sido aprobadas por un comité de ética
en investigacion debidamente establecido para
tal fin.

Los editores de la REPIS, se reservan el
derecho de solicitar informacién adicional
sobre los procedimientos éticos ejecutados en
la investigacion.

PLAGIO

La REPIS usa el método de busqueda de plagio
mediante software libre Desktop Plagiarism
Checker V 1.22, por lo que todos los articulos
que superen el 20% de plagio seran devueltos
a sus autores sin iniciar el proceso de revision.

REVISORES

Es necesario que, dentro de la carta de
presentacion, los autores propongan dos o tres
revisores potenciales para su articulo,
indicando su nombre y direccién de correo
electrénico. Tenga en cuenta que el editor es

quien decide en Ultima instancia si utiliza o no
los revisores propuestos.

III. PRESENTACION Y ENVIO DE
MANUSCRITOS

A.ENVIO

Aceptamos colaboraciones mediante el sistema
de envi6 de manuscritos, para lo cual tiene que
registrarse previamente en la pagina web de la
REPIS; adicionalmente y por un tiempo
definido aceptamos el envid mediante correo
electrdnico: repisunheval@gmail.com.

B. CORRESPONDENCIA

El correo electrénico es la principal forma de
correspondencia entre los autores y la revista.
Es responsabilidad del autor corresponsal
coordinar las respuestas a las solicitudes de
revision y preguntas sobre el trabajo en
revisién, incluidas, entre otras, preguntas
sobre la integridad del trabajo, solicitudes de
protocolos de estudio o informacion de registro
de prueba, datos de estudios y documentacion
de revision institucional. aprobacién del comité
de ética, etc.

C.ACUSE DE RECIBO

Reconocemos todos los manuscritos y
asignamos a cada uno un ndmero Unico y
confidencial de manuscrito. Proporcionamos a
todos los autores instrucciones para verificar el
estado del manuscrito mediante correo
electrénico y mediante nuestro sistema de
gestion de manuscritos.

D. REVISION INTERNA Y REVISION
EXTERNA

Una vez enviado el manuscrito, la asistente
editorial verifica si todas las instrucciones
establecidas fueron realizadas, de no ser asi,
son devueltas al autor sin ingresar al proceso
de evaluacién. Si todo ha sido cumplido, el
manuscrito es enviado para la apreciacion de
los editores.

Cada manuscrito es evaluado por como minimo
dos arbitros, seleccionados por uno de los
editores. Los manuscritos enviados para su
revision son comunicaciones privilegiadas y
son propiedad privada de los autores. Por lo
tanto, los revisores (como los miembros del
equipo editorial) no deben discutir
publicamente el trabajo de los autores ni



apropiarse de sus ideas antes de publicar el
manuscrito. Los revisores no deben guardar
copias de manuscritos revisados en sus
archivos personales y tienen prohibido
compartir copias del manuscrito con otros. Los
revisores deben destruir las copias de los
manuscritos después de enviar las revisiones.
El revisor recibira una copia de nuestra carta de
decisién al autor con los comentarios de los
demas revisores. Estos también son
confidenciales.

No existe comunicacion directa entre los
autores y los revisores. La REPIS se maneja
bajo el sistema de revision por pares de doble
ciego, donde ni los autores ni los revisores
conocen la identidad del otro grupo.

E. DECISION FINAL

Una vez recibido el informe de los revisores, el
editor general juntamente con miembros del
comité editorial, se relinen y basandose en los
informes de los revisores por pares, toman la
decision de aceptar el manuscrito en su
totalidad, aceptarlo después de cambios
menores, condicionar su aceptacién a si se
realizan cambios mayores o rechazar la
contribucion.

De haber controversia en cuanto a la decision,
el editor en jefe tomara la decision final de
aceptar o rechazar el manuscrito, la cual sera
avalada por el comité editorial.

Cualquiera de las decisiones tomadas por el
comité editorial seran informadas al autor
corresponsal mediante correo electrdnico.

F. APELACION

Los autores que piensan que sus manuscritos
fueron erréneamente rechazados pueden
enviar por correo electronico una carta de
apelacion al editor que manejé el manuscrito.
La carta debe detallar la preocupacion del autor
y establecer cdmo se puede revisar o aclarar el
manuscrito para abordar los problemas clave
mencionados por los editores y los revisores.
Los editores rara vez revierten sus decisiones
originales. Muchos rechazos implican juicios de
prioridad de los editores que los autores
generalmente no pueden abordar a través de
una apelacion. Una vez recibida la apelacion,

los editores pueden confirmar su decisiéon de
rechazar el manuscrito, invitar a un manuscrito
revisado o buscar una revision adicional por
pares 0 una revision estadistica del manuscrito
original.

G.COBROSY PAGOS
La REPIS no cobra cargos por conceptos de
envié de manuscritos, o para la evaluacion o

publicacién de articulos.

IV. MANUSCRITOS ACEPTADOS

PRUEBA DE IMPRENTA

Se enviara una prueba de imprenta del articulo
al autor corresponsal. La prueba se revisara y
se marcaran los posibles errores, devolviendo
las pruebas revisadas en un plazo de 48 horas.
Estas pruebas de impresion tienen por objeto
detectar errores tipograficos, ortograficos o de
forma. Igualmente, sera responsable de la
revision del texto en inglés. No se aceptaran
correcciones que afecten al contenido o que
modifiquen el articulo en su sentido original. De
no recibir estas pruebas en el plazo fijado, el
Comité de Redaccidon no se hara responsable
de cualquier error u omisién que pudiera
publicarse.

El Comité Editorial se reserva el derecho de
admitir o no las correcciones efectuadas por el
autor en la prueba de impresion.

AUDIOWEB

La REPIS anima al autor a crear un audio en
formato MP3 acerca de su articulo publicado.
Estas son presentaciones breves, que se
muestran junto al articulo online en la pagina
web de la REPIS. Ofrecen a los autores la
oportunidad de resumir su trabajo de
investigacion en sus propias palabras para
ayudar a los lectores a entender el contenido
del mismo.

V. COMUNICACION GENERAL

El autor corresponsal del articulo puede
consultar en cualquier momento sobre los
avances de la revision de su articulo o ante
cualquier duda que surja mediante correo
electronico: repisunheval@gmail.com.
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DECLARACION DE EXCLUSIVIDAD, DE DERECHOS AUTORALES Y DE CONFLICTOS DE
INTERESES

Sr. Editor Mediante la presente y en nombre de todos los autores solicito la publicacion del manuscrito
titulado:

El cual deseamos publicar en la seccion de:

Los autores tenemos los siguientes conflictos de intereses:

Acerca del manuscrito remitido para su publicacion a la revista, DECLARO:

« Queesuntrabajo original.

+ Que no ha sido previamente publicado ni enviado simultaneamente a otra publicacién.

« Quetodos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracion.

+ Quetodos ellos han leido y aprobado el manuscrito remitido.

+ Que se han obtenido todos los permisos necesarios para la reproduccion o citas de otros trabajos.
« Que, en caso de ser publicado el articulo, transfieren todos los derechos de autor a la Revista.

+ Que convienen que la editorial no comparte necesariamente las afirmaciones que manifiestan los
autores enel articulo.

A través de este documento, la Revista Peruana de Investigacion en Salud, asume los derechos para
editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en papel, electrénicos o
multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.
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