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Resumen:

La variabilidad de la glucosa esta definida como un coeficiente de variabilidad
(CV) mayor al 36%, ésta es una de las principales disglucemias en pacientes
con shock séptico y ha sido propuesta como un importante predictor de mor-
talidad. Objetivo: Correlacionar la variabilidad de la glicemia con mayor mor-
talidad y a su vez comprobar si existe diferencias en mortalidad en pacientes
diabéticos y no diabéticos que presentaron shock séptico y variabilidad de
la glucosa elevada o normal. Metodologia: Obtuvimos una muestra de 92
pacientes con diagndstico de shock séptico durante el afio 2021 de la cual se
calculé el CVy se empled un andlisis de regresion logistica univariante y multi-
variante para determinar la relacion de la mortalidad con el CV. Resultados:
La muestra es de 92 pacientes con shock séptico en Terapia Intensiva, desde
enero a diciembre del 2021. El CV de la glucosa fue >36% en 36.96% de los pa-
cientes, <36% en 63.04%. La mortalidad global fue 61.96%. El CV elevado fue
un factor de riesgo de mortalidad con valor p: 0.010, pacientes con CV >36%
presentaron 3.60 veces mayor probabilidad de fallecer. Al realizar el analisis
multivariante considerando el modelo de regresidn logistica se evidenci6 que
el CV >36% fue un marcador de mortalidad con un valor p: 0.015, estos pa-
cientes teniendo un riesgo de mortalidad de 7.63 veces mayor (RR: 7.63, 95%
IC: 1.48-39.3) en comparacion a pacientes con CV <36%. Conclusiones:
La variabilidad de la glucosa es un marcador de mortalidad en paciente con
shock séptico teniendo 7 veces mayor riesgo de mortalidad.

Palabras clave: Shock séptico, variabilidad de la glucosa, coeficiente de
variabilidad, mortalidad.
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Abstract

Glucose variability is defined as a coefficient of variability (CV) greater than
36%. This is one of the main dysglycemia in patients with septic shock and has
been proposed as an important predictor of mortality. Objective: Correlate
glycemic variability with higher mortality and at the same time verify if there
are differences in mortality in diabetic and non-diabetic patients who presen-
ted septic shock and elevated or normal glucose variability. Methodology:
We obtained a sample of 92 patients with a diagnosis of septic during the year
2021 from which the CV was calculated and a univariate and multivariate logis-
tic regression analysis was used to determine the relationship of the mortality
with CV. Results: The sample is 92 patients with septic shock in the Intensive
Care Unit, from January to December 2021. The CV of glucose was >36% in
36.96% of the patients, <36% in 63.04%. Overall mortality was 61.96%. High CV
was a risk factor for mortality with p value:; 0.010, patients with CV >36% had
a 3.60 times greater probability of dying. When performing the multivariate
analysis considering the logistic regression model, it was evident that CV >36%
was a marker of mortality with a p value: 0.015, these patients having a morta-
lity risk of 7.63 times higher (RR: 7.63, 95% Cl:1.48-39.3) compared to patients
with CV <36%. Conclusions: Glucose variability is a marker of mortality in
patients with septic shock, having a 7-fold higher risk of mortality.

Keywords: Dermatomyositis; myositis; muscle diseases; pediatrics, AEM
antibodies.

Introduccion:

Segun el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) en Estados
Unidos al menos 1,7 millones de personas adultas desarrollan sepsis. Al re-
dedor de 350.000 adultos que desarrollan sepsis mueren durante su hospita-
lizacién o a su vez son enviados a centros de cuidados paliativos. 1 de cada 3
personas que muere en un hospital tuvo sepsis durante esa hospitalizacién (1).

En Ecuador en el afio 2019, el INEC publicé las estadisticas de incidencia de
sepsis que fueron de 5304 casos anuales y choque séptico del 17.7%, con una
mortalidad global de 55.7% (2).

Se conoce que los trastornos de la glicemia afectan de manera independiente
a la mortalidad en pacientes criticos. Sin embargo, se ha podido evidenciar
cierto beneficio cuando existe un control mas liberal de la glicemia en rangos
de 140-180mg/dl, con medidas como insulinoterapia en infusién continua.
(3,4) A pesar de esto, se requiere aun mayor informacién que nos permita
determinar un rango de glicemia adecuado, lo cual nos permite suponer que
existen mas variables que tienen un impacto en la mortalidad dejando a un
lado la hipoglicemia y la hiperglicemia y es aqui donde debemos analizar la
variabilidad de la glicemia y el tiempo en rango objetivo (5,6).

La variabilidad de la glicemia (CV) se define como los niveles de glucosa en
sangre que oscilan por encimay por debajo del rango de glicemia normal,(7,8)
este término al mismo tiempo es un evento mas complejo puesto que refiere
que un nivel fluctuante de la concentracion de glucosa en sangre en un mis-
mo paciente puede llegar a provocar efectos mas criticos que incluso un es-
tado de hiperglicemia crénico (9). Por otra parte, el tiempo en rango objetico
(TIR), es el porcentaje de tiempo en el que la glicemia se encuentra en cifras

https: //gacetamedica.jbg.med.ec
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Optimas (70-180mg/dl) en un periodo de 24 horas (10).

Existen estudios en Asia realizados por Chao, W.-C et al y Xiao Fei Li et al que
evidencian los eventos descritos, dando como resultado una mayor mortali-
dad en pacientes con variabilidad de la glucosa elevada, hasta 7 veces mas
riesgo de mortalidad que pacientes sépticos con variabilidad normal (11,12).
Sin embargo no se ha realizado un estudio similar en Ecuador, cuya poblacién
tiene diferentes fenotipos en comparacién a la poblacién de estos estudios,
por este motivo podemos destacar la importancia de esta investigacién. Tam-
bién es necesario contar con mayor informacién para un control mas indivi-
dualizado y rangos 6ptimos de glucosa.

Materiales y Métodos

Este estudio tiene como propdsito correlacionar la variabilidad de la glicemia con
mayor mortalidad y a su vez comprobar si existen diferencias en mortalidad en
pacientes diabéticos y no diabéticos que presentaron shock séptico y variabili-
dad de la glucosa elevada o normal, de esta forma se podra brindar informacion
que ayude a un mejor control de la glicemia en pacientes con shock séptico.

Para este estudio analitico, cohorte, retrospectivo, transversal, se accedié a la
base de datos y se filtraron pacientes en el periodo de enero a diciembre del
2021 con CIE-10 de A41.9, A41.8, y R57, R57.9, del cual se obtuvieron 105 pa-
cientes con diagndstico de choque séptico corroborado en su historia clinica
con sospecha de sepsis, SOFA mayor a 2 puntos e inestabilidad hemodinami-
ca con uso de vasopresor o hiperlactatemia. Dentro de los criterios de inclu-
sién estuvieron pacientes mayores de 18 afios, pacientes con diagnostico de
shock séptico, pacientes con estancia en UCI mayor a 2 dias, pacientes con
3 0 mas tomas de glucosa al dia. Y como criterios de exclusion se quitaron
pacientes con datos clinicos incompletos, pacientes embarazadas y pacientes
con valor promedio de glucosa menor a 70 mg/dl. La poblacion fue de 105
pacientes y posterior a utilizar los criterios de inclusion y exclusién, la mues-
tra consistiod de 92 pacientes.

Los analisis se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS version 28, se
utilizaron estadisticas descriptivas, representadas mediante tablas para mos-
trar las variables cuantitativas en valores absolutos y relativos, asi como me-
didas de tendencia central y de variabilidad.

En estadistica inferencial se realizaron analisis bivariantes para comparar las
caracteristicas clinicas y la condicion de egreso de los pacientes, CV (coefi-
ciente de variacion) de la glucosa y diabetes mellitus tipo Il, en este sentido
para las variables categéricas se aplicé la prueba chi cuadrado para comparar
proporciones, para las variables cuantitativas se empled la prueba de Mann
Whitney ya que no se distribuyeron normalmente. Se empled el analisis de
regresion logistica univariante y multivariante para determinar la relacion de
la mortalidad con el CVy demas caracteristicas clinicas.

Este proceso se llevd a cabo tomando las mediciones de la glucosa capilar
durante el periodo en shock, ingresadas al sistema por el servicio de enfer-
meria y se procedid a determinar el coeficiente de variabilidad de la glicemia.
Se dividi6 a la poblacidn en 2 grupos, segun el coeficiente de variabilidad de
la glicemia (>36% o <36%). El primer grupo con variabilidad de la glicemia ele-
vada abarcan 34 pacientes y el segundo grupo con variabilidad normal abar-
can 58 pacientes. Se analizaron diversas variables, como APACHE II, SOFA,
mortalidad, dias de ventilacién mecanica y estancia en UCI, en cada grupo.
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Ademas, se investigaron las diferencias en cuanto a variabilidad de la glucosa
y mortalidad entre dos subgrupos: pacientes diabéticos (12 pacientes) y no
diabéticos (39 pacientes).

La férmula utilizada para determinar el coeficiente de variabilidad de la glicemia fue:

Desviacion estandar de las tomas de glucosa
Promedio de la glucosa

Esta nos ayudara a determinar la magnitud de la variabilidad con relacion a
la glucosa promedio. Este estudio tiene como propdsito encontrar la relacion
del coeficiente de variabilidad de la glucosa mayor al 36% con la mortalidad.

Resultados

La muestra qued6 conformada por 92 pacientes ingresados en Terapia In-
tensiva desde el 1 de enero a diciembre del 2021. El porcentaje de pacientes
con DM Il fue del 22,58%, mientras que la variabilidad de la glicemia estuvo
elevada en 36.96% de nuestros pacientes, y normal en el 63,04%. La media
de la escala APACHE Il fue de 21,84 con un valor maximo de 34. La media de
la escala SOFA fue de 8,80 con un maximo de 16. La mortalidad global de la
muestra fue de 61,96%.

Al relacionar el coeficiente de variacién de la glucosa (CV) con las caracteris-
ticas clinicas se observé que las medianas para los pacientes con CV>36%
fueron Apache 22 con un rango de (16,5-25), SOFA 10 puntos con un rango de
(7-10), lactato (2), Tiempo vasopresor 5 dias, Dias de VMI 7 dias y estancia en
UCI 10 dias (ver Tabla1)

Tabla 1. Relacién entre caracteristicas clinicas y CV de la glucosa de pacientes
con shock séptico

CV Glucosa

Caracteristicas clinicas >36% <36% p-valor
Edad (mediana (IQR))1/ 62 (51,75-71) 68 (58-80) 0,499
Sexo (n (%))2/

Hombre 15 (44,12) 28 (48,28) 0,700
Mujer 19 (55,88) 30 (51,72)
Comorbilidades (n (%))2/

HTA 10 (29,41) 21 (36,21) 0,506
IRC 2 (5,88) 2 (3,45) 0,278
DM II (n (%)) 2/

Si 11 (32,35) 10 (17,24) 0,096
No 23 (67,65) 48 (82,76)

Apache (mediana (IQR))1/ 22 (16,5-25) 24 (19,5-28,5) 0,379
SOFA (mediana (IQR))1/ 10 (7-10) 10 (9-10) 0,196
Lactato (mediana (IQR))1/ 2 (1,93-3,4) 2 (1,45-2,7) 0,052
HBA1AC (mediana (IQR))1/ 6 (5,05-8,35) 7 (5,45-8,5) 0,503
;lii(zrg{lgcifasopresor (mediana 5(3,25-9) 6 (3,5-9,5) 0,360
Dias VMI (mediana (IQR))1/ 7 (5-12,5) 11 (6-18,5) 0,867
Estancia en UCI (mediana (IQR))1/ 10 (5,25-14,5) 20 (12,5-34) 0,140

Nota: IQR=rango intercuartilico; * diferencias significativas, 1/ prueba de
Mann Whitney, 2/ Prueba Chi-cuadrado
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En esta poblacion de estudio, se pudo observar al comparar las caracteristi-
cas clinicas con la condicion de egreso que la edad presentd una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.019) con mediana de 56 en pacientes vi-
vos y 67 en pacientes fallecidos. También se evidencié diferencias estadistica-
mente significativas en scores de severidad como APACHE Il y SOFA con valor
p <0.001 en ambas variables. Como punto importante y objeto de este estu-
dio se observé que la variabilidad de la glicemia elevada presenté diferencias
estadisticamente significativas al comparar pacientes vivos vs fallecidos con
valor p=0.08. El porcentaje de pacientes con coeficiente de variabilidad mayor
a 36% fue del 20% en sobrevivientes vs 47.37% en fallecidos; mientras que el
CV <36% fue de 80% en sobrevivientes vs 52.63% en no sobrevivientes. (ver
Tabla 2)

Tabla 2. Relacidn entre caracteristicas clinicas y condicidon de egreso de pa-
cientes con shock séptico

Condicion de Egreso

Caracteristicas clinicas L. L. p-valor
Sobreviviente No sobreviviente

Edad (mediana (IQR))1/ 56 (47-71,5) 67 (58-73,25) 0,019*
Sexo (n (%))2/
Hombre 18 (51,43) 25 (43,86)

0,480
Mujer 17 (48,57) 32 (56,14)
DMII (n (%)) 2/
Si 7 (20 14 (24,56

(20) ( ) 0.613

No 28 (80) 43 (75,44)
Apache (mediana (IQR))1/ 21 (14,5-24,5) 24 (19,25-26) <0,001*
SOFA (mediana (IQR))1/ 8 (5,5-10) 10 (9-10) <0,001*
Lactato (mediana (IQR))1/ 2(1,5-2,85) 2(1,83-3) 0,052
HBA1AC (mediana
(IQR))1/ 6 (5,45-9,8) 6 (5,2-7,05) 0,161
CV glucosa (n (%))2/
>36% 7 (20) 27 (47,37)

0,008*
<36% 28 (80) 30 (52,63)
Tiempo vasopresor (media-
na (IQR))1/ 4(3-8) 6 (4-9,75) 0,122
Dias VMI (mediana
(IQR))1/ 5(3,5-11,5) 10 (5,25-16,5) 0,562
Estancia en UCI (mediana 13 (8-31,5) 13 (6-25,75) 0,066

(IQR)1/

Nota: IQR=rango intercuartilico; * diferencias significativas, 1/ prueba de

Mann Whitney, 2/ Prueba Chi-cuadrado
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Al realizar el anadlisis univariante se evidencio que el CV > 36% es factor de
riesgo para mortalidad con valor p=0.010 OR (3.60, 95% IC 1.35-9.57) lo cual
indica que pacientes con shock séptico y variabilidad de la glicemia elevada
tienen 3.60 veces mayor probabilidad de fallecer en comparacién a CV < 36%.
En el analisis multivariante los resultados evidencian que el CV > 36% fue un
predictor de mortalidad (OR: 7.63, 95% IC: 1.48-39.3) valor p=0.015. Indicando
que los pacientes en este grupo tienen 7.63 veces mayor riesgo de fallecer en
comparacion a pacientes con CV normal, confirmando asi nuestra hipétesis.
(ver Tabla 3)

Tabla 3. Analisis univariante y multivariante para predecir mortalidad en pa-
cientes con shock séptico

Caracteristicas Univariante _valor Multivariante _valor
clinicas  OR_IC-95% OR P OR IC-95%OR P
Edad

<65 (referencia)

265 3,21 1,28 -8,05 0,013* 2,97 0,87 -10,07 0,081
DM II
Si 1,30 0,47 - 3,63 0,613 2,59 0,51-13,25 0,253

No (referencia)
CV glucosa
>36% 3,60 1,35-9,57 0,010* 7,63 1,48 -39,31 0,015*
<36% (referencia)
Apache
<22 (referencia)
=22 5,00 1,99 - 12,51 0,001* 2,12 0,49 -9,07 0,309
SOFA
<9 (referencia)

=9 4,15 1,70 - 10,15 0,002 0,48 0,09 - 2,49 0,379

Nota: * variable significativa para predecir mortalidad, basada
en regresion logistica

Discusion

Chao H., et al. en el afio 2017 evidenci6 en su estudio que un coeficiente de
variabilidad de la glucosa mayor al 30% incrementd la mortalidad en pacien-
tes sépticos (11). Ademas, Xiaofei Li et al. en su reciente metaanalisis publi-
cado en el afio 2022 mostré en 4296 pacientes que la elevacion en el CV en
pacientes sépticos esta asociada a mayor riesgo de mortalidad (RR: 1.91, 95%
Cl 1.57-2.31, p<0.001) (12).

En base a esto, se planted en este estudio retrospectivo, cohorte la hipétesis
que la variabilidad de la glicemia mayor al 36% se relaciona a mayor mortali-
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dad en shock séptico. Hay estudios previos que toman como valor de corte el
30% como lo hizo Wen Cheng Chao (2020) (13) y Hsiao - Yun Chao (2017) (11).
La diferencia de este valor no tiene impacto en estos resultados. Se utiliz6 el
valor de 36% ante el Ultimo consenso internacional de monitoreo continuo de
la glucosa (14-16).

La mortalidad de shock séptico en esta poblacion fue del 61.96%, 57 pacien-
tes fallecieron. Al comparar con los estudios previamente mencionados, es
mayor, Wen Cheng Chao et al y Hsiao Yun et al tuvieron una mortalidad del
31% y 27.3% respectivamente. Esta diferencia se debe a que esta poblacién
de estudio tuvo pacientes mas graves, con APACHE Il y SOFA mas elevados,
ademas se analizd una poblacidon mas especifica al tomar Unicamente a pa-
cientes con shock séptico mientras que los estudios previos tomaron pacien-
tes con sepsis (11,13).

La variabilidad de la glucosa sérica tiene efectos perjudiciales comprobados
en estudios experimentales, se relaciona a aumento de estrés oxidativo por
aumento de NADH, lipoxigenasas, clooxigenasas, 6xido nitrico sintetasa; tam-
bién lesidon endotelial por apoptosis celular secundaria a radicales libres de
oxigeno (17,18). Se forma en el organismo un estado proinflamatorio que
produce efectos epigenéticos inclusive posterior a normalizar los valores de
glicemia, efecto conocido como memoria hiperglicémica, lo que lleva al pa-
ciente a un estado proinflamatorio crénico (19).

En el analisis multivariante se lleg6 a la conclusién que un CV > 36% en pacien-
tes con shock séptico se relaciona a 7.63 veces mayor riesgo de mortalidad
en comparacion a variabilidad normal (OR: 7.63, 95% IC: 1.48-39.3. Resultados
similares al metaanalisis de Xiao Fei Li et al que mostré a la variabilidad de
la glicemia mayor a 30% también como predictor de mortalidad OR 2.08 95%
Cl: 1.61-2.69, (p<0.001) (12) Al analizar otras variables como dias de ventila-
cién mecanica y estancia en UCl en ambos grupos no se evidencié diferencia
estadisticamente significativa con valor p: 0.86 y 0.14 respectivamente. Estos
resultados indican debemos llevar un control de la glicemia mas estricto y
evitar las fluctuaciones del mismo, no sélo haciendo hincapié a episodios de
hiperglicemia o hipoglicemia. Y ademas llevar un control de la glicemia mas
personalizado en el paciente critico como lo sugiere Krinsley segun los diver-
sos dominios de la glucosa. (20)

Conclusion

En conclusién, los resultados de este estudio brindan mas informacion hacia
la importancia del monitoreo y control de la glicemia en pacientes con shock
séptico debido a su estricta relacion con la mortalidad, tanto en hiperglice-
mia, hipoglicemia y variabilidad de la glicemia. Evidenciamos una variabilidad
de la glicemia elevada podrian ser un predictor independiente de mortalidad
en paciente con choque séptico. Se esperd encontrar una relacién de la va-
riabilidad y la presencia de DM Il y diferencias de mortalidad entre ambos
subgrupos sin embargo no fue asi el caso, requerimos una mayor poblaciény
también estudios prospectivos, observacionales para un mejor control de las
variables, tomas protocolizadas de la glicemia y disminucién de sesgos.
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Resumen:

Introduccion: La dermatomiositis de aparicién juvenil es una enfermedad
muy rara con una incidencia de aproximadamente de 2 a 4 por millén. La ma-
yoria de los niflos afectados presentan manifestaciones cutaneas asociadas
junto con la debilidad muscular y niveles elevados de enzimas musculares
asociados a la deteccién de autoanticuerpos. Objetivo: Analizar las manifes-
taciones clinicas y la presencia de anticuerpos especificos en pacientes con
dermatomiositis juvenil; asi como valorar la potencial asociacién entre las ma-
nifestaciones clinicas y dichos anticuerpos. Metodologia: Se incluyé pacien-
tesentre 1y 17 afios 11 meses atendidos desde enero 2016 hasta septiembre
de 2023, con diagnostico de Dermatomiositis Juvenil (DM]) segun los criterios
de Bohan y Peter. Posteriormente, se realiz6 un analisis de medidas de ten-
dencia central mediante la plataforma SPSS v26. La asociacién entre las varia-
bles nominales se determind mediante pruebas basadas en distribucion x2 o
prueba exacta de Fisher, considerando un valor estadisticamente significativo.
Resultados: En la poblacién analizada, se observa un perfil clinico similar
a los descritos en otras series, incluido el predominio del sexo femenino y la
edad de presentacion. Asi, reconocemos a los sintomas musculares como el
principal motivo de consulta, como debilidad, seguidos de manifestaciones
cutdneas caracteristicas. En relacién con la presencia de anticuerpos espe-
cificos de miositis se tienen a los MI2 que se encuentran asociados a la pre-
sentacién de manifestaciones cutdneas. Conclusiones: El diagnéstico y
seguimiento de los pacientes con DMJ puede ser complejo, pero la deteccién
de autoanticuerpos junto a la sintomatologia clinica en especial las manifes-
taciones cutaneas, permite confirmar el diagnostico, ademas del prondstico
y conductas terapéuticas.
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Abstract

Introduction: Introduction: Juvenile-onset dermatomyositis is a very rare
disease with an incidence of approximately 2 to 4 per million. Most affected
children have associated skin diseases, along with muscle weakness, elevated
levels of muscle enzymes associated with the detection of autoantibodies.
Objective: To analyze the clinical manifestations and presence of specific
antibodies in patients with juvenile dermatomyositis; as well as assessing the
potential relationship between clinical manifestations and these antibodies.
Methodology: Patients between 1 and 17 years and 11 months attended from
January 2016 to September 2023, with a diagnosis of Juvenile Dermatomyo-
sitis (JDM) according to the criteria of Bohan and Peter, were included. Sub-
sequently, an analysis of measures of central tendency was performed using
the SPSS v26 platform. The association between the nominal variables was
determined by tests based on x2 distribution or Fisher's exact test, conside-
ring a statistically significant value. Results: In the population analyzed, a cli-
nical profile similar to those described in other series was observed, including
the predominance of female sex and age at presentation. Thus, we recognize
muscle symptoms as the main reason for consultation, taking weakness as
the main example, followed by characteristic skin manifestations. In relation
to the presence of myositis-specific antibodies, we have MI2 that are associa-
ted with the presentation of cutaneous manifestations. Conclusions: The
diagnosis and follow-up of patients with JDM can be complex, but the de-
tection of autoantibodies together with the clinical symptoms, especially the
cutaneous manifestations, allow us to confirm the diagnosis, prognosis and
treatment

Keywords:
Dermatomyositis; myositis; muscle diseases; pediatrics, AEM antibodies.
Introduccion:

La dermatomiositis juvenil suele manifestarse con una combinacién de ma-
lestar, fatiga, debilidad muscular y afectacion dermatolégica, como papulas
de Gottron y rash en heliotropo (1) (2) (3). En el 50% de los casos, este Ultimo
es el primer sintoma reconocible. La calcinosis puede ocasionar ulceracion de
la piel, limitacién funcional debido a los depdsitos en articulaciones y neuro-
patia por compresion neural (3).

La manifestacion cutanea es una caracteristica constante en la dermatomio-
sitis, resaltando las erupciones cutaneas tipicas como las papulas de Gottron
y eritema en heliotropo(1-3), las cuales estan estrechamente ligadas a la acti-
vidad de la enfermedad(2). El dafio cutaneo provocado por lesiones cutaneas
crénicas constituye una fuente importante de morbilidad, generando dolor
crénico, deformacion, reduccién en la calidad de vida y la funcién fisica(4). El
Cutaneous Assessment Tool (CAT) es una herramienta objetiva para la eva-
luacién de cambios cutaneos agudos y crénicos en pacientes con dermato-
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miositis juvenil (1,5). A pesar de la existencia de varias escalas, los expertos
recomiendan el uso de esta herramienta junto a la capilaroscopia ungueal
para evaluar la actividad cutanea al momento del diagnéstico y durante el
seguimiento (5). La presencia de autoanticuerpos (AAC) es variada; aquellos
gue se encuentran con frecuencia, aunque no en miopatia inflamatoria (MIl)
se denominan asociados a miositis (AAM), mientras que aquellos identifica-
dos solo en Mll se denomina especificos para miositis (AEM) (6,7). En los ulti-
mos afios ha sido la comprensién del fenotipo de la enfermedad, basado en
el perfil de autoanticuerpos especificos de miositis (AEM) (6). La descripcién
de los AEM y AAM se utiliza para orientar el prondstico y definir la conducta
terapéutica. La presencia de anticuerpos asociados a miositis (MAA), como el
anti-p155 (anti-TIF1y), predice una mayor afectacion cutanea, mientras que
el anti-p140 (también conocido como NXP-2 o MJ) predice calcinosis, curso
grave de la enfermedad y persistencia de la enfermedad (6,7). Ademas, el an-
ti-MDAGS se asocia con un mayor riesgo de ulceracién cutanea y oral, artritis,
enfermedad muscular mas leve y enfermedad pulmonar intersticial (6).

Los autoanticuerpos contra Jo-1, TIF1, SRP y Mi-2 son informativos al inicio de
la enfermedad, y ademas se ha encontrado que sus niveles se correlacionan
con la actividad de la enfermedad durante el seguimiento con el uso de ritu-
ximab como tratamiento. Las enzimas musculares no siempre estan elevadas
en el momento del diagndstico y muestran una respuesta limitada a los cam-
bios en la actividad de la enfermedad (6).

El diagndstico clinico, clasicamente estaba basado en los criterios de Bohan
y Peter en 1975, en el que se confirma el diagnoéstico al presentar cambios
cutaneos caracteristicos asociados con 2 de los 4 criterios:

debilidad muscular proximal, enzimas musculares elevadas, cambios miopa-
ticos en la electromiografia y biopsia muscular tipica (8). Sin embargo, en el
aflo 2017 se ha publicado los criterios EULAR/ACR para el diagnostico de las
miopatias inflamatorias (9,10).

El objetivo de este trabajo fue analizar las manifestaciones clinicas y la pre-
sencia de anticuerpos especificos en pacientes con dermatomiositis juvenil;
asi como valorar la potencial asociacion entre las manifestaciones clinicas y
dichos anticuerpos.

Materiales y Métodos

Este trabajo se llevé a cabo en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizal-
de, ubicado en la ciudad de Guayaquil, Ecuador, tomando datos obtenidos
de pacientes que se encontraban en el drea de hospitalizacién y el area de
consulta externa del servicio de reumatologia pediatrica. Se trata de un estu-
dio relacional, observacional y retrospectivo con disefio transversal. La inves-
tigacién se ha basado en la revision retrospectiva de historias clinicas de los
pacientes con diagndstico de dermatomiositis juvenil entre enero del 2016 y
septiembre del 2023. Para ello se realiz6 una solicitud formal al departamen-
to de Docencia para la recoleccion de datos a través del Sistema SERVINTE.

Para el universo se tomaron todos los pacientes entre 1 afio a 17 afios 11
meses de edad atendidos en el periodo expuesto con diagndsticos asociados
a dermatomiositis como lo son: Dermatopolimiositis-CIE10 M33, Dermato-
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miositis juvenil CIE10-M330, Polimiositis CIE10 M33, Otras dermatomiositis
CIE10 M331, Dermatopolimiositis no especifica CIE10 M339; obteniendo un
total de 28 pacientes, de los cuales, al aplicar los criterios de inclusién basa-
dos en los criterios de Bohan y Peter se identificaron un total de 22 pacientes
y se excluyeron 6 pacientes que cumplian criterios para otras enfermedades
reumatoldgicas que también cursan con miositis por otras causas, como en-
fermedad mixta de tejido conectivo, sindrome de superposicion, lupus erite-
matoso sistémico, esclerosis sistémica.

Fueron recolectadas las siguientes variables: edad, sexo, manifestaciones cu-
taneas, manifestaciones musculares, presencia de compromiso respiratorio,
neurolégico; ademas de disfagia y disfonia; resultados de pruebas de labo-
ratorio, estudios de autoinmunidad con anticuerpo antinuclear (ANA), anti-
cuerpos contra antigenos de nucleo extraible (ENA) que incluyen: anti-RNP,
anti- PM/Scl, anti-Ro, anti-La anti Mi2 y anti-Jo1.

Para el anadlisis de estas variables, se utilizd el programa Excel y SPSS ver-
sién 26, en los cuales se calcularon las medias para variables cualitativas y se
elaboraron tablas para su representaciéon. La asociacién entre las variables
nominales se establecié mediante test basado en distribuciéon x2 o prueba
exacta de Fisher, considerando un valor estadisticamente significativo.

Resultados

En la tabla 1 se puede evidenciar las variables estudiadas, con un total de 22
pacientes que cumplian los criterios de inclusién, de estos 16 (72,7%) pacien-
tes correspondian al sexo femeninoy 6 (27,3%) al sexo masculino, como edad
media de aparicién de sintomas fue de 10.85 afios + 3.79 afios (maximo 17.91
aflos y minimo de 3.66 afios) y de etnia mestiza en todos los casos, duracién
media de la enfermedad en los 22 pacientes fue de 34 meses + 27 meses.

Al momento del diagnéstico, el 100% de pacientes (n=22) presentaban com-
promiso muscular, caracterizado por debilidad muscular, y manifestaciones
cutaneas como eritema facial en 17 (77,3%), heliotropo en 16 (72,7%), papulas
de Gottron con 15 (68,1%) y calcificaciones en 6 pacientes (27,2%). En cuanto
a manifestaciones fonatorias se presentd en 4 casos (18,1%), mientras que el
compromiso deglutorio en 7 (31,8%), ademas, se identificé 1 caso con com-
promiso del sistema nervioso central caracterizado clinicamente por encefa-
lopatia aguda dejando secuela neurolégica con paralisis cerebral.

Para referencia de los exdmenes analiticos, se considerd el valor al momento
del diagnéstico, 21 pacientes (95,45%) presentaban elevacién de la CPK por
encima del valor de referencia (<250 Ul), 20 pacientes (81,8%) presentaron
elevacion de las enzimas hepaticas sobre el valor de referencia (TGO <40U/L
/ TGP <30U/L). Es importante sefialar, que el valor de la PCR se encontré en
rangos de normalidad (<5mg/dl) en el 100% de la muestra estudiada.

https: //gacetamedica.jbg.med.ec

22



Perfil clinico y su asociacidon con anticuerpos especificos de miositis en pacientes con dermatomiositis juvenil.
Katherine Natalie Guzman Lépez, Herrera Cristina N.

Tabla 1.- Datos demograficos, manifestaciones clinicas, pruebas analiticas y
perfil inmunolégico de pacientes con dermatomiositis juvenil categorizados
clinicamente.

Variables n %
Genero
Hombre 6 27%
Mujer 16 73%
Etnia (Mestiza) 22 100%
Manifestaciones clinicas
Gottron 15 68%
Heliotropo 16 73%
Eritema facial 17 77%
Calcificaciones 6 27%
Debilidad muscular 22 100%
Trastorno de la deglucién 7 32%
Trastorno fonatorio 4 18%
Compromiso pulmonar 0 0%
g;)lt:izgomiso neurolégico (encefalopatia 1 4,5%
Analitica
CPK por encima de 250 21 95%
TGO por encima de 40U/L TGP por enci-
ma dle) 30U/L / P 20 1%
PCR < 5mg/dl 22 100%
Perfil inmunolégico
g:g:?ggz(r)sap;g:ii;ivos del panel de mio- 9 40,9%
Anti Mi2 8 36%
PM/Scl 1 5%
Anti-RNP 0 0%
Anti-Ro 0 0%
Anti-La, 0 0%
Anti-Jo1 0 0%

Del perfil inmunolégico, En la tabla 2 se observa que se destaca que de los 9
pacientes (40,9%) que presentaron anticuerpos positivos del panel de miopa-
tia inflamatoria, 8 (36%) tuvieron positividad para Anti Mi2 y 1 (5%) para PM/
Scl; de los 8 pacientes con Anti Mi2 positivos, todos presentaron manifesta-
ciones cutaneas siendo estadisticamente significativo (p = 0,002), y 6 pacien-
tes presentaron remision total tanto cutdnea y muscular; 1 (5%) presento PM/
Scl el cual no tuvo remisién. Mientras que no se encontrd positividad para el
resto de los anticuerpos contra antigenos de nucleo extraible (ENA): anti-RNP,
anti-Ro, anti-La y anti-Jo1.
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas y autoanticuerpos

Caracteristica AntiMi2 n=8 Anti-PM-Scl n=1
Gottron (6) 75% 1 (100%)
Heliotropo (7) 87,5% 1 (100%)
Eritema (6) 75% 1 (100%)
Calcificaciones (1) 12,5% 1(100%)
Debilidad (8) 100% 1 (100%)
Trastorno deglutorio (3) 37,5% 0(0%)
Trastorno de la fonacion (1) 12,5% 0 (0%)
Compromiso pulmonar (0) 0% 0(0%)
Compromiso de SNC (1) 12,5% 0 (0%)
Remision (6) 75% 0 (0%)
Recaida (3) 37,5% 0 (0%)

Entre las medidas de asociacidn obtenidas se calculd el chi2, obteniendo en
la correlacion de lesiones tipo Gottron (presentes) y Ana (positivos) un x2 de
10.09 (p 0.001), Heliotropo (presentes) y Ana (positivos) un x2 de 6.45 (p 0.01)
y Eritema (presentes) y Ana (positivos) un x2 de 9.06 (p 0.002).

Estos hallazgos indican una asociacién significativa entre las variables men-
cionadas. A demas, la correlacién entre alteraciones musculares (total de la
poblacion) la presencia de y Ana(positivos) reveld una probabilidad de 2.7 ve-
ces de que los anticuerpos sean positivos por cada paciente con lesion mus-
cular.

Respecto a la terapia farmacolégica administrada, 22 pacientes (100%) recibio
tratamiento de primera linea a base de glucocorticoides asociado a hidroxi-
cloroquina. El Inmunosupresor mas comunmente utilizado, en el 21 (95%) de
pacientes, fue el metotrexato; mientras que 5 casos (22,7%) recibieron inmu-
noglobulina endovenosa. En cuanto a la evolucion de los pacientes, se obser-
vé remision clinica en 15 (68.2%) de ellos, 5 (22.7%) no experimenté remision
de las manifestaciones cutaneay 2 (9%) sin remision muscular

Discusion

La DMJ se caracteriza por variabilidad considerable en su presentacién clinica
y fenotipos, lo que puede dificultar el reconocimiento en las primeras eta-
pas. Ademas, existe una superposicion fenotipica con otras enfermedades
inflamatorias sistémicas, lo que complica aun mas el diagnostico diferencial,
al ser una enfermedad poco frecuente y de presentacién clinica variada, su
diagnostico requiere un alto grado de sospecha clinica (4). En este estudio
para su diagndstico clinico se utilizo los criterios de Dalakas o Bohan y Peter,
los cuales se cumplieron en el 100% de los pacientes, resaltando la utilidad
practica de estos criterios para el diagnéstico temprano de la enfermedad,
obteniendo una poblacién de estudio de 22 pacientes. Con relacion a la edad
de diagnostico Cantes, Gross, MacLusky, Feldman, encontraron que la edad
media fue 6,9 afos (2), otros estudios indican que la edad media de inicio de
los sintomas fue 7 afios, siendo mas temprana en las mujeres (4). En la edad
promedio encontrada en la poblacién analizada fue 10,85 afios con un maxi-
mo 17.91 afios y minimo de 3.66 afios. En relacion con el género; las mujeres
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se ven afectadas con mayor frecuencia que los varones(2)(4)(7,11) similar al
encontrado en este estudio, donde la relacién fue 2,6:1. La afectacién del sis-
tema musculoesquelético se evidencié en todos los pacientes 100% (n=22),
siendo el signo principal de presentacion inicial la debilidad muscular (12),
resultados que concuerdan con un estudio realizado en el Hospital Clinico
de la Universidad Catolica de Chile, en el que mencionan que el 100% de los
casos presentaban compromiso muscular, caracterizado por debilidad, dolor
muscular, impotencia funcional (13); datos que se corroboran con lo mencio-
nado en la literatura (14)(7).

Dentro del compromiso sistémico, se observé trastornos gastrointestinales
traducidos en trastornos de la deglucién en 7 casos (31,8%) similar al 35%
observado en un estudio realizado en Uruguay en una serie de 17 casos en el
afio 2018 (15).

En cuanto a las manifestaciones cutaneas encontramos como principal carac-
teristica al eritema facial en 17 casos (77.3%), seguidas de papulas de Gottron
en 6 casos (27.3%), el heliotropo se presentd en 7 casos (68,2%) compartien-
do similitud con las manifestaciones cutdneas descritas en un estudio de 11
pacientes en realizadas en Santiago de Chile en el afio 2005(13); mientras que
en el analisis realizado en Uruguay predominaron las papulas de Gottron en
el 90,7% y la erupcion heliotropo en el 86.7% de los casos (15).

Las manifestaciones cutaneas, aunque pudieran parecer antes que la miopa-
tia, no son especificas en las primeras etapas. Sin embargo, la deteccién de
anticuerpos anti citoplasmaticos (AAC) y el uso de imagenes por resonancia
magnética (IRM) mejoran la posibilidad de diagnéstico.

Es importante destacar que la erupcién cutanea asociada a DMJ puede tener im-
plicaciones negativas a largo plazo, como el desarrollo de calcinosis, la literatura
menciona que afecta aproximadamente al 40% de los pacientes y provoca lesio-
nes cutaneas e infecciones recurrentes, contracturas articulares y atrapamiento
de los nervios (14,16) en este estudio se evidencié en el 27% de pacientes.

Parte de las variables estudiadas fueron las enzimas musculares evidencian-
dose que con mayor frecuencia se eleva la CPK en el 95,45% de los casos,
tal como lo describe la literatura (2,7,8,12) ademas de las enzimas hepaticas
(TGO, TGP) en el 81,81%, la PCR fue normal en el 100% de pacientes, relativa-
mente parecido a los resultados obtenidos en Uruguay en el afio 2018 (15).
Generalmente se mantienen en rangos de normalidad y se elevan cuando se
desarrolla la debilidad clinicamente (12).

En el presente estudio se reporta el caso de una paciente con compromiso
muscular y cutaneo, asociado a evento cerebro vascular con presencia de
anticuerpos Mi2, elevacion de enzimas muscularesy por la gravedad y el com-
promiso neurolégico, la paciente permanece con secuela neurolégica, siendo
este el caso mas grave de la serie.

Cada vez hay mas pruebas de la utilidad de los anticuerpos anti citoplasmati-
cos como biomarcadores para predecir las caracteristicas de la enfermedad y
el resultado (7,14,17). La deteccién de anticuerpos anti citoplasmaticos y an-
ticuerpos especificos de miositis pueden predecir el curso de la enfermedad,
la afectacion sistémica y el riesgo de malignidad. En el estudio de Boyarchuk
y colaboradores(18) se identificaron Anticuerpos asociados a miositis (AAM)
0 anticuerpos especificos de miositis (AEM) en el 60-95% de los pacientes con
DM], en los pacientes analizados en nuestro trabajo el 40,91% de los pacientes
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presentaron AAM. Los Anti-Mi-2 se asocian con un inicio grave y pronunciado
de DMJ, pero con una buena respuesta al tratamiento y pronéstico(14,18).
Los objetivos del tratamiento incluyen el control de la actividad de la enfer-
medad, la prevencion del dafio a los érganos y la mejora de la calidad de vida
con la participacion en las actividades diarias(19). El prondstico ha mejorado
con los tratamientos modernos, pero la enfermedad se vuelve crénica en un
gran numero de nifios (20). El tratamiento de la DMJ fue evaluado median-
te un ensayo aleatorio en el que compararon tres opciones: la prednisona
sola, prednisona con metotrexate y prednisona con ciclosporina. Se encontré
mejoria en los pacientes con la terapia combinada, lo que sugiere que el tra-
tamiento de primera linea deberia ser el uso de corticoides con metotrexate
(21). En esta serie de casos, los pacientes inicialmente recibieron corticoidesy
metotrexate como tratamiento de primera linea.

En los casos refractarios, existen varias alternativas como inmunoglobulina
humana, micofenolato de mofetilo e Hidroxicloroquina (21). En este estudio,
se han utilizado también la hidroxicloroquina, azatioprina, Inmunoglobulina
humana y rituximab como alternativas terapéuticas, con una respuesta fa-
vorable en la mayoria de los casos. Es importante destacar que los mejores
tratamientos para DMJ pueden variar considerablemente (21).

Se estima que entre el 30 y el 50% de los pacientes pueden alcanzar la re-
mision dentro de los 2 a 3 afios posteriores al inicio de la enfermedad, con
pocas complicaciones y una tasa de mortalidad <4% (10). Sin embargo, se ha
descrito enfermedad policiclica o persistentemente activa en 41-60% de los
casos (7), en el presente estudio la poblacién presento recaidas en el 37,5%
y la remision en el 75% de los pacientes, con un promedio de remision de 36
meses, por otro lado, en el grupo de pacientes que no presentan AAC la du-
racion promedio de la remisién fue de 32 meses, mientras en el que presento
Autoanticuerpos fue de 36 meses.

El presente trabajo describe el perfil clinico e inmunolégico de los pacientes
diagnosticados de Dermatomiositis Juvenil en el hospital de nifios Dr. Roberto
Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil. Una fortaleza del estudio radica
en contar con una cohorte de pacientes con estudios sistematicos y terapia
estandar. No obstante, es importante sefialar algunas limitaciones, como la
falta de examenes complementarios como los son los estudios de ANA, elec-
tromiografia o biopsia muscular, debido a que el diagnéstico se basé en la
presentacion clinica de los pacientes. Ademas, otra limitaciéon notable es el
reducido nimero de pacientes incluidos en el estudio, debido a la casuistica
local, lo que ha dificultado un analisis estadistico mas extenso que permi-
ta obtener resultados de asociaciones significativas. Este trabajo sirve como
base para continuar o ampliar el tiempo de estudio con mayor nimero de
pacientes.

Conclusiones

El diagnodstico y seguimiento de los pacientes con DMJ puede ser complejo,
pero la deteccion de autoanticuerpos junto a la sintomatologia clinica en es-
pecial las manifestaciones cutaneas, permite confirmar el diagnéstico, ade-
mas del prondstico y conductas terapéuticas. En la poblacién analizada se
evidencia que presentan un perfil clinico similar a los descrito en otras series
como lo es el sexo de predominio femenino, la edad de presentacion.

Asi, reconocemos a los sintomas musculares como el principal motivo de con-
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sulta tomando como ejemplo principal a la debilidad, seguidos de manifesta-
ciones cutaneas caracteristicas. En relacién con la presencia de anticuerpos
especificos de miositis tenemos los MI2 que se encuentran asociados a la
presentacion de manifestaciones cutaneas, y como principal recomendacion
en proximas investigaciones se debera aumentar tanto el tiempo de estudio
como de area a investigar, ademas de poder establecer el prondstico de vida
en relacion tanto a marcadores como clinica inicial.

Contribucion de los autores

Todos los autores han realizado conjuntamente y a partes iguales la argu-
mentacién, redaccidn y analisis del presente proyecto.

Declaracion ética

El presente estudio recibié las autorizaciones necesarias para ser realizado
por el departamento de investigacion del hospital. Toda la informacién fue
tratada de forma anénima y confidencial para resguardar la proteccion de
datos personales de los pacientes.

Declaracion de disponibilidad de datos

Los datos que respaldan las conclusiones de este estudio estan disponibles
previa solicitud razonable al autor correspondiente. Los datos no estan a dis-
posicién del publico debido a restricciones éticas o de privacidad.

Conflictos de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de interés.

Financiamiento

Los autores declaran no recibir un financiamiento especifico para la realiza-
Cién del presente estudio.

Referencias bibliograficas

1. Gebreamlak A, Sawicka KM, Garrett R, Goh YI, Baker KM, Feldman BM.
Currently recommended skin scores correlate highly in the assessment of
patients with Juvenile Dermatomyositis (JDM). Pediatric Rheumatology. 2023
Dec 1;21(1).

2. Cantez S, Gross GJ, MacLusky I, Feldman BM. Cardiac findings in chil-
dren with juvenile Dermatomyositis at disease presentation. Pediatric Rheu-
matology. 2017 Jul 11;15(1).

3. Pinotti CS, Cannon L, Dvergsten JA, Wu EY. Calcinosis in juvenile der-
matomyositis: Updates on pathogenesis and treatment. Vol. 10, Frontiers in
Medicine. Frontiers Media S.A.; 2023.

4. Feldman BM, Rider LG, Reed AM, Pachman LM. Juvenile dermatomyo-
sitis and other idiopathic infl ammatory myopathies of childhood [Internet].
Vol. 371, www.thelancet.com. 2008. Available from: www.thelancet.com

5. Tiao J, Feng R, Berger EM, Brandsema JF, Coughlin CC, Khan N, et al.
Evaluation of the reliability of the Cutaneous Dermatomyositis Disease Area
and Severity Index and the Cutaneous Assessment Tool-Binary Method in
juvenile dermatomyositis among paediatric dermatologists, rheumatologists

BEN,
ot

- JUNTA DE
471" BENEFICENCIA
27 e

2
=l




Revista

’ [ ]
Gaceta MEd I Ca J BG Junta de Beneficencia de Guayaquil, Vol 2, N2, Afio 2024

and neurologists. British Journal of Dermatology. 2017 Oct 1;177(4):1086-92.
6. Wienke J, Deakin CT, Wedderburn LR, van Wijk F, van Royen-Kerkhof
A. Systemic and Tissue Inflammation in Juvenile Dermatomyositis: From Pa-
thogenesis to the Quest for Monitoring Tools. Vol. 9, Frontiers in Immunology.
Frontiers Media S.A.; 2018.

7. Shah M, Mamyrova G, Targoff IN, Huber AM, Malley JD, Rice MM, et al.
The clinical phenotypes of the juvenile idiopathic inflammatory myopathies.
Medicine (United States). 2013 Jan;92(1):25-41.

8. ARANGUIZ QUEZADA KATHERINE. Clasificacién y Manejo actual en
Dermatomiositis Juvenil. Rev chil reumatol . 2020;36(4):115-9.
9. Bottai M, Tjarnlund A, Santoni G, Werth VP, Pilkington C, De Visser M,

et al. EULAR/ACR classification criteria for adult and juvenile idiopathic inflam-
matory myopathies and their major subgroups: A methodology report. Vol. 3,
RMD Open. BMJ Publishing Group; 2017.

10. Enders FB, Bader-Meunier B, Baildam E, Constantin T, Dolezalova P,
Feldman BM, et al. Consensus-based recommendations for the management
of juvenile dermatomyositis. Ann Rheum Dis. 2017 Feb 1,76(2):329-40.

11. José Ibafiez M, Bolomo G, Sierra G, Miraglia E, Arena || G, Chiavassa
AM. Dermatomiositis: presentacién de 16 casos y revision de la bibliografia
Dermatomyositis: Presentation of 16 cases and review of the literature [Inter-
net]. Vol. 44, Med Cutan Iber Lat Am. 2016. Available from: www.medigraphic.
com/medicinacutaneawww.medigraphic.org.mx

12. Bou R, Ricart S. Dermatomiositis juvenil. Vol. 8, Anales de Pediatria
Continuada. 2010. p. 183-90.

13. Mufioz B. E, Sat T. M, Escobar H. R, Talesnik G. E, Méndez R
C. Experiencia de 10 afios en dermatomiositis juvenil: A 10 -year-
old experience. Rev Chil Pediatr [Internet]. 2005 Aug [cited 2024 Mar
25];76(4):404-9. Available from: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_ar-
ttext&pid=S0370-41062005000400011&Ing=en&nrm=iso&ting=en

14. Feldman BM, Rider LG, Reed AM, Pachman LM. Juvenile dermatomyo-
sitis and other idiopathic infl ammatory myopathies of childhood [Internet].
Vol. 371, www.thelancet.com. 2008. Available from: www.thelancet.com

15. Marina Caggiani L de la PRGRJJCRS. Dermatomiositis juvenil: experien-
cia de 13 afios en un hospital de atencion terciaria. Analisis de 17 casos clini-
cos. Arch Pediatr Urug. 2018 May 25;

16. Pinotti CS, Cannon L, Dvergsten JA, Wu EY. Calcinosis in juvenile der-
matomyositis: Updates on pathogenesis and treatment. Vol. 10, Frontiers in
Medicine. Frontiers Media S.A.; 2023.

17. Tansley SL, Simou S, Shaddick G, Betteridge ZE, Aimeida B, Gunawar-
dena H, et al. Autoantibodies in juvenile-onset myositis: Their diagnostic
value and associated clinical phenotype in a large UK cohort. ] Autoimmun.
2017;84:55-64.

18. Boyarchuk O, Kuka A, Yuryk I. Clinical and autoantibody phenotypes
of juvenile dermatomyositis. Vol. 60, Reumatologia. Termedia Publishing Hou-
se Ltd.; 2022. p. 281-91.

19. Khojah A, Morgan G, Klein-Gitelman MS, Pachman LM. Juvenile der-
matomyositis: association between nail fold capillary end row loop- area un-
der the curve- and disease damage indicators. Pediatric Rheumatology. 2023

Dec 1;21(1).

20. Bohan A PJB. Polimiositis y dermatomiositis (primera de dos partes). N
Engl ) Med. 1975;292((7):344-7.

21, Ruperto N, Pistorio A, Oliveira S, Zulian F, Cuttica R, Ravelli A, et al.

Prednisone versus prednisone plus ciclosporin versus prednisone plus me-
thotrexate in new-onset juvenile dermatomyositis: A randomised trial. The
Lancet. 2016 Feb 13;387(10019):671-8.

https: //gacetamedica.jbg.med.ec

28



Editor académico:
Dr. Jimmy Martin

Recibido: 17/12/23
Revisado: 18/03/24
Aceptado: 02/05/24

DOI:

https://doi.
org/10.61708/a6s0dm92

(e

Copyright: © 2023 por los
autores. Presentado para
su publicacién en acceso
abierto bajo los términos
y condiciones de la licen-
cia Creative Commons
Attribution (CC BY). El uso,
distribucion o reproduc-
cién en otros foros estd
permitida, siempre que se
cite la publicacion original
en esta revista.

Tricobezoar Gastrico En Pediatria: Un Desafio Dificil de Digerir

Fernanda Saverio Rodriguez, Isabel Maria Salcedo Velarde, Marfa Isabel Sdnchez

Davila, Giannina Celestino Fiallo, Pedro Méndez Cordero

Articulo original

Tricobezoar Gastrico
En Pediatria: Un Desafio
Dificil de Digerir

Fernanda Saverio Rodriguez '*, Isabel Maria Salcedo Velarde
12 Maria Isabel Sanchez Davila 2, Giannina Celestino Fiallo 2,
Pedro Méndez Cordero 2

! Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Catélica de Santiago

de Guayaquil, Guayaquil, Ecuador.
2 Servicio de Pediatria, Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert,

Guayaquil, Ecuador.

Autor de correspondencia:

Fernanda Saverio Rodriguez*

fernanda.saverio@cu.ucsg.edu.ec

Facultad de Ciencias de la Salud, Avenida Carlos Julio Arosemena Km 1.5,
Guayaquil, Ecuador

Resumen:

Introduccién: Los cuerpos extrafios alojados en el estdbmago son una proble-
matica comun en pacientes pediatricos. Aunque la gran mayoria son elimi-
nados sin necesidad de intervencién, emerge un fendbmeno excepcional: el
tricobezoar gastrico. Este esta caracterizado por la formacién de conglomera-
dos intraluminales de pelo en el estémago, que representa una entidad clini-
ca rara, con una marcada preponderancia femenina. Su estrecha correlacién
con trastornos psiquiatricos subraya la complejidad etiolégica de esta condi-
cién. Los pacientes afectados se presentan con sintomas inespecificos que
mimetizan otras patologias crénicas como dolor abdominal, anorexia y pérdi-
da de peso de larga data, lo que afiade una capa de desafio diagndstico. Este
estudio aspira enriquecer el conocimiento de los profesionales de la salud
sobre esta patologia, ya que su identificacién temprana y diagndstico preciso
son importantes para una apropiada intervencién terapéutica y prevencién

de complicaciones a largo plazo. Materiales y métodos: Se realiz6 un
estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de todos los casos tratados
con el diagndstico de tricobezoar en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Elizalde, entre noviembre del 2018 y noviembre del 2023. La finalidad de este
estudio fue analizar los datos sociodemograficos, caracteristicas clinicas de
presentacion, imagenes y métodos diagndsticos, tratamiento, manejo intra-

hospitalario, recurrencia y rol del tratamiento psiquiatrico. Resultados: Se
identificaron cuatro casos de tricobezoar gastrico, los cuales cumplieron con
los criterios de inclusion del estudio. La edad media de presentacion fue de 8
afios con predominio del sexo femenino (75%). Los sintomas predominantes
fueron dolor abdominal, nauseas e hiporexia. Los métodos diagnoésticos uti-
lizados fueron ultrasonido abdominal, tomografia computarizada (TC) de ab-
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domen, videoendoscopia digestiva alta (VEDA) y radiografia de abdomen de
pie. La extraccion del bezoar fue realizada mediante laparotomia exploratoria
+ gastrostomia (75%) y VEDA (25%). La extension post pildrica del tricobezoar
(Sindrome de Rapunzel) fue observada en un solo paciente. Se recomendd se-
guimiento por el servicio de psiquiatria en todos los casos, sin datos de recu-
rrencia. Conclusion: El tricobezoar gastrico es una afeccién poco destacada
pero muy relevante en la poblacién pediatrica. Esto debido a la variabilidad e
inespecificidad de los sintomas, su baja incidencia y el estigma asociado a la
ingesta de pelo, por lo que se subraya la necesidad de identificacién y manejo
precoz, asimismo un enfoque multidisciplinario, factores fundamentales para
evitar complicaciones y recidivas. Es importante resaltar que la implementa-
cién de intervenciones preventivas podria jugar un papel crucial en la reduc-
cién de su incidencia.

Palabras clave
Tricobezoar, cuerpo extrafio en estémago, tricofagia, tricotilomania.
Abstract

Introduction: Foreign bodies lodged in the stomach are a common issue
in pediatric patients. Although the vast majority are eliminated without the
need for intervention, an exceptional phenomenon emerges: gastric tricho-
bezoar. This is characterized by the formation of intraluminal conglomera-
tes of hair in the stomach, representing a rare clinical entity, with a marked
female preponderance. Its close correlation with psychiatric disorders un-
derscores the etiological complexity of this condition. Affected patients pre-
sent with nonspecific symptoms that mimic other chronic pathologies such
as abdominal pain, anorexia, and long-standing weight loss, which adds a
layer of diagnostic challenge. This study aims to enrich the knowledge of
health professionals about this pathology, as its early identification and
accurate diagnosis are important for appropriate therapeutic intervention
and prevention of long-term complications. Materials and methods: A
descriptive, retrospective, and cross-sectional study was conducted on all
cases treated with the diagnosis of trichobezoar at the Dr. Roberto Gilbert
Elizalde Children’s Hospital between November 2018 and November 2023.
The purpose of this study is to analyze the sociodemographic data, clinical
presentation characteristics, imaging and diagnostic methods, treatment
modalities, in-hospital management, recurrence rates and role of psychia-
tric treatment. Results: Only four cases diagnosed and treated as gastric
trichobezoar were identified, meeting the inclusion criteria of the study. The
mean age at presentation was 8 years, with a female predominance (75%).
The predominant symptoms were abdominal pain, nausea and hyporexia.
Diagnostic methods used were abdominal ultrasound, computed tomogra-
phy (CT) of the abdomen, upper digestive video endoscopy (UDVE) and stan-
ding abdominal x-ray. Bezoar removal was achieved through exploratory
laparotomy + gastrostomy (75%) and UDVE (25%). Post pyloric extension
of the trichobezoar (Rapunzel Syndrome) was observed in only one patient.
Follow-up by the psychiatry service was recommend for all cases, with no
recurrence reported. Conclusions: Gastric trichobezoar is a poorly visible
but very significant condition in the pediatric population. This is attributed
to the variability and lack of specificity of the symptoms, the low incidence
of the condition, and the stigma attached to hair ingestion, which is why
the need for early identification and management is highlighted, as well as
a multidisciplinary approach, which are fundamental factors in preventing
complications and recurrences. It is important to highlight that the imple-
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mentation of preventive interventions could play a crucial role in reducing
its incidence.

Keywords

Trichobezoar, foreign body in stomach, trichophagia, trichotillomania.

Introduccion

Los bezoares son colecciones de material indigerible alojados en el tracto gas-
trointestinal, predominantemente en el estémago, y poseen una incidencia
mundial de cerca del 0.5% (1). La palabra “bezoar” proviene probablemente
del arabe “badzher” o del persa “padzahr”, que significa antidoto o contrave-
neno. Su uso remonta al siglo Xll, dada su extraccion desde el interior del es-
tomago de gacelas y antilopes para su uso medicinal como antidotos contra
el veneno de serpientes y otras intoxicaciones. El bezoar como remedio oficial
fue aceptado en la farmacopea londinense a mediados del siglo XVIII (1, 2).
Varios factores de riesgo predisponen a los pacientes a desarrollar bezoares,
estos incluyen gastroparesias, desérdenes psiquiatricos como el picacismo,
uso de dentadura postiza, y el uso de anticolinérgicos y opiaceos (3). Las ci-
rugias gastricas, cominmente gastrectomia, vagotomia y procedimientos
bariatricos restrictivos, también pueden contribuir al desarrollo de bezoares
gastricos (3).

El tricobezoar es un tipo de bezoar que se compone principalmente de ca-
bello, que resulta dificil de digerir por su cuticula resistente a enzimas, y que
también puede contener moco y fragmentos de alimentos en descomposi-
ciodn, este representa una entidad rara en la practica clinica (1). Se observa
predominantemente en la poblacién pediatrica, especialmente en mujeres
adolescentes, como consecuencia de trastornos compulsivos del comporta-
miento, tales como tricotilomania y tricofagia (1, 4, 5).

Se plantea que los tricobezoares se forman cuando el cabello, una vez ingerido,
escapa del peristaltismo estomacal. Debido a su naturaleza indigerible y resba-
ladiza, el pelo queda atrapado en los pliegues de la mucosa gastrica. A medida
que se acumula mas pelo, por la ingestién compulsiva, este se enreda entre si
mezclandose con los alimentos para formar una masa que no podra ser expul-
sada. Con el tiempo esta masa adopta la forma del estémago (4, 6, 7).

Aunque la mayoria de los tricobezoares permanecen en el estémago, en ca-
sos raros pueden extenderse hacia el intestino delgado e incluso llegando al
colon, una variante conocida en la literatura como sindrome de Rapunzel (1).
Ademas, en ocasiones, parte del tricobezoar puede desprenderse desde la
cola principal y formar un tricobezoar satélite. Por lo tanto, se recomienda
que siempre que se encuentre un tricobezoar intestinal, se busque un trico-
bezoar gastrico, y viceversa (1, 4, 5, 7).

Los pacientes afectados generalmente permanecen asintomaticos durante
afios. Con el pasar del tiempo, el efecto obstructivo de la masa de pelo au-
menta, lo que ocasiona malestar general, vomitos, dolor abdominal y anore-
xia (4, 6). También pueden experimentar pérdida de peso, halitosis, alopeciay
la presencia de una masa epigastrica mévil bien definida a la palpacion (5, 6).
Al presentarse signos y sintomas inespecificos, los métodos de imagenes jue-
gan un papel importante para el diagndstico. La radiografia abdominal tiende
a mostrar un estomago distendido (8). El ultrasonido revela areas altamente
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ecogénicas y la masa de pelo proyecta una sombra acustica posterior signifi-
cativamente densa (8). La tomografia computarizada revela una masa intralu-
minal bien definida que consiste en verticilos concéntricos con aire enreda-
dos enlos intersticios, ademas tiene gran utilidad para definir la extension del
tricobezoar (8). Sin embargo, la visualizacion del bezoar mediante la videoen-
doscopia digestiva alta (VEDA) se considera el gold standard para el diagnés-
tico de esta patologia, e incluso podria utilizarse de manera terapéutica. Cabe
mencionar que no todos los pacientes requieren todas estas evaluaciones
diagnosticas (4, 5, 7, 8).

El tratamiento quirudrgico de los tricobezoares no es el Unico aspecto a consi-
derar dentro de su manejo, ya que el trastorno psiquiatrico subyacente es el
factor desencadenante en el desarrollo de los tricobezoares y la atencién psi-
quiatrica constituye una parte fundamental del tratamiento, haciendo crucial
un enfoque multidisciplinario en su atencion (4).

En este contexto, fueron analizados los casos de tricobezoar en un periodo
de cinco afios en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, destacando
como objetivo la necesidad de una mejor comprension y visibilidad de esta
afeccion en la poblacion pediatrica.

Materiales y métodos

Este estudio, de caracter descriptivo y con un enfoque transversal y retros-
pectivo, se llevé a cabo siguiendo las directrices de la guia STROBE para estu-
dios observacionales. Se solicité formalmente autorizacion al departamento
de docencia del centro hospitalario para realizar una recoleccién de datos de
pacientes pediatricos con el CIE-10: T182 (cuerpo extrafio en el estémago)
el periodo de noviembre del 2018 a noviembre del 2023, desde su sistema
informatico interno.

Fueron establecidos los siguientes criterios de inclusién: diagnoéstico de tri-
cobezoar como cuerpo extrafio en el estémago y edad de entre 0y 17 afios.
No se incluyé a pacientes con otro tipo de bezoares. De forma que, dentro de
todos los pacientes que fuesen encontrados con cuerpo extrafio en el esté-
mago se busca de manera particular a aquellos con tricobezoar gastrico para
incluirse dentro de este estudio.

Posteriormente, fue revisado de forma individual la historia clinica de cada
paciente con el CIE-10 solicitado, con el objetivo de identificar aquellos que
cumplian con los criterios de inclusién. Para esto, se recopild informacion re-
levante relacionada con variables como la edad, sexo, procedencia, sintomas
predominantes, tiempo de evolucién, indice de masa corporal (IMC), presen-
cia de trastornos conductuales, tipo de cuerpo extrafio en estdmago, area de
estancia, dias de hospitalizacion, patologias asociadas, tipo de manejo (clinico
0 quirdrgico) y presencia de complicaciones o recurrencias. Toda esta infor-
macién se ingresd en una matriz elaborada en Google Sheets. Ademas, se
recopild sus estudios de imagen y laboratorio disponibles en la base de datos.

Resultados

Fueron revisadas 38 historias clinicas que incluian a todos los pacientes diag-
nosticados con cuerpo extrafio en el estémago (CIE-10: T182), en busca de
aquellos que cumpliesen los criterios de inclusion para el estudio, los cuales
fueron finalmente cuatro casos correspondientes con la ingesta de pelo (n=4,
10,5%). Se excluyé al resto de pacientes con otro tipo de cuerpo extrafio en
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estdmago, tales como: monedas (n=10, 26,32%), tornillos/clavos (n=2, 5,26%),
baterias (n=10, 26,32%), otros (n=12, 31,57%).

Pelo
CRrors
Maraidas
Tarmhe Ciaves
Datrias

Figura 1. Distribucién de los tipos de cuerpo extrafio encontrados en la

muestra

Al revisar minuciosamente los expedientes de estos cuatro pacientes, se ob-
servo un predominio femenino significativo (n=3, 75%), mientras que solo un
paciente era del sexo masculino (Tabla 1). La edad media de presentacién fue
de 8 afios, con un rango comprendido entre los 3y 12 afios. Ademas, se iden-
tificé un indice de masa corporal (IMC) promedio de 14.5 correspondiente a
bajo peso (delgadez severa).

Tabla 1. Caracteristicas de los casos tratados

Caso Sexo Edad IMC Tr'istornos S}ntqmas Tlex‘np?'de 1_\‘/!etod’o . Tratamiento
uale: pr e ev n gnéstico
A E fi ;
< SPerger, Dolor cogratia Laparotomia
10 afios, tricofagia, . P abdominal .
1 F 16 S . abdominal, 7 dias exploratoria +
11 meses tricotilomanta, . L +Rx de :
. nauseas, vomito gastrostomia
ansiedad abdomen
L Dolor ;
8 afios Depresion, abdominal Laparotomia
2 F ! 14 tricofagia, < L 2 dias VEDA exploratoria +
2 meses N P distension, :
tricotilomania . gastrostomia
nauseas
Dolor
fi Tricofagi inal P
3 M 3afos, g _ricotagla, abdominal, 4o o VEDA VEDA
10 meses tricotilomania distension,
hiporexia
Ecografia Laparotomia
12 afios, Tricofagia, Dolor abdominal, . abdominal p .
4 F 17 S . ) . ) 15 dias exploratoria +
2 meses tricotilomania  fiebre, hiporexia +TC de .
gastrostomia
abdomen

Rx, radiografia; TC, tomografia computarizada; VEDA, videoendoscopia digestiva alta.

Los sintomas principales de presentacién en todos los casos incluyeron dolor
abdominal (100%), nauseas (50%, n=2), e hiporexia (50%, n=2). Todos los pa-
cientes mostraron tricotilomania y tricofagia como trastornos conductuales
asociados. Ademas, se observd asociacion con Asperger (25%, n=1), ansiedad
(25%, n=1) y depresion (25%, n=1). El tiempo medio de evoluciéon de los cua-
dros clinicos presentados fue de 7 dias, con un rango que oscilo entre 2y 15
dias. No obstante, se observé que la evolucion promedio de la tricotilomania
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y tricofagia en estos pacientes fue de 1 afio y 9 meses. Un hallazgo comun du-
rante el examen fisico de estos pacientes fue una masa epigastrica palpable,
la cual tendria correlacion con la creciente masa intragastrica.

En solo uno de los casos se realizé una radiografia abdominal inicial que su-
girid la presencia de una masa de caracteristicas heterogéneas ocupando la
camara gastrica (Fig. 1). En dos casos en que se hizo uso de la ecografia ab-
dominal, se observé imagenes de superficie ecogénica irregular, de aspecto
sélido y con una sombra acustica posterior importante. En un caso que pudo
ser diagnosticado por medio de TC de abdomen, se observé imagenes hiper-
densas irregulares y ocupativas en la cavidad gastrica (Fig. 2). Todos estos ha-
llazgos, junto con la historia clinica, fueron Utiles para respaldar el diagnéstico
presuntivo de tricobezoar.

Figura 1. Radiografia abdominal Figura 2. Tomografia abdominal
muestra densidad variable en ca- muestra masa en la cavidad gastrica.
mara gastrica.

El diagndstico definitivo se logré en dos casos a través de una Videoendosco-
pia Digestiva Alta (VEDA), la cual demostré la presencia de pelo en la cavidad
estomacal y su extensiéon. Mediante esta técnica endoscopica, se identificd
en uno de los casos la extensién del bezoar hasta el duodeno, un hallazgo
caracteristico del sindrome de Rapunzel. En un caso, la VEDA se emple6 tera-
péuticamente con éxito para extraer el tricobezoar en su totalidad; mientras
que en los demas casos se optd por una laparotomia exploratoria junto con
gastrostomia para retirar el bezoar (Fig. 3y 4).

"

i | r
Figura 3. Extraccion de Figura 4. Tricobezoar gastrico:
tricobezoar = mediante “Sindrome de Ranpuzel” extraido
gastrostomia. en uno de los casos
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Solo uno de los casos tuvo una evolucién postoperatoria compleja, al infectar-
se el sitio quirdrgico, la misma que fue manejada satisfactoriamente con un
adecuado esquema antibiético pautado por el departamento de infectologia
apoyandose en un cultivo de secrecion del cual se aisl6 Klebsiella pneumoniae.

El manejo postoperatorio consistié en: desfuncionalizacién gastrica, dieta
liquida gastroprotectora, inhibidores de la bomba de protones (antiacidos),
analgesia, antibioticoterapia y medidas de soporte tales como la administra-
cién de sulfato de magnesio, gluconato de calcio y acido ascérbico.

La estancia hospitalaria promedio fue de 15 dias, con un rango que oscild
entre 12y 18 dias. Todos los pacientes fueron remitidos al departamento de
psiquiatria para tratar sus psicopatologias de base, que incluyeron tricotilo-
mania y tricofagia, que representaron los principales factores de riesgo para
su cuadro clinico. Es importante destacar que no se registraron casos de
recurrencias en este centro hospitalario.

Discusion

El tricobezoar gastrico es considerado una entidad poco frecuente en pedia-
tria. Se estima que afecta a menos del 1% de la poblacién a nivel mundial (9).
En el estudio de Debakey y Ochsner, realizado en el afio 1938 y considerado
uno de los estudios mas amplios sobre bezoares gastricos (serie de 311 ca-
sos), se analizd los casos de adultos y nifios, donde se observé que un 40% de
pacientes tuvo fitobezoar, mientras que el tricobezoar gastrico prevalecia por
sobre el resto, recalcando su predominancia dentro de los bezoares. Ademas,
se destacan los varios mecanismos de formacién de los bezoares y los facto-
res que podrian estar involucrados en ello (2).

En el presente estudio, fueron identificados trastornos conductuales en el
100% (n=4) de pacientes con tricobezoar gastrico. Un reporte indicé que la
edad media mas comun de presentacion es en la adolescencia (media de 18.7
afios) (10). De acuerdo con otro estudio realizado por Mirza y col. la edad pre-
dominante de presentacion es de 4 a 17 afios (media de 7 afios), y ademas se
encontré que las mujeres tienen una mayor prevalencia (H:M de 1:4.7) (7). En
nuestro estudio se observé similitud ya que el mayor porcentaje de pacientes
con tricobezoar gastrico fueron del sexo femenino (75%), y la edad media de
presentacion fue de 8.3 afios.

Entre los factores predisponentes podemos encontrar depresion, ansiedad,
abandono/descuido por parte de sus cuidadores, trastorno obsesivo com-
pulsivo, PICA, anorexia nerviosa, disautonomia, anomalias congénitas del
tracto gastrointestinal, discapacidad intelectual, un evento emocional fuerte,
presion académica, entre otros; por lo que se podria considerar de etiologia
multifactorial (6, 11). Se estima que 1 de cada 2000 nifios padecen de tricoti-
lomania, de los cuales el 30% esta asociado concomitantemente a tricofagia,
mientras que solo el 1% de ellos desarrollara tricobezoar en el futuro (12). La
tasa de recurrencia descrita en la literatura es del 20%, lo que sustenta la ne-
cesidad de seguimiento por parte del servicio de psiquiatria en vista de que se
ha reportado ampliamente en la literatura que los tricobezoares suelen verse
mas comunmente en pacientes con desdrdenes psiquiatricos, especialmen-
te tricotilomania y depresion (9-11). Similar a los estudios publicados, obser-
vamos que todos nuestros pacientes presentaron trastornos conductuales,
como Asperger (25%), tricofagia/tricotilomania (100%), ansiedad (25%), y de-
presién (25%) en asociacidon con la presencia de la masa pilosa.

En este estudio, se identificaron los siguientes sintomas de presentacién: do-
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lor abdominal crénico en todos los pacientes (100%), nduseas/vomitos en 2
pacientes (50%), hiporexia en 2 pacientes (50%) y fiebre en 1 paciente (25%).
Estos resultados tienen similitud con un estudio de 30 casos realizado por
Shah y col. que reporté dolor abdominal en el 60% de pacientes, ndusea y
vémito en el 50% de casos, disminucién del apetito en el 32%, y pérdida de
peso progresiva en el 25% (2).

Las modalidades de estudios de imagenes utilizadas para diagnosticar trico-
bezoar gastrico incluyen radiografia convencional de abdomen de pie, tomo-
grafia computarizada con contraste de bario y ultrasonido abdominal, siendo
este Ultimo el menos concluyente. El hallazgo radiolégico mas frecuente y
distintivo de esta patologia es la presencia de una masa heterogénea de baja
atenuacion en la luz gastrica con presencia de aire y desplazamiento de es-
tructuras adyacentes, tal y como lo describen Habib y col (4). A pesar de la
existencia de todas estas modalidades para recabar imagenes, la videoendos-
copia digestiva alta (VEDA) sigue siendo el método diagndstico preferido para
confirmar la presencia de un tricobezoar gastrico, dada la posibilidad de rea-
lizar procedimientos terapéuticos durante el mismo examen (4). En nuestro
estudio, el 50% de los pacientes fueron diagnosticados con VEDA. Sin embar-
go, solo uno de ellos pudo ser tratado con éxito mediante este procedimiento
endoscdpico, ya que en los demas casos resultd imposible la extraccion por
la gran extensién del bezoar gastrico.

De acuerdo con la literatura, el tricobezoar gastrico no siempre se limita al
estdmago, en ciertos casos puede extender su longitud hasta el duodeno,
dando una imagen de “cola” en la tomografia que se evidencia con claridad
posterior a su extraccion (8). Esta variante denominada “Sindrome de Rapun-
zel” estuvo presente en nuestro estudio en una pequefia minoria (25%, n=1).
En el curso de nuestra investigacion, se evidenciaron limitaciones inherentes
a la escasa incidencia de la enfermedad en nuestro medio, siendo su detec-
cién tardia ya que solo el incremento en las dimensiones de la masa gastrica
conlleva a la expresién de sintomas clinicos y su posterior sospecha. Cabe
sefialar que, debido a la rareza de esta patologia, el tamafio de la muestra
estudiada se encuentra reducido, pudiendo considerarse, incluso, poco re-
presentativo. No obstante, a pesar del limitado tamafio de nuestro estudio,
se logré identificar patrones coincidentes con investigaciones mas amplias en
cuanto a la poblacion.

Es importante destacar que la prevencidon emerge como la mejor estrategia
para estos pacientes, ademas la correccién de la enfermedad psiquiatrica
subyacente no resultara suficiente por si sola sin un enfoque holistico en la
atencién a los factores estresantes ambientales y sociales que actian como
precipitantes de la tricofagia (4).

Conclusion

El tricobezoar gastrico es una condicion infrecuente que esta relacionada con
trastornos de comportamiento compulsivo, como la tricotilomania y la trico-
fagia. Su diagndstico se fundamenta en la presentacién clinica, los hallazgos
de imageny la evolucion de la patologia. Aunque el tratamiento quirudrgico es
necesario en la mayoria de los casos, el abordaje psiquiatrico y la terapia con-
ductual son fundamentales debido a la relacién con trastornos subyacentes.
Es importante destacar que la incidencia de esta patologia es baja por lo que
se dificulta su identificacién y diagndstico, especialmente en las nifias. Por
esta razon, es fundamental un enfoque multidisciplinario que aborde tan-
to los aspectos médicos como los psiquiatricos de aquellos pacientes con
diagnostico de tricobezoar gastrico para mejorar la identificacion, el manejo
precoz de esta afeccion y evitar las recidivas del cuadro clinico. Asimismo,
la implementacién de intervenciones preventivas podria desempefiar un pa-
pel crucial en la reduccion de su incidencia. Estas intervenciones incluyen la
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supervision detallada de las actividades y habitos de los nifios, el acudir a
consultas médicas regulares, el evitar habitos no saludables, la promociéon de
una alimentacion consciente y el fomento de estrategias saludables para el
manejo del estrés y la ansiedad.
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Abstract

Background: leadership has been studied from various disciplines such
as sociology, business administration, psychology and economics and
from different analytical perspectives such as power, positions that try
to explain it using behavioral, situational and interactive approaches and
from leadership styles. This research aimed identify the leadership style
that prevails in the leaders of the Institute of Neurosciences of Guayaquil.
Materials and methods: The Multifactor Leadership Questionnaire
5x short version scale was used, composed of nine leadership factors
and three outcome factors. The questionnaire was administered online
through questionpro. The format in which followers evaluate the leader
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was applied. 200 employees responded to the questionnaire. Results: The
followers evaluated their leaders or immediate bosses, resulting in a predo-
minance of the transformational leadership style. The individualized conside-
ration factor was the lowest rated, among the transactional and transforma-
tional factors, suggesting that leaders do not pay due attention to individual
needs. The most rated factors were inspirational motivation and idealized
influence of behavior. Additionally, passive/avoidant leadership scored the
lowest in the organization. Conclusions: In the organization studied, the
transformational leadership style prevails, and it is recommended to carry
out future research incorporating quantitative and/or qualitative methods
such as interviews, observation sheets or analyzing climate or performance
surveys of the organization and investigating the positive influence of trans-
formational leadership in aspects related to commitment, corporate social
responsibility or psychosocial risks.

Keywords: Transactional leadership; transformational leadership; MLQ 5x
collaborators organization.

Resumen

Introduccion: El liderazgo ha sido estudiado desde diversas disciplinas
como la sociologia, la administraciéon de empresas, la psicologia y la econo-
mia y desde diferentes perspectivas analiticas como la del poder, posiciones
que intentan explicarlo utilizando enfoques conductuales, situacionales e in-
teractivos y desde estilos de liderazgo. Esta investigacion tuvo como objetivo
identificar el estilo de liderazgo que prevalece en los lideres del Instituto de
Neurociencias de Guayaquil. Materiales y métodos: Se utiliz6 la escala
versién corta Multifactor Leadership Questionnaire 5x, compuesta por nueve
factores de liderazgo y tres factores de resultado. El cuestionario se adminis-
tré en linea a través de questionpro. Se aplicé el formato en el que los segui-
dores evaluan al lider. 200 empleados respondieron al cuestionario.
Resultados: Los seguidores evaluaron a sus lideres o jefes inmediatos, resul-
tando en un predominio del estilo de liderazgo transformacional. El factor de
consideracion individualizada fue el peor valorado, entre los factores transaccio-
nales y transformacionales, lo que sugiere que los lideres no prestan la debida
atencion a las necesidades individuales. Los factores mas valorados fueron la
motivacién inspiradora y la influencia idealizada del comportamiento. Ademas,
el liderazgo pasivo/evasivo obtuvo la puntuacién mas baja de la organizacion.
Conclusiones: En la organizacion estudiada prevalece el estilo de liderazgo
transformacional, y se recomienda realizar futuras investigaciones incorpo-
rando métodos cuantitativos y/o cualitativos como entrevistas, fichas de ob-
servacién o analizando encuestas de clima o desempefio de la organizacion e
investigando la influencia positiva de liderazgo transformacional en aspectos
relacionados con el compromiso, la responsabilidad social corporativa o los
riesgos psicosociales.

Palabras clave: Liderazgo transaccional; liderazgo transformacional; Orga-
nizacion de colaboradores de MLQ 5x.

Introduccion

Leadership has been studied from various disciplines such as sociology, busi-
ness administration, psychology, and economics (1), and from different analyti-
cal perspectives such as power (2), approaches that seek to explain it using be-
havioral, situational, and interactive approaches (3), and from leadership styles,
such as transactional leadership and transformational leadership (4).

In the field of healthcare, the quality of leadership plays a crucial role as it
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can predict organizational outcomes. This assertion is based on the fact that
effective leadership in organizations focuses on influencing and coordinating
individual and collective efforts to achieve common goals (4-7). The leader’s
effectiveness, therefore, is reflected in their ability to influence others effecti-
vely and ethically, for the benefit of individual patients and populations (6,7).

The extra effort, leader effectiveness, and employee satisfaction with the lea-
der are supported by the leadership styles adopted. Leadership styles have
a direct relationship with employee responses and organizational behavior
in the workplace (8). Furthermore, these styles can influence employees’
perceptions of organizational policies (9). Specifically, transformational and
transactional leadership have been shown to have a significant impact on job
engagement and perceptions of organizational support (10-13).

Transactional leadership strengthens the basic principles of the links between
leaders and their followers, implementing the guidelines and expectations
that are formed in said relationship, clarifying responsibilities, and setting
rewards and recognitions to achieve sought-after goals and results. In con-
trast, transformational leadership drives the development of followers, en-
couraging them to seek new ways and motivating them to surpass expecta-
tions, incentivizing them to adhere to values and moral standards that guide
their behavior (14).

Transformational leadership is considered one of the most effective ones,
with a positive impact on organizational justice, motivation, and work enga-
gement (15), therefore, having this leadership style in an organization would
ensure that employees work motivated in the achievement of their goals.

Some perceptions about leadership are linked to the view one has of human
nature, where a negative view considers discipline and control necessary to
guarantee the fulfillment of goals, and a positive vision will tend towards a
more democratic style by considering that human beings can be self-motiva-
ted and self-directed (16).

For Stoner (17), leadership is understood as the process of influencing and
directing the actions of followers or members of a group that is capable of
involving people who accept to follow the leader, who accept the inequality
that exists between leaders and followers regarding the distribution of power,
that has the ability to use power to influence followers and that does not lack
values or principles.

Riveros-Barrera (2012), Garcia-Solarte, (2015) and Gémez (2009) (18-20), refer
to leadership as the leader’s ability to promote a more direct approach with
the work team, without imposition on the provisions, encouraging each mem-
ber of the team to contribute their best work, and become a participatory
entity in business strategies and objectives.

Among the multiple perspectives for analyzing leadership, reflected in the
previous definitions, the studies of Bass and Avolio (2014) (21, 22) stands out,
who propose the existence of transformational and transactional leadership
styles. These leadership styles intervene in the interaction that exists between
the leader and his collaborators, from a motivational perspective to achieve
effectiveness in decision making (23).

For Bass (1999), the execution of activities is carried out with followers throu-
gh a transaction that involves reward or recognition, whether monetary or
not, converting transactional leadership into an exchange between leader
and followers, where the leader offers a reward to the follower, in exchange
for an action, so their interests must coincide (24).
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Transactional leaders, execute actions and fulfill their promises to followers
(23), having a relationship based on exchange, being a moderately effective
leadership style when properly practiced (25). This exchange results in implicit
compliance with the leader's demands but is not expected to generate com-
mitment in the follower (26). Thus, the transactional leadership style would
have better results if applied in traditional roles and structured changes, whe-
re strategies are planned by leaders, guaranteeing compliance with the pro-
posed objectives focused on organizational results (27, 28).

Entities providing mental health services must promote comprehensive and
inclusive care for individuals with mental disorders (28, 29), moving away from
exclusion in hospitals and focusing on social reintegration (30). This involves
proposing changes in models and paradigms, incorporating levels of inpa-
tient and outpatient care, with multidisciplinary and intersectoral approaches
to treatment (31).

Thus, in the case of psychiatric hospitals and other health facilities, the need
for effective leadership that can navigate through complex social and politi-
cal forces, persistent shortages of health professionals, and performance and
security indicators requirements is recognized (31-33). The development of a
specific leadership model for healthcare, based on competencies recognized as
the most important attributes for effective leadership in this sector is essential.

Studies indicate that leaders play a crucial role in guiding employees to align
their practices with institutional objectives (34) and in steering processes ba-
sed on the prevailing type of leadership. Therefore, our focus is on characteri-
zing the leadership style of a mental health institution in the city of Guayaquil.
This work is considered particularly relevant because its results can be valua-
ble for other organizations of a similar nature committed to elevating their
standard of care. The chosen institution has implemented a comprehensive
and inclusive health model, catering to over sixty thousand patients annually,
without confining them to a mental hospital. This establishment has become
a benchmark in Ecuador.

Methodology
Type of study, population, and sample

A quantitative, observational, cross-sectional instrumental study was carried out
applying the MLQ 5x (Annex 2) to the collaborators of the Institute of Neuros-
ciences of Guayaquil (INC) (n = 360). The scale was applied online (Questionpro
online questionnaire) with a duration of approximately 12 minutes and was ac-
companied by an ad hoc survey (Annex 1) for the collection of sociodemogra-
phic variables of interest. 200 employees (56%) responded to the survey. For the
purposes of the research, the format in which followers evaluate the leader was
applied. Each participant was asked to evaluate their immediate boss according
to the administrative organization chart of the unit studied. The data were anon-
ymized and coded to ensure the confidentiality of the participants.

Instrument

The MLQ5x was used, which is composed of 3 groups of factors, namely 1)
transformational leadership, which includes idealized influence (charisma at-
tribute), idealized influence (behavior attribute) and inspirational motivation,
intellectual stimulation and individual consideration; 2) transactional leaders-
hip, which includes contingent reward and management by exception (active)
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and 3) passive-avoidant leadership, that includes management by exception
(passive) and Laissez-Faire (35). The MLQ 5x also studies 3 factors of organiza-
tional results: effectiveness, satisfaction, and extra effort, which are measured
through 9 items (36). The leader’s effectiveness (4 items), employee satisfac-
tion with the leader (2 items) and the extra effort that employees are willing to
give (3 items) (35). Of the two formats of the MLQ 5x questionnaire (leader’s
self-assessment and leader’s evaluation by followers), the second format was
used. The questionnaire allows to respond on a Likert scale that evaluates the
perception of the leader in 5 options: never (0), rarely (1), sometimes (2), often
(3) and frequently, almost always (4). Its validity and reliability have been de-
monstrated, with acceptable ranges in previous research (37, 38).

Statistic analysis

The data was grouped into percentage distribution tables for better analysis
and understanding. The arithmetic mean and standard deviation were obtai-
ned using the SPSS program, as well as the correlation between the leadership
factors and the result variables. Finally, reliability was determined using Cron-
bach’s alpha.

Results

123 women (61.47%) and 77 men (38.53%) responded to the survey. 28.5% (n =
57) of the sample performed administrative functions and 71.5% (n = 143) per-
formed technical functions. According to the analysis of the position profile,
the result was that 39% (n = 78) worked as assistants, graduates, professionals
(graduates, psychologists, and doctors) represented 31% with 62 subjects, and
15.5% (n = 31) corresponded to the attendees. Those who held coordinator or
supervisor roles constituted 9.5% of the sample (n = 19) and area heads made
up 5% (n =10).

Results show that 55.96% (n = 112) had more than 15 years of work experience
in the center, 11.93% (n = 24) between 11 and 15 years, 11.01% (n = 22) be-
tween 6 and 10 years, 10.09% (n = 20.) between 2 and 5 years and 11.01% (n =
22) had less than 1 year.

Regarding the academic level of the respondents, the following results were found:
High School: 26.36% (n = 58), Incomplete University: 9.09% (n = 18), Third level:
15.45% (n = 30), Fourth level: 28.18 % (n = 56) and not specified: 20.5% (n = 38).

According to age, most of the subjects were grouped in the age range between
50 and 59 years (n = 72; 36.0%), followed by the groups between 40 and 49
years (n = 57; 28.64%), between 30 and 39 years old (n = 43; 21.36%) and the
groups of under 30 and over 60 with 14 subjects each (6.82% for each group).
The results show that in the institution there is transformational leadership,
highlighted by the inspirational motivation factor, which suggests that leaders
can provide meaning to the work of followers and manage to formulate a con-
vincing vision of the future for them and the organization.

The highest rated factor was contingent reward, demonstrating that leaders
establish clear expectations and recognize employees who meet them, and
that laissez-faire is the lowest rated, which suggests the nonexistence of passi-
ve leadership in the organization.

On the other hand, the Individualized Consideration factor was the least rated
among the transformational leadership factors, even below the transactional
ones. This result suggests that leaders do not focus on understanding the needs
of each follower and that there is a low interest in enhancing their development.
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Table 1. Arithmetic mean and standard deviations of the MLQ 5x factors

Factor Style Items Media Standard
Deviation
Inspirational Motivation Transformational 36 15.49 4.20
Idealized Influence Behavior Transformational 36 14.52 3.83
Contingent Reward Transactional 36 14.24 4.11
Idealized Influence Attributed Transformational 36 14.15 3.93
Intellectual Stimulation Transformational 36 14.07 4.10
Active Management-by-Exception = Transactional 36 14.00 3.60
Individualized Consideration Transformational 36 13.53 3.80
Management-by-Exception- Passive Passive Avoidant 36 7.96 3.53
Passive Avoidant
Laissez Faire 36 7.70 3.54
Items 36

Displays the results of the Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ) 5x, hi-
ghlighting that in Transformational leadership, Inspirational Motivation scored
the highest average (15.49), while in Passive Avoidance, Laissez Faire recorded
the lowest (7.70). This table is the property of the author and he has permis-
sion to reproduce it.

Transformational leadership was the most perceived by employees, showing
an arithmetic mean of 71.75 with a dispersion of 17.96. In contrast, transac-
tional leadership was second with an average score of 28.24 and a dispersion
of 6.89 and finally passive/avoidant leadership presented an average of 15.66
with a dispersion of 6.56. Looking at the average score, it is seen that thereis a
considerable difference between transformational and transactional leaders-
hip, which indicates a low possibility of leaders using both types of leadership.

Table 2. Arithmetic mean and standard deviations in leadership styles

Type of leadership N Min. Max. Media Stand.Dew.
Transformational 200 24.00 100.00 71.75 17.96
Transactional 200 8.00 40.00 28.24 6.89
Passive/Avoidant 200 8.00 36.00 15.66 6.56

Valid N (according to the list) 200

Table 2 displays the arithmetic means and standard deviations in leaders-
hip styles, showing that Transformational leadership had the highest average
(71.75), while the Passive/Avoidant style recorded the lowest average (15.66).
This table is the property of the author and he has permission to reproduce it.
Regarding the arithmetic mean and standard deviations with the organiza-
tional result variables related to the extra effort that employees are willing to
make, the leader's effectiveness and their satisfaction show that employees
perceive effectiveness in the leadership exercised by immediate managers,
which is reflected in a mean of 15.40, with a dispersion of 4.49. Furthermore,
it is evident that employees are willing to provide extra effort (mean of 11.45
with a standard deviation of 3.36). The satisfaction outcome variable was the
one with the lowest score (mean of 7.77 and dispersion of 2.26).

Table 3. Arithmetic mean and standard deviation of the organizational outcome

variables

Outcome Variables N Min. Max. Media Stand.Dew.
Efficacy 200 4.00 20.00 15.40 4.49

Extra Effort 200 3.00 15.00 1145 3.36
Satisfaction 200 2.00 10.00 7.77 2.26

Valid N (according to the list) 200
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Presents the arithmetic means and standard deviations of organizational out-
come variables, revealing that the Efficacy variable had the highest average
(15.40), while satisfaction recorded the lowest average (7.77). This table is the
property of the author and he has permission to reproduce it.

Table 4 shows the correlation between the factors that constitute transforma-
tional, transactional, and passive/avoidant leadership with the organizational
outcome variables.

Table 4. Pearson correlation of the main factors and outcome variables

Factors Extra Effort Satisfaction Efficacy
Contingent Reward ,789%* ,815%* ,778%*

Intellectual Stimulation ,743%* ,754%* ,743*%*

Management-by-Exception-Passive -,366** -,322%* -,322%*
Active Management-by-Exception ,503%* ,579%* ,546%*

Laissez Faire -,382** -,348** -,338**
Idealized Influence Behavior ,774%* ,794%** ,801**

Inspirational Motivation ,868** ,874%* ,839**

Idealized Influence Attributed ,761** ,798** ,746**

Individualized Consideration ,713** ,720%** ,738**

Extra Effort 1 ,879** ,867**

Efficacy ,879%* 1 ,883**

Satisfaction ,867** ,883** 1

**Correlation is significant at 0,01 (bilateral). * Correlation is significant at 0,05 (bila-
teral). This table is the property of the author and he has permission to reproduce it.

The reliability analysis of the instrument used showed a Cronbach’s alpha co-
efficient of 0.94%, which demonstrates high validity of the results obtained.

Table 5. Reliability analysis

Description Values
Cronbach’s Alpha 0.94
Item number 45
Number of respondents 200
Sum of variance of the items (Vi) 72.35
Total variance by factors 170.40

The table 5 shows the results of the reliability analysis, indicating a high Cron-
bach'’s Alpha of 0.94 for the 45 items surveyed among 200 respondents, with a
total item variance of 72.35 and a total variance by factors of 170.40.This table
is the property of the author and he has permission to reproduce it.

Discussion

The results show that in the institution there is transformational leadership,
highlighted by the inspirational motivation factor. This factor denotes that lea-
ders are capable of providing meaning to the work of followers and manage
to formulate a convincing vision of the future for them and the organization,
coinciding with Bass's assessments (39).

In relation to transactional leadership, the most rated factor is contingent
reward, demonstrating that the organization’s leaders establish clear expec-
tations and provide recognition to employees who meet them (40). and in the
case of laissez-faire leadership, it is the lowest scored, denoting that passive
leadership does not exist in the organization (41).
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In opposition, the Individualized Consideration factor is the least rated among
the transformational leadership factors, even below the transactional ones.
This data suggests that leaders do not focus on understanding the needs of
each follower, there is a low interest in enhancing its development (40) (for
more detail see table 4).

Transformational leadership was also developed by Bass (1988), based on
Burns’ theory (1978) (40), related to charismatic leadership. Transformational
leaders support their followers to develop and transform into leaders, satis-
fying their needs by empowering them, in a way that focuses on meeting the
individual, leader, group and organization aims and goals, seeking to make
the follower go beyond the individual purpose, increasing interest in the mu-
tual well-being of the leader and the organization (42).

Regarding the transformational leader Ganga & Navarrete, (2014) (43), men-
tion that it is someone with reflexivity, proactivity, dynamics and persuasive
skills, among their characteristics, this kind of leaders raise awareness among
those who follow them to achieve the goals of the organization. Transfor-
mational leadership has emerged as one of the most researched constructs
in organizational psychology. According to this author, this leadership style
generates in the leader the ability to motivate collaborators, strengthening
the vision and a sense of organizational mission, inspiring pride, respect, and
trust among the followers. According to Gemeda and Lee (2020) (44), training
strategies and programs must be developed aimed at transforming leaders-
hip skills to serve as support, allowing a vision to be transmitted to collabora-
tors, so that leaders can influence their staff.

Charisma is one of the outstanding characteristics of transformational leader-
ship (45), the same one that is applied in the work team to foster trust and
empathy, in addition to generating a positive attitude where team members
are participatory, collaborative, and accessible to organizational objectives
(46). According to this point of view, changes are promoted, which represent
a long-term benefit for teams, organizations, and society (47).

Similarly, charisma, as indicated by Bass and Avolio (21), helps followers to
identify with their charismatic leaders aiming to imitate them, taking them
as a role model, as that the charismatic leader possess some attributes that
show they are worthy of the admiration, respect and trust of their followers
by demonstrating ethical and moral conduct (48).

Thus, transformational leadership directs the leader to encourage followers
to participate energetically and proactively in internal changes at the orga-
nization (49), fulfilling the aim of raising awareness among followers by pro-
moting the empowerment of institutional values, the mission and vision,
demonstrating enthusiasm, responsibility, productivity and commitment to
organizational expectations and strategies (50).

Laissez-faire leadership represents the absence of a leadership transaction in
which the leader avoids making decisions, abdicates responsibility, and does
not use his authority (50). It is considered active to the extent that the leader
chooses to avoid taking an action. This component is generally considered the
most passive and ineffective form of leadership (51). This type of leadership
gives responsibility for free action to the follower, which would be considered
inappropriate, since the follower could assume that the workload is greater
than they can handle without support from the leader, in these circumstan-
ces the follower would assume that the lack of leadership is attributed to its
leader as Laissez-faire (52).
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The application of Laissez-faire causes followers to have less confidence in
their leader, which generates a decrease in motivation, and disorientation in
the execution of tasks, since the follower does not feel supported or directed
by their leader, demonstrating little interest of leaders by not intervening with
their resources, consequently causing distrust in followers (53). In relation to
Laissez-faire leadership, some firm and consistent results have been found
showing that it is the least effective and unsatisfactory leadership style (54).

Based on the investigation carried out in the literary review, it is possible to
verify that applying some leadership style is necessary to direct organizations
in search of meeting their objectives and strategic planning (55); likewise, the
existence of a leader who directs and guides collaborators to achieve com-
mon goals is a priority (56, 57).

The transformational and transactional leadership styles contribute positively
to the organization through different elements, in a way that no style is be-
tter than the other, but rather that both complement each other, providing
advantages and limitations, which can be adapted depending on the needs of
the organization (58).

A series of limitations were evident in the preparation and the obtained re-
sults of this study, such as the inability of applying the survey to all employees
due to lack of access to the network, the participation of a limited number
of assistants (they constitute 40% of the total of the collaborators) for not
having the facilities to apply the survey; also, at the time of the application of
the survey there were restrictions related to the health emergency due to the
Covid-19 pandemic. On the other hand, and although it is the largest men-
tal health institution in the country, its data is related to collaborators from
the province of Guayas, which does not represent all collaborators of mental
health institutions and limits the extrapolation of the results.

It is recommended to carry out similar studies incorporating other quantitati-
ve and/or qualitative methods to corroborate the results such as interviews,
observation sheets or investigating internal organizational surveys. This
would allow the information to be triangulated and have a more comprehen-
sive assessment to identify the existing leadership style in an organization. It
would also be important to evaluate aspects of the organizational culture that
may affect the results of the instruments used since it is likely that an orga-
nizational culture focused on results prefers transactional leadership and a
people-oriented culture may tend toward transformational leadership.

Conclusions

The application of the MLQ 5x to the collaborators of the Institute of Neu-
rosciences of Guayaquil, identified that their leaders exercise transforma-
tional leadership, characterized by having a clear vision of the institutional
objectives and effectively transmitted to the followers, being one of the most
recommended leadership styles for a health service institution, because it
creates emotional ties with its followers and inspires the highest values. The
predominant transformational leadership factors demonstrate that leaders
are capable of motivating their team members, providing meaning to their
work and making their followers identify with them and even try to imitate
their behaviors.

The lowest score for the Individualized Consideration factor suggests that there
is a gap that leaders would have to improve, and that may be related to the
ability to be interested in the individual needs of their followers and the highest
rated factor was Contingent Reward, which suggests a focus on seeking results.
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Passive/Avoidant leadership obtained a low score, probably related to the
fact that it is a leadership style that does not inspire, influence, or contribu-
te to organizational success. The outcome variables, show that leaders are
effective and get their followers to contribute to the organization's objectives,
although doing so requires extra effort. However, the variable related to the
follower's satisfaction with their leader obtained a low score, with a significant
correlation (0.01) with the transformational factor Individualized Considera-
tion, which reinforces that the evaluated leaders must care about the needs
of their collaborators.

Leaders face new challenges due to new forms of employment such as te-
leworking, freelance and coworking, which incorporates other important va-
riables where it has been shown that transformational leadership can have
positive influence.

Author contributions

José Alejandro Valdevila Figueira: Analysis and data collection, writing of
the original draft, review and editing of the writing, approval of the final ma-

nuscript, visualization.

Rosa Ana Tomala Barco: Visual resources, visualization, approval of the final
manuscript.

Norman Vicente Castellanos Davalo: Original idea, visualization, validation,
approval of the final manuscript.

Maria José Abad Moran: Visualization, validation, approval of the final ma-
nuscript.

Indira Dayana Carvajal Parra: Writing the original draft, review and editing
of the writing, approval of the final manuscript, viewing.

Maria Gracia Madero Dutazaka: Writing the original draft, review and edi-
ting of the writing, approval of the final manuscript, viewing.

Ethical statement

The present study received the necessary authorizations to be carried out by
the hospital's teaching and research department. All information was treated
anonymously and confidentially to protect the protection of patients’ perso-
nal data.

Data availability statement

The data included in this study are available upon request to the author and
hospital considering ethical and privacy restrictions.

Conflicts of interest

The authors declare no conflict of interest.

https: //gacetamedica.jbg.med.ec

48



Leadership style in hospital management and perception from followers at the Guayaquil Institute of Neurosciences

José Alejandro Valdevila Figueira, Rosa Ana Tomald Barco, Norman Vicente Castellanos Davalo, Maria José
Abad Moran, Indira Dayana Carvajal Parra, Maria Gracia Madero Dutazaka

Financing

The authors declare that they have not received specific funding to carry out
this study.

Orcid

José Alejandro Valdevila Figueira: https://orcid.org/0000-0002-1696-6892
Rosa Ana Tomala Barco: https://orcid.org/0009-0007-2966-2488

Norman Vicente Castellanos Davalo: https://orcid.org/0009-0002-8776-
6000

Maria José Abad Moran: https://orcid.org/0000-0003-1816-5316

Indira Dayana Carvajal Parra: https://orcid.org/0009-0009-9800-4280
Maria Gracia Madero Dutazaka: https://orcid.org/0000-0001-8515-0451

References

1. Cruz-Ortiz V, Salanova M, Martinez |. Transformational leaders-
hip: current research and future challenges. Rev. Universidad & Empresa.
2013;25:13-32. Available at: https://revistas.urosario.edu.co/index.php/em-
presa/issue/view/223/43

2. Venezia Contreras Torres F, Castro Rios GA. Leadership, power and
organizational mobilization. Rev. Estud. Gerenc. 2013;29:72-76. Available at:
https://doi.org/10.1016/s0123-5923(13)70021-4

3. Bustamante MCA, Correa-Chica A. Analysis of the variables associated
with the study of leadership: A systematic review of the literature. Rev. Univ.
Psychologica. 2017;16(1):1-13. Available at: https://doi.org/10.11144/Javeria-
na.upsy16-1.avae

4, Awamleh R, Gardner WL. Perceptions of leader charisma and effec-
tiveness. Rev. Leadersh. Q. 1999;10(3):345-373. Available at: https://doi.
org/10.1016/51048-9843(99)00022-3

5. Ganga-Contreras FA, Navarrete-Andrade E, Sudrez Amaya W.
Approach to the theoretical foundations of authentic leadership. Rev. Venez.
Gerencia [Internet]. 2017;22(77):36-55. Available at: https://www.redalyc.org/
articulo.0a?id=29051457004

6. Behrendt P, Matz S, Géritz AS. An integrative model of leadership
behavior. Rev. Leadersh. Q. 2017;28(1):229-244. Available at: https://doi.or-
g/10.1016/j.leaqua.2016.08.002

7. Cochran J, Kaplan GS, Nesse RE. Physician leadership in changing ti-
mes. Rev. Healthcare. 2014;2(1):19-21. Available at: https://doi.org/10.1016/j.
hjdsi.2014.01.001

8. Wang F, Ding H. Strengths-based leadership and employee strengths
use: the roles of strengths self-efficacy and job insecurity. J. Work Organ. Psy-
chol. 2023;39:47-54. Available at: https://dx.doi.org/10.5093/jwop2023a6

9. Saleem H. The Impact of Leadership Styles on Job Satisfaction and
Mediating Role of Perceived Organizational Politics. Procedia - Soc. Behav. Sci.
2015; Rev. Healthcare. 2(1):19-21. Available at: https://doi.org/10.1016/j.hjd-
si.2014.01.001

BENEFICENCIA

49



Revista

’ [ ]
Ga Ceta MEd I Ca J BG Junta de Beneficencia de Guayaquil, Vol 2, N2, Afio 2024

10. Medina NDV, Balcdzar GM. Transformational leadership and its in-
fluence on the sense of belonging at work. A literary review in the organizatio-
nal context. Rev. Nova Rua. 2021;13(22). Available at: https://doi.org/10.20983/
novarua.2021.22.5

11. Noordin F, Jusoff K. Levels of Job Satisfaction amongst Malaysian Aca-
demic Staff. Rev. Asian Soc. Sci. 2009;5(5). Available at: https://pdfs.semantics-
cholar.org/aeb5/83b0271ef53f021e68bef28531b105d1162a.pdf

12, Segredo Pérez AM, Garcia Milian AJ, Leén Cabrera P, Perdomo Victo-
ria I. Organizational development, organizational culture and organizational
climate. A conceptual approach. Rev. INFODIR. 2017. Available at: https://
revinfodir.sld.cu/index.php/infodir/article/view/200

13. Acosta, C. R., Rojas, L. E. A,, Hernandez-Castro, S. G., & Salazar, Z. E.
Transformational and transactional leadership and job satisfaction in two me-
dium-sized companies of Ecatepec, México. Rev. RELAYN-Micro. 2023. 7(3),
35-48. Available at: https://doi.org/10.46990/relayn.2023.7.3.1104

14. Mitonga-Monga J, Hlongwane V. Effects of employees’ sense of cohe-
rence on leadership style and work engagement. Rev. J. Psychol. Afr. 2017,
27(4):351-5. Available at: https://doi.org/10.1080/14330237.2017.1347757

15. Tziner A, Shkoler O. Leadership styles and work attitudes: Does age
moderate their relationship? Rev. Psicol. Trab. Organ. 2018. Vol. 34. Num. 3. -
2018. Pages 195-201. Available at: https://doi.org/10.5093/jwop2018a21

16. Gutiérrez KMH. Influence of leadership on Burnoutin employees of the
Ensenada health services jurisdiction. Rev. Univ. Autdn. Baja Calif. 2012 Avai-
lable at: https://repositorioinstitucional.uabc.mx/handle/20.500.12930/821

17. Stoner JAF, Freeman RE, Gilbert DR, Sacristdn PM. Administration,
Financial Management System, Meeting. Management and meeting points.
Rev. Pearson Educ. 1996. Available at: https://alvarezrubenantonio.milaulas.
com/pluginfile.php/76/mod_resource/content/1/LIBRO%20DE%20ADMINIS-
TRACION.pdf

18. Riveros-Barrera A. The distribution of leadership as a strategy for ins-
titutional improvement. Education and Educators. 2012;15(2):289-301. Rev.
Scielo. Available at: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0123-12942012000200008

19. Garcia-Solarte M. Formulation of a leadership model from organiza-
tional theories. 2015;11(1):60-79. Rev. Scielo. Available at: http://www.scielo.
org.co/scielo.php?pid=S1900-38032015000100005&script=sci_arttext

20. Serrano Orellana BJ, Portalanza Ch A. Influence of leadership on the
organizational climate. Rev. Suma Neg. 2014;5(SPE11):117-125. Available at:
https://doi.org/10.1016/52215-910X(14)70026-6

21. Bass BM, Avolio BJ. Multifactor Leadership Questionnaire, Manual
and Sample Set. Mind Garden. 1995. APA PsycTests. Available at: https://doi.
org/10.1037/t03624-000

22. Pedraja-Rejas L, Masso RV, Castafieda JR. The importance of leader-
ship styles in the quality of university academic units. Rev. Cienc. Hum. Soc.
2018; 86:130-151. Available at: https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?co-
digo=7338171

https: //gacetamedica.jbg.med.ec

50



Leadership style in hospital management and perception from followers at the Guayaquil Institute of Neurosciences

José Alejandro Valdevila Figueira, Rosa Ana Tomald Barco, Norman Vicente Castellanos Davalo, Maria José

Abad Moran, Indira Dayana Carvajal Parra, Maria Gracia Madero Dutazaka
-

23. Riquelme-Castafieda JA, Pedraja-Rejas LM, Vega-Massé RA. Leader-
ship and management in wicked problem solving. A literature review. Rev.
Form. Univ. 2020;13(1):135-144. Available at: https://doi.org/10.4067/s0718-
50062020000100135

24, Bass BM. Two Decades of Research and Development in Transforma-
tional Leadership. Eur. J. Work Organ. Psychol. 1999;8(1):9-32. Available at:
https://doi.org/10.1080/135943299398410

25. Sivanathan N, Cynthia Fekken G. Emotional intelligence, moral
reasoning and transformational leadership. Rev.Leadersh. Organ. Dev.
2002;23(4):198-204. Available at: https://doi.org/10.1108/01437730210429061

26. Trottier T, Van Wart M, Wang X. Examining the nature and significance
of leadership in government organizations. Rev. Public Adm. 2008;62(2):319-
333. Available at: https://doi.org/10.1111/j.1540-6210.2007.00865.x

27. Contreras Torres F, Barbosa Ramirez D. From transactional leader-
ship to transformational leadership: implications for organizational change.
Rev Virt Univ Catodlica Norte. 2013;(39):152-164. Available at: redalyc.org/
pdf/1942/194227509013.pdf

28. Hermosilla D, Amutio A, Costa SD, Pdez D. Transformational leaders-
hip in organizations: mediating variables and long-term consequences. Rev.
Psicol. Trab. Organ. 2016;32(3):135-143. Available at: https://doi.org/10.5093/
tr2013a7

29. Vasquez JG, Lépez RR, Ayay NTT, Alvarado GDP. Organizational clima-
te in the Latin American public sector. Ciencia Latina Rev. Cient. Multidisciplin.
2021;5(1):1157-1170. Available at: https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v5i1.318

30. Menéndez Osorio F. Twenty years of the Psychiatric Reform: Panora-
ma of the state of psychiatry in Spain from the 1970s to the 2000s: from one
unique thought to another. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. 2005;(95):69-81. Avai-
lable at: https://doi.org/10.4321/s0211-57352005000300005

31 Menéndez Osorio Federico. The Psychiatric Reformation 20 years la-
ter: Panorama of the state of Psychiatry in Spain from the 1970s to the 2000s:
from an unique thought to another one. Rev. Asoc. Esp. Neuropsig. 2005;
(95):69-81. Available at: https://doi.org/10.4321/s0211-57352004000400003

32. Santa AM, Mufioz CL, Lépez]R, Martinez JQ, Rojas YS, Palacio ZP. Trans-
formational leadership and organizational culture: Transformational Leaders-
hip and Organizational Culture. Rev. Gest. Segur. Salud Trab. 2022;1(4):23-31.
Available at: https://doi.org/10.15765/gsst.v4i4.3011

33. Simbron-Espejo SF, Sanabria-Boudri FM. Management leadership, or-
ganizational climate and teacher job satisfaction. Rev. Cienciamatria. 2020;
6(1):59-83. Available at: https://doi.org/10.35381/cm.v6i10.295

34. Ferndndez C, Quintero N. Transformational and transactional leader-
ship in Venezuelan entrepreneurs. Rev Venez Gerencia. 2017;22(77):52-64.
Available at: https://doi.org/10.31876/revista.v22i77.22498

35. Molero Alonso F, Recio Saboya P, Cuadrado Guirado I. Transformatio-
nal leadership and transactional leadership: an analysis of the factor struc-
ture of the Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ) in a Spanish sample.

BENEFICENCIA

51



Revista

’ [ ]
Ga Ceta MEd I Ca J BG Junta de Beneficencia de Guayaquil, Vol 2, N2, Afio 2024

Rev. Psicothema. 2010;22(3):495-501. Available at: https://reunido.uniovi.es/
index.php/PST/article/view/8883

36. Rowold J. Multifactor leadership questionnaire. Psychometric proper-
ties of the German translation by Jens Rowold. Redwood City. Rev. Mind Gar-
den; 2005. Available at: https://doi.org/10.1037/t03624-000

37. Antonakis J, Avolio BJ, Sivasubramaniam N. Context and leadership:
An examination of the nine-factor full-range leadership theory using the Mul-
tifactor Leadership Questionnaire. Rev. Leadersh. Q. 2003;14(3):261-95. Avai-
lable at: https://doi.org/10.1016/51048-9843(03)00030-4

38. Puni A, Mohammed |, Asamoah E. Transformational leadership and
job satisfaction: the moderating effect of contingent reward. Rev. Leadersh.
Organ. Dev. 2018;39(4). Available at: https://doi.org/10.1108/LODJ-11-2017-
0358

39. Bass BM. Does the Transactional - Transformational Leadership Pa-
radigm Transcend Organizational and National Boundaries? Rev. APA Psyc.
1997;52(2):130-9. Available at: https://doi.org/10.1037/0003-066X.52.2.130

40. Bass B. The Inspirational Processes of Leadership. Rev. Manage. Dev.
1988;7(5):349-351. Available at: https://doi.org/10.1108/eb051688

41. Burns JM. Ethics, the heart of leadership. Bloomsbury Publishing USA;
2014. Available at: https://www.bloomsbury.com/us/ethics-the-heart-of-lea-
dership-9781440830679/

42. Bass BM, Riggio RE. Transformational Leadership. 2005. Available at:
https://www.researchgate.net/publication/287282133_Transformational_lea-
dership_Second_edition

43. Ganga F, Navarrete E. Significant theoretical contributions on charis-
matic and transformational leadership. Rev Venez Gerencia. 2014; 19(67):456-
476. Available at: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=29031856009

44, Gemeda HK, Lee J. Leadership styles, work engagement and outco-
mes among information and communications technology professionals: A
cross-national study. Rev. Heliyon. 2020;6(4):609-735. Available at: https://doi.
org/10.1016/j.heliyon.2020.e03699

45, Thieme C, Trevifio E. Leadership in Education: In the end only charis-
ma matters. Rev. Espacio abierto. 2012;21(1):37-58. Available at: http://www.
redalyc.org/articulo.0a?id=12221805002

46. Solano AC, Benatuil D. Leadership styles, intelligence and tacit knowle-
dge. Rev. An. Psicol. 2007;23(2):216-225. Available at: https://revistas.um.es/
analesps/article/view/22401

47. Bracho Parra O, Garcia Guiliany J. Some theoretical considerations
about transformational leadership. Rev. Telos. 2013; 15(2):165-77. Available
at: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=99328423003

48. Durdn Gamba MG, Castafleda Zapata DI. Relationship between
Transformational and Transactional Leadership with the behavior of sharing
knowledge in two service companies. Rev. Acta Colomb Psicol. 2015; 18(1):135-
147. Available at: https://doi.org/10.14718/ACP.2015.18.1.13

https: //gacetamedica.jbg.med.ec

52



Leadership style in hospital management and perception from followers at the Guayaquil Institute of Neurosciences

José Alejandro Valdevila Figueira, Rosa Ana Tomald Barco, Norman Vicente Castellanos Davalo, Maria José

Abad Moran, Indira Dayana Carvajal Parra, Maria Gracia Madero Dutazaka
-

49. Céndor EG, Bustamante MA, Lapo M del C, Campos RM. Intrinsic Mo-
tivation and Leadership Factors in an Ecuadorian Family Telecommunications
Business. Inform Tecnol. 2018; 29(4) Available at: https://doi.org/10.4067/
s0718-07642018000400205

50. Morgado C, Aldana Zavala ], Isea Arguelles ). Transformational ma-
nagement from the directive teaching actions to address the School Context.
Rev. cienciometria. 2019; 5(9). Available at: https://doi.org/10.35381/cm.
v5i9.99

51, Bass B. A New Paradigm for Leadership: An Inquiry into Transforma-
tional Leadership. U.S. Army Res Inst Behav Soc Sci. 1996. Available at: https://
searchworks.stanford.edu/view/3157086

52. WongSlI, Giessner SR. Thethinline betweenempowering and laissez-fai-
re leadership: An expectancy-match perspective. Rev. Journal of Management.
2016;44(2):757-83. Available at: https://doi.org/10.1177/0149206315574597

53. Breevaart K, Zacher H. Main and interactive effects of weekly transfor-
mational and laissez-faire leadership on followers’ trust in the leader and lea-
der effectiveness. Rev. Occup Organ Psychol. 2019; 92(2): 384-409. Available
at: https://doi.org/10.1111/joop.12253

54. Bass BM. Bass & Stogdill's handbook of leadership: Theory, research,
and managerial applications. 3rd ed. 1990. Available at: https://www.scirp.
org/(S(351jmbntvnsjt1aadkposzje))/reference/ReferencesPapers.aspx?Refe-
rencelD=1871417

55. Mendoza Martinez IA, Uribe Prado JF, Garcia Rivera BR. Leadership
and its Relationship with Outcome Variables: a Comparative Structural Model
between Transformational and Transactional Leadership in an Entertainment
Company in Mexico. Rev. Acta Colomb Psicol. 2014;4(1):1412-1429. Available
at: https://doi.org/10.1016/s2007-4719(14)70384-9

56. Rojero-Jiménez R, Gbmez-Romero JGl, Quintero-Robles LM. Transfor-
mational leadership and its influence on the attributes of followers in Mexican
MSMEs. Management Studies. 2019; 35(151). Rev. of Mament and Econo. for
Ibero. Available at: https://doi.org/10.18046/j.estger.2019.151.3192

57. Diaz YC, Andrade JM, Ramirez E. Transformational Leadership and
Social Responsibility in Coffee Growing Women’s Associations in Southern
Colombia. Rev. Inf. tecnol. 2019. 30(5); 121-130. Available at: https://doi.
org/10.4067/s0718-07642019000500121

58. Mufioz Rojas D, Orellano N, Hernandez Palma H. Psychosocial risk:
trends and new work orientations. Rev. Psicogente. 2018; 21(40); 532-544.
Available at: https://doi.org/10.17081/psico.21.40.3090

BENEFICENCIA

53



Revista

’ [ ]
Ga Ceta MEd I Ca J BG Junta de Beneficencia de Guayaquil, Vol 2, N2, Afio 2024

Annex 1. Demographic data

Dear participant: We request your collaboration by completing this informa-
tion that you provide to us. It will be COMPLETELY ANONYMOUS, so you do
not need to write your name. The instrument must be resolved individually.
Your collaboration is very important. Thank you!

General data

Please mark an X in the option that applies to you.

1. Sex: woman _ man___

2. Age: under 30 ___ between 30 and 39 ___ between 40 and 49 ___ between
50 and 59 ___ 60 years and older ___

3. Marital status: single __ married __ widowed ___ common law marriage
___divorced ___de facto union __

4. What is your highest level of education currently?

high school ___technological __ incomplete university ___third level __ four-
th level

5. How many years have you been working at the Institute of Neuros-
ciences or the Charity Board?

less than 1 year __ between 1 and 5 years ___ between 6 and 10 years ___
between 11 and 15 years __ more than 15years ___

6. Department or area to which you belong: technical __ administrative ___
7. Current position or position held where you work:

department or area manager ___boss, supervisor or coordinator ___ does not
have a management position ___

8. Do you have personnel under your supervision?

none ___ between 1 and 5 collaborators ___ between 6 and 10 collaborators
___more than 10 collaborators ___

Annex 2. MLQ 5x short version questionnaire taken from the report.

Dear participant:

Thank you very much for your participation in this research process. The sur-
vey seeks to determine the leadership style used in the organization. Please
follow the instructions detailed below:

a) Write the date of the survey.
b) Then, starting with question 1, select how often each statement applies to
you, and mark your answers by circling the corresponding number.

- If any question is inapplicable, or if you are not sure or do not know the
answer, leave it blank.

-We remind you that there are no right or wrong answers. We guarantee that
the information collected will be treated confidentially.

https: //gacetamedica.jbg.med.ec
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-

No Barely | Sometimes | Often |Frequently,
Items (0) (1) 2) (3) almost always

(4)

1.Helps me to make an effort

2.Evaluates beliefs and assumptions to see if they
are appropiate

3.Avoids intervening unless the problems becomes
serious

4 Pays attention to irregularities, errors, excep-
tions, and deviations from established rules

5.Avoids getting involved when significant pro-
blems arise

6.Speaks about my most important values and
beliefs

7.1t is absent when requested

8.Seeks different perspectives when solving a
problem

9.Speaks optimistically about the future.

10.Makes people under their charge feel proud to
work with them

11.Specifically identifies the person responsible for
achieving performance goal

12.Waits for things to go wrong before taking
action

13.Speaks enthusiastically about what needs to be
achieved

14.Emphasizes the importance of having a strong
sense of purpose

15.Dedicates time to teach and train

16.Exhibits a strong belief in "if it"s not broken,
don't fix it"

17.Put aside personal interests for the group s
benefit

18.Treats others as individuals, rather than just as
members of the group

19.Allows problems to become chronic before
taking action

* BENEFICENCIA
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No Barely |Sometimes | Often |Frequently,
Items (0) (1) (2) (3) almost always

(4)

20.Acts in a way that earns respect form others

21.Fully focuses on adressing mistakes, complaints
and failures

22.Considers the consequences of moral and
ethical decisions

23. Keeps track of mistakes

24.Displays a sense of power and confidence

25.Clearly expresses my vision of the future

26.Directs my attention towards non-compliance
with the rules

27.Avoids making decisions

28.Considers each individual as people with parti-
cular needs, aspirations and set of skills

29.Encourages other to analyze problems from
different perspectives

30.Helps others to develop their strengths

31.Sugests new ways to accomplish the assigned work

32.Delays responses to urgent matters

33.Ephasizes the importance of having a collective
desire of achieving goals

34.Expresses satisfaction when expectations are met

35.Expresses confidence in achieving the goals

36.1s efficient in satisfying the work-related needs
of others

37.Uses satisfactory leadership methods

38.Motivates me to perform beyond expectations

39.1t is effective in representing me with the super-
visors

40.Works with me in a satisfactory manner

41.Boosts my desire to succeed

42 1t is effective in identifiying the needs of the
organization

43.Tends to increase my desire to work harder

44 Directs an effective group.
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Resumen

Antecedentes: La atencién del paciente a lo largo de la historia ha evolu-
cionado desde un modelo paternalista hacia un modelo de autonomia, lo que
ha requerido el estudio y la caracterizacién de los esquemas de relacion mé-
dico-paciente. A partir de la publicacién del informe “To Err is Human” se han
estudiado las dimensiones que deben ser controladas para brindar una aten-
cién segura de calidad y la necesidad de introducir al paciente como miembro
del equipo asistencial. Objetivo: Sintetizar la evidencia cientifica existente
acerca del efecto de la atencién centrada en la persona sobre la seguridad
del paciente y la calidad de la atencion sanitaria. Materiales y métodos:
Se realizé una revision sistematica desde su creacidn hasta abril de 2023 en
4 bases de datos, PubMed, ScienceDirect, Embase, y Proquest. Se incluyeron
articulos publicados en revistas cientificas que describieran el efecto de la
atencién centrada en la persona sobre la seguridad y la calidad de la atencién
sanitaria. Resultados: De los 1178 estudios iniciales se seleccionaron 21
articulos. La mayoria de los estudios demostré que la atencién centrada en
la persona tuvo efectos positivos sobre las dreas de seguridad del paciente
(57,1%, n:12). El ambito mas comun fueron los hospitales (52,3% N: 11). La
calidad de los estudios fue moderada en su mayoria (76%, n:16). Conclu-
siones: La atencién centrada en la persona ha demostrado efectos positivos
estadisticamente significativos sobre la seguridad del paciente, sin embargo,
aun hace falta mayor investigacion en la seguridad de forma integral y un
consenso sobre el concepto de atencién centrada en la persona.
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Palabras clave: factores de riesgo, trabajo de parto prematuro, recién
nacido pretérmino.

Abstract

Background: Patient care throughout history has evolved from a pater-
nalistic model towards a model of autonomy, which has required the
study and characterization of the doctor-patient relationship schemes.
Since the publication of the report “To Err is Human” the dimensions
that must be controlled to provide safe quality care and the need to in-
troduce the patient as a member of the care team have been studied.
Objective: Synthesize the existing scientific evidence about the effect
of person-centred care on patient safety and the quality of healthcare.
Materials and methods: A systematic review was carried out from its
creation to April 2023 in 4 databases, PubMed, ScienceDirect, Embase,
and Proquest. Articles published in scientific journals describing the
effect of person-centred care on the safety and quality of healthca-
re were included. Results: Of the 1178 initial studies, 21 articles were
selected. Most of the studies demonstrated that person-centred care
had positive effects on the areas of patient safety (57.1%, n:12). The
most common setting was hospitals (52.3% N: 11). The quality of the
studies was mostly moderate (76%, n:16). Conclusions: Person-cen-
tred care has shown statistically significant positive effects on patient
safety, however, more comprehensive safety research and consensus
on the concept of person-centered care are still needed.

Key words: Person-centered care, Patient-centered care, Patient safety,
Quality of Health Care.

Introduccion

La historia ha permitido identificar cuales son los origenes, las prime-
ras practicas, creencias y desarrollo de la atencion del paciente a tra-
vés de los afios, el cual se ha visto influenciado por el contexto social
de cada época, dentro de su entorno sociopolitico e intelectual-cienti-
fico respectivo (1).

Este proceso complejo de interaccidon y atencion entre el profesional
de la salud y el paciente se denomina relacion médico-paciente y ha
evolucionado tanto en fondo como en forma. Szasz y Hollender (1956)
definieron tres modelos de relacidon médico paciente: activo-pasividad,
orientacién-cooperacion, y participacién mutua (2). Los dos primeros
modelos hacen referencia a la atencion centrada en el médico, al per-
tenecer al periodo paternalista y la participacion mutua hace referen-
cia a la atencidn centrada en el paciente con una mayor autonomia del
paciente.

Atencion centrada en el médico

Esta perspectiva de atencidn hace referencia a la atencién al paciente
teniendo como centro al proveedor del servicio de salud, es decir, este
es quien toma las decisiones, porque cree que su forma es la correcta
y la que le traera el mayor beneficio al paciente (3). Esta se encuentra
relacionada con la medicina basada en la evidencia que, teniendo una
valiosa utilidad, aparta en muchas ocasiones a la medicina centrada
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en el paciente o la persona, dejando de lado la variedad y la individua-
lizacion que existe en cada paciente en particular (4). La toma de de-
cisiones respecto al tratamiento del paciente es unidireccional, y esta
dictaminada Unicamente por el profesional de forma autoritaria (5).

Atencion centrada en el paciente

Fue hasta la década de 1980 que el Instituto Picker introdujo a la co-
rriente principal de la atencion médica, la atencion centrada en el
paciente. Esto lo realizé a través de los ocho principios de Picker, los
cuales tienen como principal fundamento la creencia de que todo pa-
ciente merece una atencion de la mejor calidad y que sus opiniones e
intereses son necesarios para la mejora en la atencion (6). A fin de en-
tender de forma mas clara este concepto se puede tomar como punto
de partida la definicién del Instituto para la Atencién Centrada en el
Paciente y la Familia (IPFCC, por sus siglas en inglés) el cual la define
como: “el enfoque para planificar, brindar y evaluar la atencién médi-
ca que se basa en una asociacidn entre los proveedores de atencidn
médica, los pacientes y las familias” (7). Lo anterior permite notar que
dicho paciente posee mas autonomia sobre su propia salud, se le tie-
ne en cuenta en la toma de decisiones y ademas las que afectan a su
entorno cercano.

Atencion centrada en la persona

Enfermeria ha desempefiado un importante papel en la atencién del paciente
a lo largo de la historia, reconociendo que desde las madres antiguas
y posteriormente mujeres sabias que brindaban atencion en enfer-
meria, se notaban los primeros indicios de la atencién centrada en la
persona a través del cuidado de si mismos y de los demas (8). El Insti-
tute of Medicine (IOM) en el afio 2001 definié la atencidon centrada en
la persona como la “atencidn que es respetuosay sensible a las prefe-
rencias, necesidades y valores individuales del paciente, y que garan-
tiza que los valores del paciente guian todas las decisiones clinicas”
(9). De este modo, se introducen nuevos conceptos como el termino
sensibilidad el cual confiere una direccién mas holistica, respetuosa e
individualizada otorgando un ambiente de negociacion en la atencién,
permitiendo que el paciente tome decisiones en todos los niveles de
su tratamiento. Otro valioso atributo es el empoderamiento, puesto
que desarrolla confianza y autonomia en el paciente, sin embargo,
para lograrlo es necesario que se le proporcionen herramientas a fin
de que pueda respaldar las decisiones que toma y una comunicacién
efectiva para que se sienta capacitado y participe en las decisiones
médicas (10).

La atencidon centrada en la persona surge a la par de los cambios so-
ciales en las sociedades democraticas contemporaneas, donde la
participacion activa de la ciudadania es crucial. Este enfoque no solo
refleja la evolucién en la percepcién de la relacién entre el individuo
y la sociedad, sino que también se origina como una estrategia cons-
ciente para abordar las crecientes necesidades sociales. Al reconocer
la autonomia y dignidad individuales, busca transformar los servicios
de atencion, atendiendo a las demandas de una sociedad diversa y
compleja que valora la inclusion y el respeto a las elecciones de cada
persona (11).
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Seguridad del paciente

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la seguridad del pa-
ciente se define como la “reduccion del riesgo de dafio asociado a la
asistencia sanitaria a un minimo aceptable” (12). Desde la publicacién
del informe ‘To Err Is Human' a finales de la década de 1990, donde se
revel6 que aproximadamente entre 44,000 y 98,000 muertes al afio
se deben a eventos adversos prevenibles en los hospitales de Estados
Unidos, este documento llamé la atencién de todos los miembros im-
plicados en el cuidado de la salud alrededor del mundo, incentivando la
creacion de medidas que puedan prevenir y mitigar el dafio al paciente.
A pesar de las medidas e investigaciones implementadas en seguridad
del paciente hasta la fecha, se reconoce que aun existe un camino por
recorrer para lograr el avance deseado. La evaluacion de resultados ha
sido mixta en cuanto a la reduccién y prevencion de eventos adversos
prevenibles, como sefala la Fundacion Nacional para la Seguridad del
Paciente en un estudio que resume el progreso de los ultimos 15 afios
desde la publicacion del informe To Err is Human' (13). Este recono-
cimiento de los desafios actuales subraya la importancia continua de
trabajar en la mejora de la seguridad del paciente. Estudios recientes
informan que la prevencion de eventos prevenibles no se relaciona
Unicamente con los casos de mortalidad, sino que ademas se debe
tener en cuenta la morbilidad, los errores diagndsticos, la afectacion
en la calidad de vida y la perdida de la dignidad (14).

El amplio numero de dimensiones que debe ser controlado en la segu-
ridad del paciente hace necesario que se implique a todos los miem-
bros de la organizacioén, desde los clinicos hasta los directivos, toman-
do en consideracion que las medidas deben estar dirigidas al sistema
con un abordaje holistico como se sefiala en la Figura 1. Adicionalmen-
te es de resaltar el numeral siete por la presente investigacion, donde
se observa el papel fundamental que cumple el paciente y su entorno
en la seguridad.
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Figura 1. Recomendaciones de la Fundacion Nacional para la Seguridad del
Paciente para un enfoque de sistemas totales para la seguridad.

1 Establecer y mantener una culturd de seguridad
|

2 | Superviicn cemtralizada v coordinada de [ segunidad del paciente
i

Crear un conpunto coemdin de métricas de seguridad queé reflejen
resulcados significathgs

Aurentar Ly finaraciacicon para I chencia de [a inwu-grujun wia
mpiememacion de by peguridad ded paciente

Abordar la seguredad &n todo & prodeso de Mlenditn

I

[ Aporyar al personal sandtarig

|

7 REDCIAER £O0 pAcientes v familizy

8 Garantizar quie W Eecnalogia Sea Segura ¥ £3ld oplimitads pars
rmgjorar ta seguridad del paciente

.
Enfoque de sistermnas para la seguridad del paciente

LN

Tomado y adaptado de Lark ME, Kirkpatrick K, Chung KC. Patient Safety Mo-
vement: History and Future Directions. The Journal of Hand Surgery. 2018
Feb;43(2):174-8.

En el Plan de Acciéon Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030 de
la OMS, se destaca la importancia de la atencién centrada en la persona al
comprometer y fortalecer la participacion del paciente y sus familias, focali-
zandose especificamente en los objetivos estratégicos segundo y cuarto. Es-
tos abordan los temas de sistemas de alta fiabilidad y la participacion de los
pacientes y sus familias, respectivamente. La meta es lograr esto mediante
su inclusion colaborativa en la formulacién de politicas, planes, estrategias,
programas y directrices orientadas a mejorar la seguridad en la prestacion de
servicios de salud (15).

Calidad en la atencion sanitaria

Para definir la calidad en la atencidén sanitaria es preciso mencionar a Avedis
Donabedian uno de sus mayores exponentes hasta la actualidad, quien en el
afio 1980 la define como “aquel tipo de atencidén que se espera que maximice
una medida inclusiva del bienestar del paciente, después de haber tenido en
cuenta el equilibrio de ganancias y pérdidas esperadas que acompafian al
proceso de atencion en todas sus partes” (16). Con todo el avance politico y
cientifico que ha tenido la sociedad, cada vez se le da mas importancia a lo
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que el paciente opina de los servicios y la atencién que se ha prestado. Por
medio del uso de técnicas psicométricas, es posible medir con mayor preci-
sién cientifica la percepcién de los usuarios en este caso los pacientes la cali-
dad de la atencion sanitaria, y todo este desarrollo se encuentra relacionado
con las corrientes de la “atencién centrada en el paciente” (17).

Justificacion

La relacion médico-paciente es una actividad que tiene raices histéricas, re-
montandose a siglos pasados, donde predominaba un modelo de atencion
paternalista, en el cual el médico es quien tomaba las decisiones y al paciente
se le consideraba un sujeto pasivo, sin capacidad de tomar decisiones u opi-
nar a causa de su condicién. Sin embargo, a lo largo de los afios y los distintos
modelos de salud, este concepto ha ido cambiando. En la actualidad se busca
una participacion mutua entre el profesional y el paciente, por ello se han
desarrollado conceptos como la atencion centrada en el paciente y la aten-
cién centrada en la persona, los cuales tienen definiciones similares, pero con
diferencias de enfoque. Estos modelos buscan que el paciente sea el centro
de atencion, que participe en la toma de decisiones sobre su salud y que se
tenga en cuenta el amplio contexto de su vida. Considerando que el pacien-
te es la persona con mayor conocimiento sobre la condicién que enfrenta
cotidianamente, resulta relevante sefialar que ha experimentado un cambio
significativo en su percepcion. De ser previamente considerado un individuo
sin conocimientos técnicos, ahora se le reconoce como una fuente valiosa y
valida de informacién acerca de su salud y el proceso de atencién, en el cual
pueden presentarse incidentes de seguridad.

En el afio 1999 en Estados unidos, llamé la atencidn internacional un concep-
to no muy mencionado para la época, la seguridad del paciente, a través del
informe “To Err Is Human"” se demostré la magnitud de muertes prevenibles
gue se originan a causa de la atencién sanitaria y debido a este documento
se crea una mayor concientizacion en las naciones en busca de identificar las
causas de error en la atencién y como prevenirlas. Desde entonces uno de los
objetivos es mejorar la calidad de la atencién sanitaria al garantizar que cada
paciente obtenga la atencién requerida, brindado una atencién con menor
riesgo y mayor probabilidad de obtener los resultados deseados, dentro del
avance tecnoldgico y cientifico de la actualidad, teniendo en cuenta sus deci-
siones e interés en el proceso de atencidn sanitaria.

El objetivo de esta investigacion es sintetizar la evidencia cientifica existente
acerca del efecto de la atencidon centrada en la persona sobre la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion sanitaria.

Materiales y métodos

En este trabajo se realiz6 una revision sistematica de la literatura cientifica
publicada en materia de atencién centrada en la persona, seguridad y calidad
de la atencién sanitaria. En su elaboracidn, se siguieron las directrices de la
declaraciéon PRISMA (18) para la correcta realizacién de revisiones sistema-
ticas. A continuacion, se detalla el proceso de elaboracién en sus distintas
fases. La presente revision sistematica busca responder la siguiente pregunta
de investigacion: ;Cual es el efecto de la atencién centrada en la persona so-
bre la seguridad y la calidad de la atencién sanitaria?
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Estrategia de busqueda

La busqueda sistematica se llev6 a cabo sin limitaciones temporales, abarcando estu-
dios publicados desde el inicio de las bases de datos hasta abril de 2023, en PubMed,
ScienceDirect, Embase, y Proquest. La combinacién de términos que arrojé mejores
resultados en los buscadores fue la siguiente:

(“person centred care"[All Fields] OR “person centered care[All Fields] OR “person cen-
tred approach”[All Fields] OR “person centered approach[All Fields] OR “person centre-
d"[All Fields] OR “person centered"[All Fields] OR (“person”[All Fields] AND “centred"[All
Fields] AND “care”[All Fields]) OR (“person”[All Fields] AND “centered"[All Fields] AND
“careTAll Fields]) OR (“person”[All Fields] AND “centred"[All Fields] AND “approach”[All
Fields]) OR (“person”[All Fields] AND “centered"[All Fields] AND “approach”[All Fields])
OR (“person”[All Fields] AND “centred"[All Fields]) OR (“person”[All Fields] AND “cente-
red"[All Fields])) AND (“patient safety’[MeSH Terms] OR “patient safety[All Fields] OR
(“patient"[All Fields] AND “safety[All Fields])) AND (“quality of health care"[MeSH Terms]
OR “quality of health care"[All Fields] OR (“quality”[All Fields] AND “health"[All Fields] AND
“care”[All Fields]))

Seleccion de estudios

La seleccion de estudios fue realizada por el investigador principal, no se en-
contraron estudios no publicados, y tampoco hubo necesidad de contactar
ninguno de los autores incluidos.

Criterios de inclusion:
- Estudios especificos de atencién centrada en la persona que evaluan: indi-
cadores de seguridad y calidad de la atencion y medidas de satisfaccion del
paciente
- Articulos en idioma inglés y espafiol
- Estudios de cohortes prospectivos y retrospectivos
- Ensayos clinicos aleatorizados
- Revisiones sistematicas
- Seincluyeron los estudios en cualquier area geografica de los
sistemas de atencién de la salud.
Criterios de exclusion:
- Comentarios
- Editoriales
- Resumen de conferencias
- Capitulos de libros
- Manuales

Extraccion y analisis de datos

Luego del analisis de los articulos seleccionados, se extrajo la informacién re-
levante de cada investigacién: autor/es, fecha, pais, objetivos, ambito, mues-
tra, edad media de la poblacion, disefio, método usado, intervencién y prin-
cipales hallazgos. Se evalué la calidad de cada estudio por medio de la escala
AMSTAR (19) que a continuacion se mencionan sus 6 criterios.

1. Desarrollo de una pregunta de investigacion
2. Declaracion de intereses
3. Declaracion explicita del método de investigacion
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4. Explicacion de la seleccién del disefio de estudio
5. Cegamiento
6. Informes de fuente de financiacién.

Resultados

Concretamente, se obtuvieron 368 resultados en PubMed, 21 en ScienceDi-
rect, 628 en Embase y 161 en Proquest. De los 1178 estudios iniciales fueron
seleccionados 13 articulos. En la Figura 1 se puede observar el proceso si-
guiendo la metodologia PRISMA.

En la Tabla 1 se detallan los criterios de mayor y menor cumplimiento segin
los criterios AMSTAR. Los estudios fueron realizados 4 en Suecia, 4 en Aus-
tralia, 1 en Reino Unido, 1 en Corea, 1 en Estados Unidos, 1 en Brasil, y 1 en
Australia, Noruega y Suecia. Todos los estudios seleccionados se encuentran
en idioma inglés. El ambito mas comun fue los hospitales (61.5%, n: 8). La
mayoria de los estudios demostré que la atencién centrada en la persona
tuvo efectos positivos sobre las dreas de seguridad del paciente (57,1%, n:12).
Las herramientas utilizadas para medir la atencion centrada en la persona
fueron: Herramienta de evaluacion de la atencién centrada en la persona
(P-CAT) desarrollada por Edvardsson, Cuestionario de Clima Centrado en la
Persona (PCQ-S) e Indicadores clave de rendimiento (KPI) (20-22). En la Tabla
2 se encuentra un resumen de los principales hallazgos de los estudios inclui-
dos.

Para medir la seguridad se utilizé la Herramienta de evaluacién de activida-
des de enfermeria para la seguridad del paciente desarrollada por Park, En-
cuesta sobre la cultura de seguridad del paciente en hogares de ancianos
(NHSOPSC), Categorias de causalidad de reacciones adversas a medicamen-
tos (OMS-UMCQ) y el Marco de seguridad del paciente de Manchester (MaPSaF)
(23-26).

La calidad de atencién se midi6 con la Distribucién de los criterios de calidad
de Donabedian. La satisfaccion del paciente fue medida con el cuestionario
IN-PATSAT32 de la Organizacién Europea para la Investigacion y el Tratamien-
to del Cancer (EORTC) (27,28). La calidad de los estudios fue moderada), el
criterio de mayor cumplimiento fue el Desarrollo de una pregunta de investi-
gacion (92.3%, n: 12) seguido de la Declaracion de intereses (84.6%, n:11), De-
claracién explicita del método de investigacion (76.9%, n: 10) y la Explicacion
de la seleccién del disefio de estudio (76.9%, n: 10). Los criterios de menor
cumplimiento fueron los Informes de fuente de financiacién (7,6%, n: 1) y el
Cegamiento (38,4%, n: 5).
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Tabla 1: Resumen de la evaluacién de calidad - AMSTAR.

Criterios de mayor Criterios de menor
cumplimiento cumplimiento
Estudio (Afio)
1 2 3 4 5 6

Hubh y Shin (29),
2021 v v v v X X
Jakobsson et al. (30),
2020, v v v v v X
Dubois et al. (31),
2017 v v X X X X
Harper et al. (32),
2020. v X v V4 X X
Paul et al. (33), 2021. ¥4 ¥4 v/ ¥4 v/ X
Alexiou et al. (34),
2018, X v v v X X
Rossiter et al. (35),
2020. v v v v v X
de Oliveira et al. (36), v v v y y X
2023.
Wang y Dewing (37),
2020. v X v v X X
Lood et al. (38),
2020, v v v v v X
Kerestes et al (39),
2022, v v X X X X
Kullberg et al. (40),
2017, v v v v X v
Radbron et al. (41),
2022, v v X X X X

Nota. La numeracidn corresponde a los seis criterios de calidad que se
representan a continuacion 1) Desarrollo de una pregunta de investigacién
2) Declaracion de intereses 3) Declaracién explicita del método de investi-
gacion 4) Explicacion de la seleccion del disefio de estudio 5) Cegamiento 6)
Informes de fuente de financiacion.
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Fuente: Page M), McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow
CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting
systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71

Se encontré una falta de consenso sobre la diferencia entre el concepto de
atencién centrada en la persona y atencién centrada en el paciente. Durante
la investigacion en los hospitales geriatricos al hacer una comparacién con
los centros de atencidn geriatrica, los primeros han demostrado una atencion
centrada en la atencién médica y no en la persona, careciendo esta de todo
sentido holistico y personalizado. Esto podria explicarse en la deficiente aten-
cién que prestan los gobiernos, a la satisfaccién y el bienestar del paciente
como persona, basando su éxito y fracaso Unicamente en metas y cifras de
salud/enfermedad sin profundizar en el cuidado de la persona (29).

El estudio de Huh y Shin (29), respalda que la practica de atencién centra-
da en la persona se ve favorecida por el conocimiento especializado de los
profesionales y que el conocimiento y la practica clinica deben estudiarse y
actualizarse constantemente.
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Cuando se atiende a los pacientes con esta perspectiva de atencién se han
encontrado mejoras en la documentacién actualizada de la medicacion pres-
crita tanto al ingreso, durante y al alta de hospitalizacidn, lo cual es un fac-
tor fundamental para prevenir errores de medicacidon. Ademas de lo anterior
también se ha informado mejoria del dolor entre el ingreso y el alta de los
pacientes (30).

Dubois et al. (31) sefialan que, durante el desarrollo, la aplicacién y evalua-
cién de una lista de verificacion de endoscopia centrada en la persona se ha
evidenciado un aumento en el control de identidad de los pacientes por parte
de los médicos, lo cual es un hallazgo notable puesto que la incorrecta identi-
ficacion de los pacientes puede provocar dafios graves. También se encontré
un aumento en los “resimenes” de la lista de verificacion, lo cual tiene efectos
positivos al aumentar la conciencia y la seguridad de todo el personal sobre
los procedimientos a realizar (31).

Los profesionales han puesto de manifiesto que realizar las tareas centradas
en la persona puede tomar mucho tiempo y que completar un paquete de
atencién centrada en la persona para cada paciente no siempre es posible
(32), sin embargo, dichas dificultades con el tiempo no necesariamente sig-
nifican una atencién deficiente al paciente. Se ha demostrado que un equipo
comprometido y que trabaje de manera eficaz puede realizar un adecuado
cumplimiento de dichos paquetes incluso si se realizan compensaciones
de tiempo. También es necesario que los gerentes cambien su enfoque en
los procesos -por su facilidad de medicién - puesto que para brindar una
atencién seguray de calidad es necesario que se tenga en cuenta al paciente
como miembro del equipo asistencial (32).

El estudio de Paul et al. (33) introdujo un plan de educaciéon y respaldo para
el traspaso directo en entornos de salud mental, observando una mejora en
la manera en que el personal de enfermeria lo percibe y una mayor impli-
cacién de consumidores y cuidadores. Facilitar el traspaso directo brinda la
oportunidad de fomentar una colaboracion enfocada en la recuperacion, lo
que puede potenciar la toma de decisiones compartidas y, posiblemente, la
seguridad de los pacientes.

Un estudio sobre la sostenibilidad de ambientes centrados en la persona in-
dica un progreso en la valoracién del personal sobre un entorno centrado
en la persona, que se observo desde el inicio hasta el tercer seguimiento en
términos de seguridad, cotidianidad y sentido de comunidad, destacandose
una evaluacion mas alta en cuanto a seguridad (34).

Se ha demostrado que la polifarmacia al comienzo de la hospitalizacion esta
relacionada con eventos adversos por medicamentos y errores de medica-
cién. Sin embargo, observamos que el cuidado farmacéutico ayudd en la des-
prescripcién de medicamentos al dar de alta a los pacientes del hospital. Por
tanto, el cuidado farmacéutico centrado en la persona puede mejorar esta
situacién (36).

El liderazgo de enfermeria influye indirectamente en los resultados de segu-
ridad del paciente a través del empoderamiento en el lugar de trabajo y las
relaciones lider-enfermero. Para mejorar la seguridad del paciente, es crucial
que los gerentes de enfermeria fomenten un entorno centrado en la persona,
establezcan relaciones efectivas con las enfermeras y promuevan su empo-
deramiento en el trabajo (37).
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El estudio realizado sobre un programa de educacion en cuidado centrado
en la persona por Lood et al (38) no encontré efectos estadisticamente signi-
ficativos de la intervencidn, sin embargo, resalta areas de atencién para me-
jorar la calidad en hogares geriatricos. Los familiares expresaron satisfaccion
general con los procesos de atencion, el contacto con el personal y el apoyo
social, tanto en el grupo de intervencién como en el de control. Se destaca
la importancia de un ambiente seguro centrado en la persona, incluyendo la
disponibilidad, accesibilidad, competencia y comunicacién del personal con
los familiares, para la satisfaccion de estos ultimos en la calidad de atencion
en hogares geriatricos.

El estudio de Kerestes et al (39) muestra un antes y después en el escenario
de la pandemia COVID-19, el cual tomd las experiencias de las personas que
buscan servicios de aborto. Durante la pandemia, era dificil acceder a otras
alternativas a la telemedicina; sin embargo, esto no fue impedimento ni sig-
nific6 menos satisfaccion para los pacientes. Los aspectos relacionados con
la atencién centrada en la persona contribuyeron a la seguridad del paciente,
evidenciandose una gran adherencia y satisfaccién por parte los pacientes al
recibir apoyo y acompafiamiento en el tratamiento de aborto por telemedi-
cina (39).

Se ha encontrado que, aunque después de implementar el traspaso centrado
en la persona, se observaron diferencias minimas en la satisfaccion del pa-
ciente entre la sala de intervencién y las salas de control, los diferentes estilos
de traspaso pueden influir en la satisfaccion del paciente y en la eficiencia del
traspaso de enfermeras, lo que es fundamental para una atencion de calidad
(40).

La investigacion realizada por Radbron et al (41) destacé que los indicadores
clave de desempefio (KPI) centrados en la persona son efectivos para medir
y mejorar la practica centrada en la persona en diferentes areas médicas. El
uso continuo de estos KPI a lo largo del tiempo resulté en un aumento en la
practica centrada en la persona segun lo percibido por los pacientes. Ademas,
condujo al desarrollo, implementacién y evaluacién de mejoras centradas en
la persona en la calidad y seguridad de la atencidn, lo que beneficié tanto a
los pacientes como al personal de enfermeria y parteria.
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Tabla 2. Resumen de los principales hallazgos de cada estudio
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Atencion centrada en la persona: seguridad del paciente y calidad de atencion. Una revision sistematica.
KAVHAS CASTRO CARRENO
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Discusion

Se encontré una falta de consenso sobre la diferencia entre el concepto de
atencién centrada en la persona y atencion centrada en el paciente.

Un dato evidente en esta y otras investigaciones desarrolladas es el hecho de
que Suecia fue uno de los paises con mas estudios relacionados con la aten-
cién centrada en la persona. Al compararlo internacionalmente se ha eviden-
ciado que este pais cuenta con un mayor historial en la atencién a largo plazo
y la atencidn centrada en la persona considerando la mejora en la calidad de
vida de los pacientes geriatricos.

La presente investigacidon demostrd una falta de estudios relacionados con
la seguridad del paciente de forma integral. Varios estudios evallan el efecto
de la atencidn centrada en la persona con indicadores de seguridad aislados,
en diversas poblaciones y entornos, pero no se ha realizado una evaluacién
completa. Estos resultados abren la puerta para nuevas investigaciones con
poblaciones y muestras que demuestren una mayor validez con datos mas
generalizables y reproducibles.

Se tomd en consideracion la revision de literatura realizada por Rossiter (35).
Sin embargo, se encontré una falta de distincion entre el cuidado centrado en
la personay el cuidado centrado en el paciente en sus criterios de busqueda.
Esto contrasta con el enfoque adoptado en este estudio, donde se establecio
una clara diferencia entre ambos conceptos durante la busqueda. Como re-
sultado, el numero de investigaciones disponibles resulté ser limitado, dado
que la mayoria de los estudios no hacen esta diferenciacion. Este hallazgo
subraya la importancia de que los investigadores consideren esta distincion
en futuras investigaciones.

Limitaciones

Una de las limitaciones de este estudio es que, durante la busqueda de los
estudios, se observaron impresiones en la diferenciacién de los conceptos
atencién centrada en la personay atencion centrada en el paciente. Otra limi-
tacion se relaciona con que la mayoria de los estudios evaluados abordan la
calidad y la seguridad utilizando indicadores aislados, lo cual no permite un
analisis integral de estas dos areas.

Conclusiones

Se ha observado que la atencion centrada en la persona ha generado mejoras
en la seguridad del paciente, segun algunos estudios, aunque no todos los
resultados de la revision reflejan significancia estadistica. En este estudio, se
destaca la necesidad de que los gobiernos presten mayor atencién a la aten-
cién centrada en la persona y a la experiencia vivida por los pacientes en su
tratamiento, garantizando asi mejoras en la seguridad y la calidad de la aten-
cién sanitaria. También se evidencia una escasez de estudios que evallen la
practica de la atencidn centrada en la persona sobre la seguridad del paciente
en especialidades distintas a la enfermeria y a la medicina.

Es crucial garantizar en las instituciones prestadoras de servicios de salud un
personal adecuado y una formacién suficiente para mantener un ambien-
te de atencidn centrada en la persona. La sobrecarga laboral y la fatiga han
demostrado ser factores que impiden que haya una atencién segura y de
calidad, aumentando el riesgo de cometer errores. El empoderamiento y la
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participacion de los pacientes son fundamental en el cuidado de su propia
seguridad. Su involucramiento en la toma de decisiones sobre su salud es ne-
cesario para mantener un ambiente de atencién centrada en la persona. En
la atencién de pacientes geriatricos y pacientes con trastornos psicoldgicos,
ha habido dificultades para seguir las preferencias de cuidado por el temor a
aumentar los riesgos; sin embargo, se debe buscar el equilibrio entre el res-
peto por las preferencias de los pacientes y familiares y el mantenimiento de
un nivel de riesgo aceptable y seguro.

Deben realizarse intervenciones y capacitaciones con el involucramiento de
los gerentes, centradas en comportamientos de liderazgo transformacional,
asi como en el desarrollo de habilidades comunicativas y competencias rela-
cionadas con enfoques de atencion centrada en la persona. La atencién cen-
trada en la persona ha reportado aumento en la satisfaccidon del paciente,
alivio del dolor mas efectivo, informacién actualizada sobre los medicamen-
tos prescritos, mejoras en la comunicacién interpersonal e interprofesional.
Las listas de verificacion han demostrado ser mas efectivas desde un enfoque
centrado en la persona.

La atencién centrada en la persona implica un respeto hacia las expectativas
y preferencias de los pacientes y sus familiares, el involucramiento en las de-
cisiones de su propia salud y el reconocimiento de la persona como centro de
la atencién y como la fuente de informaciéon mas significativa. Los estandares
de calidad deben enfocarse cada vez mas en la experiencia vivida de los pa-
cientes que en los procesos y resultados fisicos.
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Resumen

Antecedentes. A nivel mundial, el reporte de embolismo por proyectil de
arma de fuego (EPAF) es inusual. En Ecuador, pese a la alta frecuencia de heri-
das por proyectil de arma de fuego en los diferentes niveles de salud, no exis-
ten reportes o estudios de mayor alcance, que documenten la incidencia, ca-
racteristicas y manejo quirtrgico de esta patologia especifica. Caso clinico.
Adolescente masculino de 17 afos, ingresa por un cuadro clinico de dolor,
frialdad y palidez del miembro inferior derecho posterior a trauma por pro-
yectil de arma de fuego en miembro superior y hemitérax ipsilaterales. Se le
realizd laparotomia exploratoria tras un hallazgo angiotomografico de una
imagen hiperdensa en la arteria iliaca comun derecha. Durante el transqui-
rurgico, al realizar la arteriotomia, se identificé un proyectil de arma de fuego
en la luz arterial. Se realizé trombectomia y rafia primaria. Conclusion: No
existen guias de manejo para este tipo de casos, por lo tanto, su manejo debe
realizarse individualmente seguln las caracteristicas propias de cada paciente.
El embolismo por proyectil de arma de fuego es un evento infradiagnosticado
y escasamente reportado pese a la alta incidencia de traumas por arma de
fuego a nivel nacional. El manejo debe ser individualizado en cada paciente.
Una intervencién oportuna puede evitar un desenlace fatal, sin embargo, no
existe consenso acerca del abordaje de eleccién.

Palabras claves: Heridas por arma de fuego, Embolia, Arteria lliaca, Ecua-
dor, Traumatismo Multiple, Violencia con Armas
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Abstract

Background. Globally, the report of firearm embolism (EPAF) is unusual. In
Ecuador, there are no reports on this pathology, despite the continuous vio-
lence existing in the community, where the incidence of gunshot trauma is
high. Clinical case. A 17-year-old male adolescent was admitted with pain,
coldness and paleness of the right lower limb following trauma from a guns-
hot wound to the ipsilateral upper limb and hemithorax. An exploratory lapa-
rotomy was performed after an angiotomographic finding of a hyperdense
image in the right common iliac artery. During the transoperative time, when
performing the arteriotomy, a gunshot wound was identified in the arterial lu-
men. Thrombectomy and primary raphia were performed. Conclusion: There
are no management guidelines for this type of case, therefore, its manage-
ment must be carried out individually according to the characteristics of each
patient. Embolism due to gun projectile is an underdiagnosed and scarcely
reported event despite the high national incidence of firearm trauma. Mana-
gement must be individualized for each patient. Timely intervention can avoid
a fatal outcome, however, there is no consensus on the preferred approach.

Keywords: Gunshot Wounds, Embolism, lliac Artery, Ecuador, Multiple
Trauma, Gun Violence

Introduccion

El embolismo de un proyectil de arma de fuego es un evento vascular inusual
que ocurre cuando este cuerpo extrafio ingresa al sistema cardiovascular.
Tan pronto como en 1978, Ritch y cols. lo estudiaron durante la guerra de
Vietnam y concluyeron que la incidencia fue de 0.3% (1). De acuerdo con el
Banco de Datos del Colegio Americano de Cirujanos de Estados Unidos, en
2016, el 4.2% de las admisiones por trauma en los hospitales fue debido a
injurias por proyectil de arma de fuego; en estos pacientes, el trauma arterial
es relativamente comun, alcanzando el 10% de estos casos (2).

Pese a una alta frecuencia de los traumas vasculares relacionados con pro-
yectiles de arma de fuego, el embolismo de estos no es comun. El nimero de
casos reportados en la literatura durante los ultimos 30 afios redine aproxi-
madamente 10 casos al afio en los Estados Unidos (3). Actualmente, en Ecua-
dor, el incremento de la violencia por arma de fuego en la ciudadania, con-
secuentemente ha provocado el aumento la incidencia de traumas causados
por proyectiles, a su vez multiplicando las probabilidades de lesidn vascular
arterial o venosa (4).

Las lesiones vasculares incluyen desde vasoespasmo y contusion, hasta col-
gajo, hematoma o ruptura de la intima; laceracion, transeccién y pseudoa-
neurisma (5). Muy infrecuentemente, cuando son causadas por proyectil,
puede ocurrir la embolia de este hacia el sistema circulatorio periférico o ha-
cia zonas como el térax, corazdn, etc. (6).

Para que la embolia suceda, la bala debe tener una energia cinética muy baja
al entrar al torrente sanguineo, y el diametro del vaso debe exceder el diame-
tro del proyectil. Los embolismos hacia el sistema arterial periférico, por lo
general, terminan infradiagnosticados por la escasez de sintomas tempranos
(7). De todas maneras, es importante reconocer los signos de una oclusién
arterial aguda: parestesias, dolor, palidez, ausencia de pulsos, poiquilotermia
y paralisis; para determinar el tiempo de evolucién de la isquemia y evaluar
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el prondstico con la ayuda de la clasificaciéon de Rutherford (8); pues, en cual-
quier caso, el tiempo para la resolucién es limitado.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 17 afios, derivado desde una unidad de salud
de menor complejidad; sin antecedentes patoldgicos personales, familiares
ni quirdrgicos. Sufrié un traumatismo por proyectiles de arma de fuego hace
24 horas, en calidad de ocupante vehicular. La trayectoria del proyectil princi-
pal al parecer empezé chocando con la cabeza humeral, con entrada al térax.
A su llegada se encontraba hemodinamicamente estable, con leve dificultad
respiratoria y dolor en hemitérax y miembros superior e inferior derechos.
Al examen fisico se observaron dos orificios de entrada y uno de salida. El
primero se encontré en la cara lateral del tercio distal del brazo derecho, con
un orificio de salida en la cara medial, y el segundo se encontrd en el séptimo
espacio intercostal derecho en la linea axilar anterior, sin orificio de salida; no
se encontraron signos de sangrado activo.

Ademas, se evidencié un miembro inferior derecho eutréfico, palido e hipo-
térmico caudalmente desde la rodilla, con arco de movilidad y fuerza dismi-
nuida, mientras que el arco de sensibilidad se encontraba aumentado debido
al dolor. Los pulsos femoral, popliteo y distales se encontraron ausentes. Un
rastreo Doppler lineal mostré flujos monofasicos a nivel femoral, popliteo y
distal; las presiones segmentarias tibial anterior y posterior alcanzaron 50
mmHg, con un ITB de 0.4, y llenado capilar retrasado.

Una angiotomografia toraco-abdomino-pélvica realizada en el hospital de
procedencia, mostré una imagen hiperdensa de 10 x 18 mm en la arteria
iliaca comun derecha a 4.4 cm de la bifurcacién de la aorta y adyacente al
nacimiento de la arteria hipogastrica derecha (Figura 1).

Figura 1. Angiotomografia abdomino-pélvica. Imagen hiperdensa de 10 x 18
mm en el territorio de la arteria iliaca comun derecha a 4.4 cm de la bifurca-
cién de la aorta y adyacente al nacimiento de la arteria hipogastrica derecha.
Pese a permanecer hemodindmicamente estable, debido al hallazgo previa-
mente descrito, la sintomatologia y por la localizacién de los orificios de en-
trada y salida, se decidio realizar laparotomia exploratoria, con exploraciéon
y control vascular de la arteria iliaca comun, externa e interna derechas uti-
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lizando vessel loops. Al realizar la arteriotomia transversal en arteria iliaca
comun derecha se evidencié un cuerpo extrafio sélido correspondiente a un
proyectil de arma de fuego con codgulos organizados adyacentes (Figura 2).

Figura 2. Arteria iliaca comun derecha: arteriotomia transversal y proyectil de
arma de fuego con trombos organizados.

Posteriormente se realizd trombectomia retrograda y anterégrada hasta ob-
tener adecuado flujo y reflujo; luego se llevé a cabo una rafia primaria de la
arteriotomia con sutura continua utilizando prolene 5/0.

Como consecuencia del trauma penetrante en el hemitérax derecho previa-
mente mencionado el paciente presentd un hemotérax coagulado corrobora-
do por tomografia, que, aunque no era causa de inestabilidad hemodinamica,
al no presentar resolucién posterior a una toracostomia cerrada, tuvo que
tratarse mediante videotoracoscopia, donde se observé una lesion a nivel de
la vena pulmonar inferior derecha, correspondiente al orificio de entrada del
proyectil al torrente sanguineo (Figura 3).

Figura 3. Imagen de Videotoracoscopia: lesién en vena pulmonar inferior de-
recha (flecha), por donde ingresa el proyectil de arma de fuego al torrente
sanguineo.
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Durante el periodo posquirurgico, el paciente presentd una adecuada evo-
lucién, con un miembro inferior derecho eutrdfico, eutérmico, con arcos de
fuerza, movilidad y sensibilidad conservada, pulsos femorales, popliteo y dis-
tales grado 2, a la sefial Doppler lineal flujos trifasicos a nivel femoral, popli-
teo y distal; y presiones segmentarias tibial anterior y tibial posterior de 120
mmHg, con un ITB 1.0.

Discusion

La embolizacién de un proyectil hacia el sistema arterial o venoso es una com-
plicacién poco comun de las lesiones penetrantes por arma de fuego (ge-
neralmente encontrada durante la autopsia) (9,10); por esta razén existen
escasos reportes en la literatura, con variada sintomatologia y presentacion.
Apenas un par se asemejan al menos a la presentacion clinica del caso des-
crito en este reporte, por ejemplo, uno acerca de un joven de 29 afios que
acudié a urgencias, asintomatico, presentando una herida por proyectil en
el brazo izquierdo, que lo traspasé y penetrd en térax, sin herida de salida,
evidenciandose posteriormente el proyectil dentro de la arteria femoral su-
perficial izquierda proximal (9).

Dicha escasez, y a la vez, variabilidad en los reportes, impide la creaciéon de
guias de manejo de este tipo de casos, por lo que el diagndstico de embolia
de proyectil dependerd de un alto grado de sospecha. Los médicos que atien-
den a pacientes con heridas por arma de fuego deben estar muy conscientes
de esta posibilidad y orientar el manejo diagndstico y terapéutico segun la
sintomatologia y caracteristicas clinicas de cada paciente, y de las caracteris-
ticas del proyectil (lugar de alojamiento, trayectoria, tamafio, extensién del
dafio, etc.) (11).

Un embolismo de proyectil de arma de fuego se debe sospechar cuando el
paciente presenta discordancia en el orificio de entrada y de salida, cuando
solo presenta orificio de entrada o cuando los sintomas no son compatibles
con el sitio original de la lesion (12). En este caso el orificio de entrada del he-
mitérax derecho no presentaba orificio de salida, ademas, la sintomatologia
de la extremidad inferior derecha diferia del sitio original del trauma.

Otro aspecto para considerar es el riesgo tras el retiro o no del proyectil y de
qué forma se realiza. Algunos autores han descrito a la embolectomia qui-
rurgica y la extraccién endovascular como los tratamientos preferidos para
el tratamiento de la embolia de proyectil (11), e incluso se ha descrito la em-
bolizacién con coils como opcidn ante casos dificiles donde el proyectil se
encuentra en la arteria pulmonar (13).

Aunque los tratamientos son variados y no coinciden entre pacientes, lo cier-
to es que todos los reportes recomiendan el retiro del proyectil para evitar
complicaciones fatales (10,11,14), lo mas pronto posible, incluso si el paciente
esta escasamente sintomatico, pues en cualquier momento el cuadro puede
evolucionar térpidamente (15,16), y aun mas si existen signos de isquemia o
infeccién (17). En este caso, a pesar de no haber sido intervenido dentro de
las primeras 6 0 12 horas, por la demora en el arribo a un Hospital de mayor
nivel, el paciente pudo ser tratado satisfactoriamente y presentd una adecua-
da evolucion postquirurgica (18).

En Ecuador, segun las cifras nacionales de 2018, el 72.51% de las muertes
violentas por armas han sido asesinatos; el 20.54% homicidios; el 6.65%, fe-
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micidios; y el 0.30% sicariato. Los homicidios con arma de fuego alcanzan el
45.47%, por arma blanca el 36.40%, entre otros. De acuerdo con el grupo
etario, el mayor nimero de victimas tiene entre 20 y 29 afios (35%), seguido
por el grupo entre 30 y 39 afios (25.53%); los de 40-49 afios (13.89%) y los de
15-19 afios (5.59%) (19).

Sin embargo, al igual que en otros lugares del mundo, el impacto de la violen-
cia por arma de fuego no letal no ha sido adecuadamente registrado y docu-
mentado; actualmente se desconoce la tasa de supervivencia de las personas
heridas por proyectil de arma de fuego (20). Partiendo de este vacio de infor-
macion es imposible establecer comparaciones con otros paises; ni siquiera
es posible hacerlo entre regiones o provincias dentro del pais.

Conclusiones

Aunque los traumas por proyectil de arma de fuego continlan en aumento en
el pais, los embolismos de proyectiles contindan siendo escasos. Asi mismo,
las opciones de tratamiento incluyen desde manejo expectante hasta retiro
endovascular o retiro quirdrgico abierto. Al no existir guias de manejo de este
tipo de casos, la decisién terapéutica debe ser individualizada de acuerdo con
las caracteristicas clinicas y el lugar de alojamiento del proyectil.
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Resumen

La retencién de fragmentos de catarata es una complicacién infrecuente pero
grave que puede ocurrir tras una cirugia de catarata, especialmente en la fa-
coemulsificacion. Esta complicacién puede causar diversas afecciones oculares.

Se presenta el caso de una paciente sometida a cirugia de catarata en el ojo
izquierdo, quien, en el postoperatorio, tenia agudeza visual de percepcion
de luz. A la biomicroscopia se observé la presencia de un gran fragmento
nuclear en la cdmara anterior, que resulté en adelgazamiento corneal. El ob-
jetivo de esta publicacion es resaltar la necesidad de la deteccién tempranay
tratamiento oportuno de la retencion de fragmentos nucleares a fin de evitar
complicaciones oculares graves.

Palabras claves: Catarata, CAmara anterior, fragmento nuclear, Lesiones
de la cornea.

Abstract

The retention of cataract fragments is a rare but serious complication that can
occur after cataract surgery, especially in phacoemulsification. This complica-
tion can lead to various ocular conditions.

We present the case of a patient who underwent cataract surgery in the left
eye and had postoperative visual acuity of light perception. The Slit Lamp bio-
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microscope revealed the presence of a large nuclear fragment in the anterior
chamber, resulting in corneal thinning. The aim of this publication is to highli-
ght the necessity of early detection and timely treatment of retained nuclear
fragments to prevent severe ocular complications.

Key Words: Cataract, Anterior chamber, Lens fragment, Corneal Injuries.

Introduccion

La cirugia de extraccién de catarata es un procedimiento oftalmolégico co-
munmente realizado con resultados exitosos en la restauracion de la vision
en pacientes con cataratas (1). Sin embargo, como en cualquier intervencién
quirdrgica, pueden surgir complicaciones, algunas de las cuales pueden ser
inusuales pero significativas. Una de estas complicaciones poco comunes es
la retencién de fragmentos de catarata en la camara anterior del ojo (2) y
adelgazamiento o perforacién secundario al trauma persistente de este ma-
terial en la cara endotelial de la cérnea.

La retencién de fragmentos de catarata en la camara anterior puede des-
encadenar una serie de complicaciones que afectan tanto la visién como la
salud ocular del paciente, con una incidencia del 0.1-1.5% (3). Lin et al. identi-
ficaron diversas complicaciones asociadas con la retencion de fragmentos en
su estudio de 20 pacientes. Entre estas complicaciones se incluyen disminu-
cién de la agudeza visual, edema corneal, aumento de la presion intraocular,
hipotonia, inflamacion de la camara anterior, edema macular, y desgarro o
desprendimiento de retina (4). Estas complicaciones pueden surgir debido a
la irritacion mecanica o presencia del fragmento de catarata, asi como a la
respuesta inflamatoria subsecuente.

Un estudio llevado a cabo por Moshifar et al., que incluyé a 24 pacientes con
fragmentos de cristalino retenidos en la cdmara anterior tras la cirugia de ca-
taratas, revel6 que todos los pacientes presentaron edema corneal en distin-
tos grados de severidad. Cuatro de los pacientes tenian células en la camara
anterior, sugiriendo un nivel variable de inflamacién (4). En cuanto a la ubica-
cién de los fragmentos retenidos, el 92% se encontraba en el angulo inferior
de la cdmara anterior, con el resto distribuyéndose de manera mas central.
Ademas, se observaron diversas complicaciones, como la disminucidon de la
agudeza visual, el aumento de la presion intraocular y el edema macular cis-
toide (3).

Es importante sefialar que en la literatura se encuentra escasa informacién
sobre casos de adelgazamiento o perforaciéon secundaria al contacto persis-
tente de ciertos materiales con la cara endotelial corneal debido a retencion
de fragmentos en la cdmara anterior.

Através de este caso, nuestro objetivo es describir esta complicacion inusual,
asi como su manejo, con el propdsito de concienciar sobre su riesgo.

Descripcion del caso

Se trata de una paciente femenina de 90 afios con antecedentes de osteopo-
rosis e hipotiroidismo que acude por primera vez al servicio de retina del
hospital refiriendo visién borrosa persistente en su ojo izquierdo (Ol) . Como
antecedente oftalmoldgico fue sometida a una facoemulsificacién del cristali-
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no en el ojo afectado tres meses previo a su presentacién. No contamos con
informacioén detallada sobre el tipo y clasificacidon especifica de la catarata
debido a la intervencion previa realizada en otro centro de salud.

En la exploracién oftalmolégica, la agudeza visual sin correccién (AVSC) repor-
tada fue de 20/80 Senllen (LogMar 0.6) en el ojo derecho (OD) y de percepcion
de luz en el Ol. A la biomicroscopia, el ojo derecho no mostré hallazgos rele-
vantes y en el ojo izquierdo se observa la presencia de un gran resto nuclear
de catarata en la cdmara anterior de aproximadamente 3.5 mm x 3 mm (Fig.
1) el cual tenia contacto endotelial central, pliegues corneales asociados y
edema epitelial microquistico con una consecuente opacidad corneal difusa.
La camara anterior periférica era amplia y la pupila con discoria superior. No
fue posible valorar las estructuras del polo posterior por lo que se solicita una
ecografia ocular que confirma la presencia de restos de cristalino adicionales
en la cavidad vitrea y permite descartar un desprendimiento de retina. Este
escenario es posible solamente en casos de que el cristalino pierde su so-
porte capsular durante la cirugia previa por lo que se asume una ruptura de
capsula posterior.

Figura 1. Fotografia del segmento anterior del ojo izquierdo que muestra dis-
minucién de la transparencia corneal, pliegues corneales radiales y un area
focal de mayor transparencia sugestiva de adelgazamiento que coincide con
el apex del fragmento de cristalino retenido en cdmara anterior.

Se solicitd una ecografia preoperatoria donde se evidencié que la retina es-
taba adherida sin otros fragmentos aparentes en la cavidad vitrea. La tomo-
grafia de coherencia 6ptica (OCT) corneal (Fig. 2) muestra un adelgazamiento
focal severo de la cérnea. No es posible obtener un recuento endotelial cor-
neal preoperatorio. Debido al riesgo elevado de perforacién corneal se reco-
mienda dar manejo quirdrgico urgente.

Figura 2 Tomografia corneal del ojo izquierdo donde se observa adelgaza-
miento de la cdrnea en el punto de contacto con el fragmento de la catarata
en el cuadrante inferonasal.
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Bajo anestesia peribulbar se realiza una vitrectomia via pars plana con tro-
cares de 23 gauge en el ojo descrito (Fig.3) donde inicialmente se liberan las
adhesiones vitreas residuales en cdmara anterior generando una luxacion del
fragmento a la cavidad vitrea lejos de la cérnea con el objetivo de trabajar
lejos de las areas de debilidad. Luego de una vitrectomia central y periférica
se amplia la esclerotomia superotemporal para introducir un facofragmen-
tador y emulsificar el fragmento residual. Se verifica la ausencia de lesiones
en la retina periférica y se procede a suturar con Vicryl 7.0 las esclerotomias.
Debido a la opacidad corneal se opta por diferir el implante secundario de un
lente intraocular. Se coloca un lente de contacto terapéutico y contintia con
tratamiento topico antibidtico y antinflamatorio.

Figura 3 Mosaico de fotografias intraoperatorias del procedimiento. 3.A Luxacién
posterior de fragmento nuclear con inyeccién controlada de sustancia viscoeldsti-
ca. 3.B Vitrectomia anterior central via pars plana, se observa vitreéfago y sonda
de endoiluminacion a través de pupila. 3.C Fracofragmentacion de restos nuclea-
res de cristalino sobre la retina, técnica bimanual. 3.D Fin de procedimiento con
cdmara anterior libre, afaquia y cierre de esclerotomias con Vicryl 7.0.

Al mes del seguimiento, la paciente muestra estabilidad en el area de adel-
gazamiento corneal, sin embargo, la cérnea estd descompensada. (Fig. 4). Al
examen del fondo de ojo la retina esta adherida. Debido a la descompensa-
cién corneal, se ha planificado el siguiente abordaje: inicialmente, se espe-
rard a que la inflamacién disminuya; posteriormente, se procedera con un
trasplante de cérnea. Una vez retiradas las suturas y asegurada la estabilidad
de la cdrnea, se implantard el LIO secundario para rehabilitar visualmente a
la paciente.
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Figura 4 Fotografia del segmento anterior del ojo izquierdo post quirurgico
de un mes.

Discusion

Esta complicacién descrita resultd en una notable disminucion de la agudeza
visual y adelgazamiento por contacto en la cérnea. Segun la revision de la
literatura, no se encontraron datos especificos sobre adelgazamiento corneal
por contacto debido a la retencién de material del cristalino después de la
cirugia de extraccion de cataratas. Este adelgazamiento corneal por contacto
y el edema sugieren la posibilidad de disfuncién endotelial, que podria ser el
resultado de un trauma mecanico y/o de un proceso inmunomediado por el
material del cristalino sin capsula, causando inflamacién intraocular de diver-
sa intensidad.

Debido al recuento endotelial probablemente disminuido y el severo adelga-
zamiento corneal se prefirié un abordaje que no incluyera heridas quirdrgicas
amplias o la manipulacién del fragmento en camara anterior. Por ejemplo,
la facoemulsificacion convencional se ha demostrado que tiene una pérdi-
da total de células endoteliales del 23.46% + 13.94% (5). En cambio, se optd
por una vitrectomia pars plana y facofragmentacién debido a varios factores,
incluyendo la inflamacion, el contacto endotelial, la rotura de la capsula pos-
terior y el tamafio del fragmento retenido, lo que indica un mayor riesgo de
riesgo de complicaciones oculares a largo plazo. Rohowetz et al. subraya la
efectividad de la vitrectomia pars plana (VPP) para mejorar la visién y reducir
las complicaciones en pacientes con fragmentos de lente retenidos después
de la cirugia de cataratas (6). Por su parte, Soekardi et al. identifican indicacio-
nes para la facofragmentacién en cirugias de cataratas seniles blancas madu-
ras y nucleos duros, confirmando su seguridad para la cérnea y destacando
la reduccidn del edema corneal postoperatorio y la preservacion de la funcion
endotelial (7).

Segun Bennis et al., el tiempo para realizar la operacién varia, con una me-
diana de 5 mesesy un rango de 20 dias a 180 meses (8). Aunque no se ob-
servaron diferencias significativas entre la vitrectomia rapida y la diferida en
cuanto a complicaciones, se destaca que una intervencion temprana puede
beneficiar la recuperacion visual. Aunque este caso fue detectado a los tres
meses de la primera intervencién, se observa el dafio endotelial corneal cau-
sado por el trauma mecanico.
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Giglio et al., describen el tratamiento de una lesién corneal grave durante la
facoemulsificacién en un paciente de 89 afios, que incluyé un injerto corneal
temporal seguido de una queratoplastia penetrante (QPP) 16 meses después
debido a problemas visuales persistentes (9). Para este caso, se plantea rea-
lizar una queratoplastia penetrante debido a la descompensaciéon corneal
presente y colocar un lente intraocular secundario. Actualmente, la paciente
utiliza un lente de contacto terapéutico para proteger la cérnea mientras es-
pera la queratoplastia penetrante.

El manejo de la retencion de fragmentos en la cdmara anterior genera con-
troversia. Si se trata de fragmentos nucleares, se prefiere su extraccién, a
diferencia de fragmentos de epinucleo o corteza, que podrian manejarse de
manera conservadora con corticosteroides topicos (10). Sin embargo, esta di-
ferenciacién puede ser dificil, ya que el fragmento se hidrata con el tiempo,
complicando su identificacion.

El plan de manejo que nosotros proponemos para este caso incluye una eva-
luacién completa del segmento anterior mediante microscopia especular
endotelial, tomografia y topografia corneal, ecografia de alta definicion del
segmento anterior, gonioscopia y valoracién del polo posterior mediante eco-
grafia en caso de que no tener una adecuada visualizacién como en este caso.
Para la colocacion del lente intraocular (LIO), se debe evaluar la estabilidad
capsular. (11) En situaciones de alto riesgo de perforacion corneal, se puede
optar por mantener la afaquia temporalmente para minimizar la manipula-
cién de la cérnea adelgazaday posterior al restaurar la integridad corneal con
tejido donante a través de queratoplastia penetrante (QPP), colocar un lente
secundario (12) (13).

Es crucial un seguimiento riguroso post-QPP para monitorear la recuperacién
y prevenir complicaciones. Durante el manejo postoperatorio, se administra-
ran antibidticos tépicos profilacticos para prevenir infecciones corneales y an-
tiinflamatorios tépicos. El seguimiento regular es fundamental para evaluar
la recuperacién corneal, la funcién visual y la estabilidad del injerto corneal
post-QPP, realizando pruebas de agudeza visual y ajustando el plan segun los
resultados. Ademas, es importante educar al paciente y su familia sobre la na-
turaleza del dafio, las intervenciones necesarias y el tiempo de recuperacion
esperado, proporcionando instrucciones claras sobre el cuidado de los lentes
de contacto y los medicamentos postoperatorios.

Conclusion

El caso presentado demuestra que la vitrectomia posterior via pars plana y
la facofragmentacion en cavidad vitrea de fragmentos nucleares retenidos es
una alternativa segura incluso en casos de adelgazamiento corneal severo y
opacidad corneal.

Por otro lado deja en evidencia la importancia de actuar rapidamente en la ci-
rugia inicial y priorizar la referencia a un retindlogo o especialista de segmento
anterior segun el contexto. Aunque poco frecuente, esta complicacién debe
identificarse y tratarse quirdrgicamente lo antes posible para evitar dafio cor-
neal irreversible y la necesidad de multiples intervenciones quirurgicas.

El manejo terapéutico presenta algunos obstaculos como la falta de tejido
donante para la queratoplastia, manteniendo a la paciente en espera, y la
ausencia de informacion previa sobre la agudeza visual preoperatoria y la
clasificacion de catarata, lo que limitan la comprensién de los mecanismos
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subyacentes y los factores de riesgos asociados, dificultaron la planificacién
de estrategias preventivas efectivas.
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Resumen

El liquen amiloide es la forma mas comun de amiloidosis cutanea localizada,
una enfermedad de etiologia desconocida. Se reporta el caso de un paciente
con antecedente de dermatitis crénica localizada que posterior a la explora-
cién fisica y estudio del tejido, se diagnostica como liquen amiloide. El obje-
tivo de este reporte es resaltar la importancia de sospecha diagnoéstica de la
amiloidosis cutanea localizada en pacientes con dermatitis y prurito de larga
evolucion.

Palabras clave: Liquen amiloide, prurito, dermatitis crénica.

Abstract

Amyloid lichen is the most common form of localized cutaneous amyloido-
sis, a disease of unknown etiology. We report the case of a patient with a
history of localized chronic dermatitis who, after physical examination and
tissue study, was diagnosed with amyloid lichen. The objective of this report
is to highlight the importance of suspected diagnosis of localized cutaneous
amyloidosis in patients with long-standing dermatitis and pruritus.

Keywords: Amyloid lichen localized cutaneous amyloidosis, pruritus, chro-
nic dermatitis.

Introduccion

El liquen amiloide es la forma mas comun de amiloidosis cutanea localizada
(ACLP), una enfermedad de etiologia desconocida (1,2). Esta patologia no pre-
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senta un cuadro patognomanico las lesiones inician como papulas hormocro-
micas, hipercréomicas, eritematosas, queratdsicas, que confluyen para formar
placas infiltradas (3,4). Ademas de eso se acompafia de prurito de intensidad
variable y son reincidentes, su afectacion es simétrica y bilateral, generalmen-
te en las superficies extensoras de los miembros inferiores (1-4). Estas carac-
teristicas pueden superponerse con otras dermatosis pruriginosas, por ello la
realizacion de una biopsia debe ser considerada para su diferenciacion (5)- Es
importante tener presente que esta patologia es benigna, cronica y recidivan-
te, no existe un tratamiento curativo, por lo que el manejo debe enfocarse en
disminuir el prurito, que seria el primer sintoma en aparecer (6).

El objetivo de esta revisidn es reportar un caso con diagndstico definitivo de li-
quen amiloiddtico sus caracteristicas anatomopatoldgicas y manejo terapéu-
tico, atendido en el servicio ambulatorio de dermatologia del Centro Médico
CADEG- Instituto de Dermatologia en Rio de Janeiro Brasil.

Descripcion del caso

Paciente masculino de 51 afios, de nacionalidad brasilefia, que refiere antece-
dentes de dermatitis y prurito crénico localizado en region pretibial anterior,
de distribucion bilateral, de 10 afios de evolucion en tratamiento con corti-
coide tépico (clobetasol 0,05% en crema) y queratolitico topico (urea 10%),
ambos con frecuencia no esclarecida; ya que este tratamiento era aplicado
por el paciente cuando los sintomas se agudizaban y era concluido cuando
los sintomas mejoraban; acude a servicio ambulatorio de dermatologia por
no presentar mejoria de las lesiones y prurito de intensidad moderada.

A la exploracién fisica, se destacaba presencia de multiples papulas hiper-
queratdsicas y normocromicas que confluyen formando placas, algunas con
escoriaciones adyacentes, de aproximadamente 7 cm por 3 cm en area preti-
bial anterior izquierda (Figura 1a) y aproximadamente 4 cm por 2 cm en area
pretibial derecha. (Figura 1b)

Figura. 1 Area pretibial anterior izquierda (a) y derecha (b) con papulas hiper-
queratdsicas e normocromicas que confluyen formando placas

Se indicé al paciente iniciar con antihistaminico via oral, mantener queratoliti-
co topico y suspender uso de corticoide topico previo a la realizacion de biop-
sia incisional para el estudio histopatolégico. Posteriormente a que el pacien-
te cumpliera una semana sin uso de corticoide, se realizé toma de muestra
en region pretibial anterior izquierda, se modifico el tratamiento, indicandose
el uso tépico de propionato de halobetasol 0,05% en crema una vez al dia por
la noche, manteniendo queratolitico tépico una vez al dia después del bafio
diario y antihistaminico oral; solo en caso de prurito.
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El paciente estuvo en tratamiento aproximadamente 3 meses hasta el repor-
te del estudio histopatoldgico. En su retorno a consulta, paciente manifesté
mejoria del prurito y de las lesiones. Durante el examen fisico, se observé
presencia de placa eritematodescamativa de aproximadamente 5 cm por 3
cm con pocas papulas normocrémicas en area pretibial anterior izquierdo
(Figura 2a) y maculas eritematosas con pocas papulas normocrémicas de
aproximadamente 2 cm x 1 cm en area pretibial anterior derecha (Figura 2b)

Figura 2. a. Area pretibial anterior izquierda con papulas hiperqueratésicas.
b. lesiones dermatoldgicas normocrémicas que confluyen formando placas.

El estudio histopatolégico con tincion de hematoxilina y eosina reporté: Epi-
dermis con leve papilomatosis, hiperqueratosis, hipergranulosis y acantosis
irregular. En la dermis papilar, se observé depésito de material eosinéfilo
amorfo con caracteristicas de sustancia amiloide, obteniendo como diag-
nostico liquen amiloide. Se deja pautado tratamiento con tacrolimus 0,1% en
pomada, una vez al dia 3 veces en la semana alternando con propionato de
halobetasol 0,05% crema, una vez al dia 3 veces en la semana, ademas de
urea al 20% crema, con frecuencia de una vez al dia después del bafio diario
y antihistaminico oral solo en caso de prurito., indicando control en 2 meses.

Discusion del caso

Algunos desencadenantes son descritos, como agentes infecciosos: virus de
Epstein Barr y hepatitis C, friccion en la piel y factores ambientales como la
radiacion ultravioleta. Ademas, esta variante puede tener asociacién con al-
gunas enfermedades como tiroiditis autoinmune, artritis reumatoide, derma-
titis atopica, epidermdlisis bullosa pruriginosa y neoplasia endocrina multiple
tipo 2A (1-4). Generalmente se presenta en adultos, con igual incidencia en
ambos sexos, siendo mas frecuente en individuos provenientes de Asia y Sud-
américa (7,8).

En la literatura se exponen dos teorias para explicar su fisiopatologia: la “teo-
ria de la secrecion”, en la que la malformacién de la [amina densa facilitaria la
produccién de amiloide y la “teorfa fibrilar”, en la que el amiloide se produciria
tras la degeneracion de los queratinocitos epidérmicos. En ambos casos, el
grataje seria el factor desencadenante (9).

El examen anatomopatoldgico del liquen amiloide revela caracteristicas no
especificas como acantosis e hiperqueratosis a nivel de epidermis. Los depo-
sitos de sustancia amiloide predominan en la dermis papilar, pudiendo ex-
pandirse hasta las papilas y desplazar las crestas epidérmicas. La sustancia
amiloide se puede observar en las tinciones con HE, pero existen tinciones
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especificas que facilitan la visualizacién de esta como “rojo congo”, “rojo sirid’
y “violeta de genciana” (3,6).

’

Vale la pena mencionar que esta enfermedad tiene diagnosticos diferenciales
como: liquen simple crénico, notalgia paréstesica, liquen actinico, liquen pla-
no hipertréfico y mucinoso papular, debido a que estas presentan lesiones
similares asociadas a prurito, y comparten localizaciéon en regiones tibiales,
su diferencia radica en la ausencia de depdsitos amiloides en el estudio his-
topatoldgico (3.4).

Los sitios tipicos de afectacion son la parte superior de la espalda (regiéon
escapular) y las superficies extensoras de las extremidades. Las lesiones se
localizan preferentemente en la regién pretibial, siendo poco comun la afec-
tacién generalizada. La amiloidosis macular suele ser pruriginosa, aunque
no siempre. El liquen amiloide suele comenzar unilateralmente, pero puede
progresar hasta llegar a una afectacion simétrica. Los pacientes con liquen
amiloide en region pretibial suelen reconocer el roce crénico del talén de la
pierna contralateral. (Figura 3)

Figura 3. Pierna derecha: multiples papulas puntiformes pruriginosas de 3
mm de diametro, hipocromicas con bordes hipercrémicos de consistencia
dura, confluentes no coalescentes.

El diagnostico se basa en la clinica y la confirmacién mediante histopatologia,
clinicamente presenta papulas normocrémicas y placas delgadas, onduladas
e hiperpigmentadas en forma de clpula. El examen histopatolégico demues-
tra hiperqueratosis y acantosis epidérmica inespecifica. Se ha confirmado que
los depositos de amiloide distinguen la amiloidosis de otras enfermedades.
Los objetivos del tratamiento son mejorar los sintomas asociados y la estéti-
ca. Ningun tratamiento es consistentemente efectivo o curativo. Tratamiento
oral, antihistaminico, en la experiencia clinica sugiere que las intervenciones
para romper el ciclo del prurito pueden ser Utiles. Tratamiento tépico basado
en corticoesteroides una o dos veces al dia. Para las placas gruesas de liquen
amiloide, se pueden aplicar corticoesteroides tépicos bajo oclusion para au-
mentar la penetracién del farmaco.

Si no hay mejoria después de un mes, se debe suspender el tratamiento con
corticoesteroides topicos. La atrofia de la piel es un posible efecto secundario
del uso de corticosteroides tépicos. El tratamiento con inhibidor de la calci-
neurina (tacrolimus al 0,1%) dos veces al dia durante dos meses se asocié con
una mejoria del prurito y una reduccién del espesor de la placa. Los agentes
queratoliticos tépicos, como el acido salicilico o la urea, son Utiles para elimi-
nar la descamacion asociada. Se pueden utilizar corticoides intralesionales
(10)
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Son sugeridas otras terapias como humectantes cutaneos aplicados bajo
oclusion, intervenciones fisicas (por ejemplo, fototerapia, terapia con laser
Nd:YAG de doble frecuencia, nb-UVB y dermoabrasién), medicamentos sisté-
micos, retinoides orales, ciclosporina, ciclofosfamida (11).

Conclusion

El liquen amiloideo es una enfermedad infrecuente, cuya etiopatogenia es
incierta. En la literatura se exponen dos teorias para explicar su fisiopatolo-
gia: la “teoria de la secrecién”, en la que la malformacion de la [amina densa
facilitaria la produccién de amiloide y la “teoria fibrilar”, en la que el amiloide
se produciria tras la degeneracion de los queratinocitos epidérmico. Esta pa-
tologia no presenta un cuadro patognomonico. Clinicamente se puede ma-
nifestar por la presencia de papulas lisas o hiperqueratdsicas, de color piel
o hiperpigmentadas, muy pruriginosas, que pueden confluir en placas. Estas
caracteristicas pueden superponerse con otras dermatosis pruriginosas, ha-
ciéndose fundamental la realizacién de una biopsia para su diferenciacion. Es
importante tener presente que esta patologia es benigna, con caracter cro-
nico y recidivante. No existe un tratamiento curativo, por lo que el manejo
debe enfocarse en disminuir el prurito, que seria el principal factor desenca-
denante.
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Resumen

La enfermedad de Chagas conocida también como tripanosomiasis america-
na es una enfermedad transmitida principalmente por insectos hematéfagos
detectados en casi toda América. Al inicio de la fase aguda de la enfermedad,
menos del 5% de los pacientes suelen presentar signos cardiacos y extra car-
diacos dejando al restante 95% como portadores asintomaticos. La Miocar-
ditis por Chagas es una complicacién de la fase aguda de la enfermedad de
Chagas, con una mortalidad que varia del 0,01 al 1%, generalmente asociada
a disritmias fatales. La deteccion de la miocarditis aguda suele ser excepcio-
nal, documentandose en un 5% de los pacientes infectados. Les presentamos
el caso clinico de un lactante femenino de 14 meses de edad, quien acude por
cuadro clinico de aproximadamente 10 dias evolucion, con rinorrea acom-
pafiado de tos seca, rubicundizante, no cianosante y secreciéon ocular, por
persistencia de fiebre y evidencia radioldgica de cardiomegalia fue referida
a nuestro hospital en donde se evidencia en el ecocardiograma la presencia
de derrame pericardico severo. El examen directo de liquido pericardico, se
reporta estructuras compatibles con tripomastigote metaciclico compatible
con Trypanosoma cruzi, enviandose una muestra al Instituto Nacional de In-
vestigacién en salud publica del Ministerio de Salud Publica (INSPI) donde se
corrobora el hallazgo del parasito Trypanosoma cruzi. Serologia: anticuerpos
positivos para el parasito: HAI Reactivo 1:8, ELISA reactivo 1.091 D.O. (valor
referencial: 0,302 D:0). Método directo: sangre periférica/liquido pericardico:
Presencia de Tripomastigote metaciclico sanguineo.
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Palabras clave: Cardiomiopatia chagésica, Trypanosoma cruzi, enferme-
dad de Chagas, cardiomegalia, taponamiento cardiaco.

Abstract

Chagas disease, also known as American trypanosomiasis, is a disease trans-
mitted mainly by blood- sucking insects detected in almost all of America.
At the beginning of the acute phase of the disease, less than 5% of patients
usually present cardiac and extra-cardiac signs, leaving the remaining 95%
as asymptomatic carriers. Chagas Myocarditis is a complication of the acute
phase of Chagas disease, with a mortality that varies from 0.01 to 1%, gene-
rally associated with fatal dysrhythmias. The detection of acute myocarditis is
usually exceptional, being documented in 5% of infected patients We present
the clinical case of a 14-month-old female infant, who presents with a clinical
picture of approximately 10 days of evolution, with rhinorrhea accompanied
by dry, ruddy, non-cyanosed cough and ocular discharge, due to persisten-
ce of fever and radiological evidence of cardiomegaly. She was referred to
our hospital where the echocardiogram showed the presence of severe pe-
ricardial effusion. Direct examination of pericardial fluid reported structures
compatible with metacyclic trypomastigote compatible with Trypanosoma
cruzi, sending a sample to the National Public Health Research Institute of the
Ministry of Public Health (INSPI) where the finding of the Trypanosoma cruzi
parasite was corroborated. Serology: positive antibodies for the parasite: HAI
Reactive 1:8, ELISA reagent 1,091 D.O. (reference value: 0.302 D:0). Direct me-
thod: peripheral blood/pericardial fluid: Presence of blood metacyclic Trypo-
mastigote.

Keywords: Chagas cardiomyopathy, Trypanosoma cruzi, Chagas disease,
cardiomegaly, cardiac tamponade.

Introduccion

El rol del profesional farmacéutico en atencion deriva de la complejidad en el
La Miocarditis por Chagas es una complicacién de la fase aguda de la enfer-
medad de Chagas, con una mortalidad que varia del 0,01 al 1%, generalmente
asociada a disritmias fatales (1). En el periodo inicial de la fase aguda, menos
del 5% de los pacientes suelen presentar signos cardiacos y extra cardiacos
dejando al restante 95% como portadores asintomaticos. La deteccién de la
miocarditis aguda suele ser excepcional, documentandose en un 5% de los
pacientes infectados.

La miocarditis chagasica aguda es en su mayoria silenciosa y se resuelve sin
dejar secuelas significativas. Sin embargo, un pequefio niumero de estos pa-
cientes presenta, como complicacion, distintos grados de insuficiencia cardia-
ca congestiva. La patogenia dominante esta dada por la accion téxica del pa-
rasito y la presencia de pseudoquistes constituidos por el parasito dentro de
la fibra miocardica, y cuya ruptura conlleva una respuesta inflamatoria. Las
formas severas presentan en estudios de necropsia una miocarditis con lesio-
nes necréticas y degeneracién hialina de las fibras miocardicas. El electrocar-
diograma, puede mostrar alteraciones inespecificas de repolarizacién hasta
cambios severos como bloqueos y ondas de injuria difusas. El tratamiento
parasiticida es efectivo en esta etapa (3). Esperamos generar conciencia y pro-
mover acciones para mejorar la deteccién y el manejo del a enfermedad de
Chagas en nifios, habiendo utilizado la metodologia CARE.
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Caso clinico

Lactante femenino de 14 meses de edad, oriunda de la Costa ecuatoriana, de
la parroquia Progreso, del Cantédn Villamil Playas, Provincia del Guayas, Ecua-
dor. Entre sus antecedentes, nacié de 39 semanas de gestacion por cesarea
por pérdida de liquido amnidtico, externada junto a su madre sin complica-
ciones. Tiene esquema de vacunacién incompleto (pendiente refuerzos del
primer afio). No refiere ingresos hospitalarios.

Acude por cuadro clinico de aproximadamente 10 dias evolucién, caracteriza-
do por rinorrea acompafiado de tos seca, rubicundizante, no cianosante y se-
crecion ocular. Persiste febril, por lo que fue hospitalizada durante 24 horas.
Le realizaron una radiografia de térax en la cual evidenciaron cardiomegalia,
por lo que derivada a nuestro hospital.

Ingresa por el servicio de urgencias despierta reactiva a estimulos irritable,
palida. Dentro de los examenes paraclinicos: biometria hematica con 11920
leucocitos, neutroéfilos 19,3%, linfocitos 75.8%, hemoglobina 8.6g/dl, hema-
tocrito 27.5%, plaquetas 300000, PCR 0.98 mg/dl , PCT 0.08 ng/dl , VSG 40,
TGP 54 U/L, TGP 29 U/L, urea 17 mg/dl, creatinina 0.24 mg/dl, sodio 139 mE-
g/L, potasio 4.49 mEq/L, cloro 107 mEg/L, LDH 730 U/L, Ferritina 62.4, CKmb
37U/L, Fibrinégeno 130 mg/dl, Troponina 0.72 ng/dl, TP 10.7 segundos , INR
0.99, TPT 24.2 segundos , Inmunoglobulinas : IGG 1180 mg/dl, IGA 65 mg/dl,
IGM 638 mg/dl, IGE 48.6 mg/dl, C3 75, C4 12, PRO-BNP 20448 pg/ml, TORCH
negativo, examen de orina normal. Radiografia de térax con infiltrados bilate-
rales parahiliares y cardiomegalia, aumento del indice cardio toracico de 0.70
(cardiomegalia grado IV). (Figura 1). Ecografia de abdomen superior e inferior
normal. Electrocardiograma: Ritmo sinusal. Eje QRS : +120. FC: 115 latidos por
minuto, PR : 0.10, Conduccion A:V: 1:1. Progresién R/S izquierda. QRS: 0,08.
ST-T: normal. Qtc 0.38. Conclusion: Electrocardiograma bajo voltaje, trastorno
de la repolarizacién ventricular. (Figura 2)

Figura 1. Radiografia de térax de ingreso. Cardiomegalia con indice cardio-
toracico de 0,70 (Cardiomegalia Grado V). Figura 2. Electrocardiograma. Bajo
voltaje, trastorno de la repolarizacién ventricular.

En el ecocardiograma informé derrame pericardico severo, coronarias refrin-
gentes, dilatacion de coronaria derecha e Hipertrofia ventricular izquierda
con disfuncién ventricular por lo cual se solicita la valoracién del servicio de
Cirugia Cardiovascular quienes realizan una Pericardiocentesis con drenaje
de 100 ml de liquido pericardico. Ingresa a Cuidados intensivos pediatricos
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para continuar con el manejo post operatorio inmediato. Por datos de disfun-
cién ventricular, recibe soporte vasopresor con epinefrina e inician cobertura
antibiética con cefalosporina de tercera generacion hasta obtener el reporte
de los cultivos enviados tanto en sangre como el liquido pericardico. En el
examen directo de liquido pericardico, se reporta estructuras compatibles
con Tripomastigote metaciclico sugestivas con Trypanosoma cruzi. (Figura 3).
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Figura 3. Trypanosoma cruzi, en liquido péricér_dico.

Se envian muestras de liquido pericardico y sangre al Instituto Nacional de In-
vestigacién en salud publica del Ministerio de Salud Publica (INSPI) donde se
corrobora el hallazgo del parasito Trypanosoma cruzi. Serologia: anticuerpos
positivos para el parasito: HAI Reactivo 1:8, ELISA reactivo 1.091 D.O. (valor
referencial: 0,302 D:0). Método directo: sangre periférica/liquido pericardico:
Presencia de Tripomastigote metaciclico sanguineo.

En la segunda muestra se realiza Anticuerpos Anti-trypanosoma cruzi (Cha-
gas) Técnica: Método: ELISA- 3ra generacion: 1,89 (valor referencial positivo
mayor de 1,1), corroborando el diagndstico.

El caso es reportado al Ministerio de Salud Publica del pais, para solicitar tra-
tamiento. Se inicia Nifurtimox a dosis de 10 mg/kg/dias repartidos en 3 dosis
por via oral, programado para 60 dias, segun indican las directrices de la OMS.
Cursa su hospitalizacion clinicamente favorable, 72 horas después se extuba.
Se realiza rastreo ecocardiografico a las 24 horas del drenaje toracico en el
que se reporta adecuada funcion cardiaca. Permanece 9 dias con el drenaje
pericardico, con disminucion del débito y se realiza nuevo control ecocardio-
grafico y radiolégico con mejoria (Figura 4y 5).

Figura 4. Radiografia de térax control posterior a pericardiocentesis

https: //gacetamedica.jbg.med.ec
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Figura 5. Radiografia de térax control.

Se evidencia disminucidn progresiva de las enzimas cardiacas y mejoria de
sus examenes de laboratorios.

Tabla 1. Valores de laboratorio de bioquimica sanguinea cardiaca

Pruebas de Funcién cardiaca  Ingreso 4to dia 10mo dia  Alta re f‘e/:lzzial
PRO BNP 20448 8684 2420 1040 0.00-125 pg/ml
CKmb 37 23 19 - 1-25U/L
TROPONINA T 0.72 0.1 - - 0.10 - 1 ng/dl
Pruebas de funcion hepatica  Ingreso 4to dia 10modia Alta Valor_
referencial
TGO 54 31 33 43 10-40 U/L
TGP 29 20 20 29 10-40 U/L
LDH 730 372 434 412 150-260 U/L
GGT
FOSFATASA ALCALINA 97 140 154 167 42-375U/L
ALBUMINA 2.87 2,76 3.28 - 3.7-.7 gr/dl
Otras Pruebas Ingreso 4to dia 10mo dia Alta Valor referencial
Dimero D 7.5 4.9 4.1 2 0.2 - 0.5 ug/ml

Permanece hospitalizada por 15 dias, con buena evolucién, egresa y actual-
mente se realiza seguimiento por consulta externa sin complicaciones.

Discusion

Describimos el caso de un nifio con enfermedad de Chagas en fase aguda,
proveniente de una zona endémica y que muestra datos clinicos y cambios
electrocardiograficos, y radiolégicos de cardiopatia Chagasica, la cual en la
mayoria de los casos es silenciosa y subclinica.

La transmision por vectores es la ruta de infeccion mas comun (4). Un estudio
realizado en el sur de Texas, se encontraron grandes infestaciones de insec-
tos triatominos bajo cimientos sélidos, incluidos patios de cemento conecta-
dos a casas y garajes de automaviles, y mas del 50% de los insectos estaban
infectados con T. cruzi (5). Finalmente, se ha planteado la hipdtesis de que los
periodos prolongados al aire libre, especialmente durante la caza y el campa-
mento, contribuyen a la transmision (10) (11). Otras modalidades de transmi-
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sién son transfusional, congénita, trasplantes de érganos u oral (7).

En nuestro caso no se pudo determinar el origen de la transmisidn, debido
a que los padres no reportaron ningln antecedente previo como ejemplo
alguna lesion en la piel. Si reconocieron haber visto en mas de una ocasion
la presencia de los vectores (chinches). La sospecha diagndstica también fue
importante. El drea costera de donde procede la paciente se encuentra den-
tro de las tres provincias con mayores casos reportados de enfermedad de
Chagas entre los afios 2013y 2019 (14.58%) (8,9,10.12)

El diagndstico de Chagas siempre es clinico, epidemioldgico y de laboratorio
(4). Sin embargo, el diagnostico oportuno de esta enfermedad es motivo de
preocupacién mundial por tres barreras principales que impiden el acceso
oportuno a los servicios de salud por parte de los pacientes con enfermedad
de Chagas. Dos de estas barreras estan estrechamente relacionadas al diag-
nostico limitado de la enfermedad de Chagas, la conciencia y el conocimiento
limitados de los médicos sobre la enfermedad (4) (5).

Este lactante inicia su sintomatologia de forma inespecifica, de hecho, fue
abordada como un cuadro respiratorio con alta sospecha de complicacién
por la persistencia de fiebre, siendo referida a nuestra institucién por la ra-
diografia de térax en donde evidencian la presencia de una silueta cardiaca
aumentada de tamafio. La visualizacion de los Trypanosoma en liquido peri-
cardico reforzd la sospecha inicial, y confirmé el diagnostico.

El reconocimiento y el tratamiento oportunos del Chagas agudo pueden lle-
var a la cura, asi como a la prevencion de la enfermedad, el riesgo de muerte
asociado con la enfermedad de Chagas croénica, la hospitalizacién innecesaria
y el empeoramiento de la condicion del paciente por diagndsticos erréneos,
va dirigido a eliminar la infeccién por Trypanosoma cruzi con Benznidazol o
Nifurtimox. Si el tratamiento se inicié durante la fase aguda, ambos medica-
mentos son eficaces para eliminar el parasito. Todo paciente infectado debe
ser tratado, segln aconseja la OMS, ya que la eficacia de ambos disminuye
cuanto mas tiempo una persona ha sido infectada (5).

Un estudio descriptivo de una cohorte de 234 nifios con enfermedad de Cha-
gas, tratados con benznidazol o nifurtimox y seguidos durante un periodo
de 6 afios en el Servicio de Parasitologia y Chagas del Hospital de Nifios de
Buenos Aires (Argentina) concluyd en que se observé una baja incidencia de
lesiones cardiolégicas relacionadas con la Enfermedad de Chagas pediatri-
ca en pacientes tratados tempranamente. Esto sugeriria un efecto protector
del tratamiento parasiticida sobre el desarrollo de lesiones cardioldgicas y
destaca la importancia del tratamiento temprano de los nifios infectados (6).
Nuestro paciente recibioé nifurtimox y al momento la evolucién clinica ha sido
favorable.

Conclusiones

Este lactante presenté de manera temprana manifestaciones cardiacas. La
sospecha clinica y epidemiolégica debe estar presente al momento de con-
siderar las opciones diagndsticas. El diagndstico de la enfermedad en fase
aguda a través de métodos parasitolégicos directos como el examen directo
y tincion de sangre, permitieron iniciar tratamiento de forma temprana. Esta
publicacion tuvo como objetivo resaltar la importancia del diagndstico tem-
pranoy el tratamiento oportuno de la enfermedad de Chagas en la poblacion
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Resumen

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune don-
de las células, tejidos y 6rganos se destruyen por la presencia de autoan-
ticuerpos y complejos inmunitarios, dando lugar a diversas manifestacio-
nes cutaneas, articulares y viscerales.

Esta entidad es el prototipo de enfermedad multisistémica, predominante
en el género femenino, aunque su presentacion es variable, a veces se
presenta como una enfermedad aguda y rapidamente mortal, mientras
gue en otras ocasiones se presenta de forma insidiosa y de larga duracién.
En esta ocasion llevamos a cabo el estudio y manejo de una paciente con
antecedentes de LES y reactivacién de su enfermedad, fue resuelta; sin
embargo, aproximadamente 18 meses después, debutd con una segunda
reactivacion con dafio renal, confirmado por biopsia, recibiendo pulsos
de corticosteroide, antiproteinuricos, medicamentos modificadores de la
enfermedad (DMARS), sin respuesta favorable, en ultima instancia recibid
biolégico (rituximab), con buenos resultados. Los siguientes dos pacien-
tes adultos jovenes (masculino y femenino), sin antecedentes patolégicos,
con edema, proteinuria, disnea de esfuerzos, al ser estudiados a detalle
se comprobd que ambos pacientes debutaron con LES mas compromiso
renal, uno de ellos (femenina) termind en terapia sustitutiva renal (TSR). El
objetivo del presente articulo es realizar un diagnostico temprano y brin-
dar un tratamiento adecuado para tratar de evitar que los pacientes con
nefritis lGpica lleguen a TSR.
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Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico, anticuerpos, nefritis lGpica,
enfermedad renal, corticoide, terapia de reemplazo renal.

Abstract

Systemic lupus erythematosus is an autoimmune disease where cells, tissues
and organs are destroyed by the presence of autoantibodies and immune
complexes, giving rise to various skin, joint and visceral manifestations. This
entity is the prototype of a multisystem disease, predominant in the female
gender, although its presentation is very variable, sometimes it presents as
an acute and quickly fatal disease, while on other occasions it presents insi-
diously and long-lasting. On this occasion we carried out the study and ma-
nagement of a patient with a history of SLE and reactivation of her disease, it
was resolved; However, approximately 18 months later, he debuted with a se-
cond reactivation with kidney damage, confirmed by biopsy, receiving pulses
of corticosteroid, antiproteinurics, disease-modifying drugs (DMARS), without
a favorable response, ultimately receiving biologic (rituximab), with good re-
sults. The following two young adult patients (male and female), without pa-
thological history, with a clinical picture of edema, proteinuria, dyspnea on
exertion, when studied in detail, it was found that both patients debuted with
SLE plus renal involvement, one of them (female) ended up on renal replace-
ment therapy (RRT). The objective of this article is to make an early diagno-
sis and provide appropriate treatment to try to prevent patients with lupus
nephritis from reaching RRT.

Keywords: Systemic lupus erythematosus, antibodies, lupus nephritis,
kidney disease, corticosteroid, renal replacement therapy.

Introduccion

Segun la cohorte GLADEL (Grupo Latinoamericano de Estudio del Lupus), la
nefritis lUpica (NL) esta presente en el 51.7 % de pacientes con LES en Latinoa-
mérica (1), de estos, 58% corresponden a mestizos y afroamericanos, y 43%
a blancos latinoamericanos. En Colombia se ha descrito que hasta el 55 % de
los casos presenta afectacién renal (2). En Ecuador no existen estadisticas
acerca de la nefritis lapica (3).

El Colegio Americano de Reumatologia define la NL segun la presencia de pro-
teinuria persistente >0,5 g/24 h o la presencia de cilindros celulares, incluidos
glébulos rojos y hemoglobina (4). En presencia de evidencia clinica y de labo-
ratorio de NL, se debe realizar una biopsia renal para confirmar el diagnéstico.
Entre el 10% al 20% de pacientes con NL llegan a desarrollar enfermedad renal
cronica (5, 6). La mortalidad asociada con el lupus es significativamente mayor
en aquellos con NL en comparacién con aquellos sin NL (7).

El tratamiento 6ptimo de la NL varia de acuerdo con el rango de proteinuria
y hallazgos especificos en la biopsia renal (1, 8). A pesar de la terapia inmuno-
supresora actual, la remision renal después del tratamiento con inmunosu-
presion de primera linea sigue siendo bajay, de aquellos que responden, 20%
al 70% de los casos son refractarios al tratamiento estandar (1). En pacientes
con NL, la cantidad de la proteinuria (expresada en cociente proteinuria/crea-
tinina en muestras aisladas de orina o como proteinuria en orina de 24 h), las
caracteristicas del sedimento urinario, la determinacién de creatinina sérica,
tasa de filtracion glomerular y proteinuria son los pardametros mas importan-
tes para valorar la eficacia del tratamiento y la evolucion de la enfermedad
(9-10). Consideramos oportuno una revision de tres casos clinicos de pacien-
tes con LES con compromiso renal, manejados en nuestra unidad de salud.
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Descripcion de los casos clinicos
Caso clinico #1

Femenina de 44 afios, mestiza, procedencia urbana, con diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial y LES diagnosticado hace 4 afios, en tratamien-
to con micofenalato mofetilo, hidroxicloroquina, prednisona, espironolac-
tona, furosemida. Hace 18 meses presenté reactivacién de LES y recibio
rituximab dos ciclos de 1 gr, ambulatoriamente recibié un ciclo de 1 gr de
ciclofosfamida. Hace 2 meses presenta segunda reactivacion y recibio6 tres
pulsos de metilprednisolona 250 mg. En esta ocasion, presentd cuadro cli-
nico de 1 semana de evolucién, con disuria, dolor en abdomen inferior tipo
célico de moderada intensidad, fiebre, edema facial, edema de miembros
inferiores. Al examen fisico, se observa facie cushingoide (Fig. 1 a), hiper-
tricosis, alopecia no cicatrizal, rash malar, hematomas en extremidades
superiores (fig.1 b), e inferiores (fig. 1 ¢) con edema godet I/IV.

Figura 1. (A) Fascie cushingoide, (B) Hematoma en antebrazo del miem-
bro superior derecho, (C) Hematomas en miembros inferiores.

Se realiz6 exdmenes de laboratorio evidenciandose anemia leve, eleva-
cidn de azoados con marcada uremia, hipovitaminosis D, proteinuria, en-
tre las pruebas inmunoldgicas realizadas se detecté anticuerpos antinu-
cleares elevados, anti-RO 52 y 60 positivos (tabla 1).
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Figura 2. Sin alteraciones de estructuras visibles.

Se realiz6 tomografia axial computarizada de térax simple, donde no se evidencia
compromiso pleuro-pulmonar (Fig. 2).

Ventriculo izquierdo con fraccion de eyeccion conservada 63%, sin alteracio-
nes en la motilidad regional, auricula izquierda de funcién, forma y tamafio
normal, no se identifican anomalias valvulares, cavidades cardiacas derechas
de funcién y tamafio normal, PSAP 22 mmHg, raiz adrtica y aorta ascendente
normal. Ecografia renovesical que reporté nefromegalia, espesor de parén-
quima conservado bilateralmente, con incremento difuso de la ecogenicidad
y presencia de liquido laminar perirrenal (fig. 3ay 3 b).

Figura 3Ay 3B. Rifién derecho e izquierdo aumentados de tamafio.
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Figura 4. (A) Corteza y médula renal con fibrosis intersticial focal y atrofia tu-
bular, (B) Engrosamiento difuso de la membrana basal con incremento de ce-
lularidad endocapilar, (C) Depdsitos granulares mesangiales y subepiteliales.

Se realizé biopsia renal y en el espécimen recibido para microscopia dptica,
muestra parte de la corteza y médula renal con fibrosis intersticial focal y
atrofia tubular focal (fig. 4 a), con indice de cronicidad 2/12. Se procesé la
biopsia renal en parafina para microscopia 6ptica simple con tinciones de HE,
PAS, tricrdmico de Masson y metenamina de plata de Jones.

Se observaron 3 glomérulos con lesidn global, caracterizada por engrosa-
miento difuso de la membrana basal por depdsitos (asas de alambre) y des-
doblamiento de la membrana basal (con tincion de plata) con incremento de
la celularidad endocapilar (fig. 4 b), con indice de actividad 6/24. No se identi-
fican areas de esclerosis ni proliferacion extracapilar o medias lunas.

Se identificaron depdésitos granulares mesangiales, subepiteliales; escasos
depositos subepiteliales IGG (débil), IgA (débil), IgM (intense), C3 (intense),
C1qg (moderado), kappa y lambda (fig. 4 c). Estos hallazgos se relacionan con
Glomerulonefritis [Upica proliferativa difusa (clase IV).

El caso clinico presentado se trata de una paciente en su quinta década de
vida, con LES en actividad alta (SLEDAI 11 puntos), con alteracién de la funcién
renal. El manejo terapeutico inicialmente se realizd con pulsos de metilpred-
nisolona 125 mg/dia por tres dias consecutivos, seguido de prednisona oral
a dosis de 0.5 mg/kg/dia, antiproteinuricos (enalapril, espironolactona), me-
dicamentos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (DMARS) tales
como hidroxicloroquina, micofenalato mofetilo, con mala respuesta terapéu-
tica, catalogandose como refractariedad. Recibe rituximab en dos ocasiones
(1 gramo) presentando buena respuesta clinica.

Caso clinico #2

Paciente masculino de 19 aflos de edad, mestizo, residencia urbana, con
antecedentes de hospitalizacion previa hace 1 mes por cuadro de dificultad
respiratoria, hipertension arterial, egresado con aparente diagndstico de he-
morragia alveolar mas sospecha de tuberculosis. En el contexto de su enfer-
medad actual, acude por cuadro clinico de 48 horas, caracterizado por tos
no productiva, acompafiado de hemoptisis por siete ocasiones en 24 horas,
disnea de minimos esfuerzos, taquipnea. Al examen fisico, se observa Biotipo
ectomorfo, facie disneica, eritema malar (fig. 5). Murmullo vesicular disminui-
do en base derecho con presencia de estertores crepitantes. Ruidos cardiacos
conservados en tono, frecuencia, intensidad. Extremidades sin alteraciones.
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Figura 5. Eritema malar

Se realizaron examenes de laboratorio con evidencia de leucocitosis, neutro-
filia, anemia leve, elevacién de PCR, marcado ascenso de azoados, hipovitami-
nosis D, proteinuria en rango no nefroético, anti-dna elevado (tabla 1).

El hallazgo encontrado en tomografia computarizada axial de térax simple
fue una lesién con nivel hidroaéreo en lébulo inferior derecho, ademas se
observa una consolidacién en Iébulo medio (fig. 6 a)y una coleccion pleural
derecha (fig. 6 b).

Figura 6. (A) Condensacion con broncograma aéreo en I6bulo inferior de pul-
mon derecho, (B) lesidén cavitada con nivel hidroaéreo en |ébulo medio de
pulmén derecho.

En la ecografia renovesical se observd un aumento del espesor y ecogenici-
dad del parénquima renal bilateral (fig. 7ay 7 b).

Figura 7. (A) y (B) Parénquima renal hiperecogénico y con espesor aumentado.

Durante su estancia hospitalaria el paciente intercurrié con leve edema en
miembro inferior izquierdo, acompafiado de dolor y calor a la palpacién. Se
realiz6 ecografia doppler venosa que reporté trombosis venosa profunda y
superficial de vena iliaca externa, femoral comun, poplitea y safena mayor.
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Por esta razon se realizaron anticuerpos antifosfolipidos con resultado ele-
vado para anticoagulante IUpico (tabla 1), se diagnosticé de sindrome anti-
fosfolipidico (SAF) secundario asociado a LES. Como parte del tratamiento el
paciente recibié pulsos de metilprednisolona por tres dias, seguido de pred-
nisona a dosis 0.5 mg/kg/dia, antimalarico. Luego se inicia DMAR biolégico
tipo rituximab 500 mg, por semana durante cuatro semanas. En contexto
de trombosis venosa profunda y superficial de miembro inferior izquierdo,
recibié enoxaparina 1 mg/kg/dia. Recibié antibiético de amplio espectro (pi-
peracilina mas tazobactam) por cuadro de neumonia grave. Presenté buena

evoluciéon y respuesta al tratamiento.

Caso clinico #3

Paciente femenina de 25 afios, con antecedentes de anemia megaloblastica
hace seis meses, recibié vitamina B12; y polineuropatia sensitiva de fibras
pequefias, tratada con pregabalina, ozonoterapia durante cuatro meses. Sin
antecedentes gineco-obstétricos.

Presenta cuadro clinico de 4 semanas de evolucién caracterizado por ede-
ma de miembros inferiores, progresa a edema generalizado, alza térmica no
cuantificada, nauseas que llegan al vémito en cinco ocasiones, de contenido
alimentario, acompafiado de disnea de medianos esfuerzos que progresa a
minimos esfuerzos, oliguria, astenia, poliartralgias, por lo que acude.

Se observa facie palida, edema bipalpebral, rash malar (fig. 8 a), areas de alopecia
(fig. 8 b). Frémito abolido en bases pulmonares, ademas de murmullo vesicular
disminuido en bases pulmonares, de predominio izquierdo; presencia de edema
de extremidades superiores godet II/IV, extremidades inferiores llI/1V (fig. 8 cy d).

Figura 8. (A) Edema bipalpebral, (B) alopecia, (C) y (D) edema de miembros
superiores e inferiores.

En los exdmenes de laboratorio realizados se encontré, leucocitosis con neu-
trofilia, anemia moderada microcitica, hipocrémica con ancho de distribucién
eritrocitaria elevado, azoados elevados, hiperparatiroidismo secundario, hi-
povitaminosis D, normocalcemia (calcio corregido por albumina), hipoalbu-
minemia marcada, proteinuria en rango nefrético, anticuerpos tipo ANA y
anti-dna elevados, nucleosoma, anti sm, anti RO 60, anti La y UTRNP todos
positivos, que pueden estar elevados en pacientes con LES, anticuerpos anti-
fosfolipidos negativos (tabla 1).

También se realiz6 tomografia axial computarizada de térax simple, se evi-
dencié derrame pleural bilateral, de predominio izquierdo con colapso de
I6bulo inferior izquierdo. En la ecografia renovesical realizada se evidencio
un aumento de la ecogenicidad y espesor del parénquima renal bilateral. El
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Figura 9. (A) Hipercelularidad endocapilar, cariorexis y depésitos hialinos, (B)
y (C) engrosamiento difuso y homogéneo en los ovillos glomerulares con de-
positos subepiteliales.

Se realizé biopsia renal encontrandose hipercelularidad endocapilar (en el
20% de glomérulos), neutrdfilos/cariorexis (en menos del 50% de gloméru-
los), depdsitos hialinos en el 20% (fig. 9 a). Crecientes celulares/fibrocelulares
ausentes. Inflamacién intersticial cortical (presente moderada, incluyendo
neutrdéfilos, obteniéndose un indice de actividad 12/24. Adicionalmente se
identifica engrosamiento difuso y homogéneo en la mayor parte de los ovillos
glomerulares con presencia de depdsitos subepiteliales. Presencia de neutré-
filos en el lumen de algunos tubulos (fig. 9 b y 9 ¢). No de lesiones crénicas.
Total 0/12. Diagnostico por biopsia glomerulonefritis lUpica proliferativa focal
y membranosa (CLASE Il + V) (Clasificacion ISN/RPS de Glomerulonefritis lUpi-
ca). Hipercelularidad endocapilar (en 20% de glomérulos). Glomerulonefritis
de patréon membranoso y ausencia de lesiones crénicas.

Paciente lUpica con actividad severa (SLEDAI 40 puntos), con compromiso cu-
taneo, renal, de serosas y neurolégico, con respuesta térpida a corticosteroi-
des en pulsos; inici6 ciclofosfamida como esquema de induccion de nefritis
lUpica, intercurrié con compromiso neurolégico de LES (neuritis dptica), se
agregé micofenalato de mofetil, pero por persistir con actividad y refractarie-
dad, empeoramiento de funcién renal y anasarca, requirié de infusion intra-
venosa de furosemida; se inicié rituximab 1 gramo y un mes después recibio
segunda dosis de rituximab, mejoria parcial de estado de salud, paciente con
dafo renal marcado, oliglrica, en anasarca, se realiza biopsia renal, con re-
porte de NL grado Il y V, con indice de actividad elevado, posteriormente fue
llevada a terapia de reemplazo renal (TRR).

Discusion

La nefritis lUpica es un tipo de glomerulonefritis producida por depdsito de in-
munocomplejos en pacientes con LES, donde hay la presencia de proteinuria
en grado variable, sedimento urinario activo y alteracion de la funcién renal
(11). Esta serie de casos clinicos radica, en que la NL puede presentarse como
una complicacién en el paciente previamente diagnosticado de LES y cursan-
do tratamiento medicamentoso. Mdultiples factores tales como bajo peso al
nacer, prematuridad, falta de adherencia, infradosis terapéutica, abandono
terapéutico e infecciones, contribuyen al desarrollo y progresion de enferme-
dad renal (11), tal como en el primer caso presentado.

En otras ocasiones, los pacientes pueden debutar clinicamente con compro-
miso de la funcién renal (12-13), y al realizarse el estudio del caso, la sinto-
matologia y estudios complementarios revelan un LES con actividad severa,
con dafio establecido de érgano diana, reflejados en el segundo y tercer caso
(masculino y femenino, jévenes, sin antecedentes patolégicos).

Es importante realizar un abordaje clinico temprano, porque nos permite
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brindar un tratamiento oportuno en este grupo de pacientes ademas de dis-
minuir el riesgo de complicaciones, como la NL. Una vez diagnosticada, se
debe establecer el grado de severidad mediante biopsia renal, la cual define
el tipo histoldgico para guiar el tratamiento y prondstico de la enfermedad,
porque hasta 20% de los casos evolucionan a enfermedad renal crénica con
la necesidad de terapia de reemplazo renal (TRR), como por ejemplo el caso
de la tercera paciente, cuyo resultado de biopsia renal informo nefritis [Upica
con doble componente proliferativo focal y membranosa. La NL membrano-
sa per se, presenta mayor riesgo de cronicidad, disfuncién renal, ademas la
hipertension arterial es frecuente en pacientes con LES y puede contribuir
significativamente a la aceleracion de la aterosclerosis, enfermedad cardio-
vascular y enfermedad renal crénica (14). Nuestra paciente recibié pulsos de
metilprednisolona durante tres dias, induccién con ciclofosfamida 1 gr en dos
ocasiones, sin obtenerse respuesta. Segun el National Institutes of Health
(15), la dosis de ciclofosfamida es de 0,75-1 g/m2, mientras que en Euro-Lu-
pus Nephritis Trial (16) la dosis que debe administrarse son 6 bolos es de 500
mg cada 15 dias.

La Joint European League Against Rheumatism and European Renal Associa-
tion-European Dialysis and Transplant Association (EULAR/ERA-EDTA), reco-
miendan la combinaciéon de micofenalato mofetilo (MMF) y ciclofosfamida
como alternativas en pacientes con proteinuria nefrética y factores prondsti-
cos adversos. Zhu b et al, en un metaanalisis consideran la terapia de induc-
cién con micofenolato mas eficaz que la ciclofosfamida en la NL grave (17).

Por tal razdn la paciente ademas de ciclofosfamida, también recibié MMF, sin
embargo no se obtuvo respuesta favorable. Fue considerada como NL refrac-
taria. Estudios observacionales que incluyen pacientes de diversos grupos ét-
nicos han demostrado que rituximab puede ser utilizado eficazmente como
terapia de rescate en NL refractaria (18-20). Basado en la evidencia se indico
la administracién de rituximab como terapia de rescate sin respuesta clinica,
con elevacion progresiva de azoados, anasarca, por lo cual fue necesario la
terapia sustitutiva renal.

Aquellos pacientes no respondedores a terapia con rituximab o ciclofosfa-
mida prolongada podrian tener beneficios con las nuevas terapias anti-CD20
(obinutuzumab) o anticélulas plasmaticas (bortezomib, daratumumab) (21-
23). La terapia con células CAR-T podria ser una alternativa para pacientes
con NL refractaria a varias lineas de tratamiento (24-25).

Fue posible evitarse la insuficiencia renal terminal, en los otros dos pacientes
(caso #1y #2), quienes recibieron pulsos de metilprednisolona, hidroxicloro-
quina, micofenalato mofetil, con mala respuesta a estas terapias; finalmente
recibieron terapia bioldgica (rituximab), obteniéndose buena respuesta tera-
péutica.

Conclusion

El diagndstico temprano de LES por medio de la valoracién clinica apoyado en
estudios complementarios, constituyen la piedra angular para un adecuado
abordaje del paciente. Es importante el seguimiento multidisciplinario tenien-
do en cuenta el grado de compromiso renal, la coexistencia de hipertensién
arterial, para optimizacion de su tratamiento y evitar en lo posible las com-
plicaciones relacionadas con esta enfermedad autoimmune, por ejemplo, la
insuficiencia renal y su progresion a TRR.
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Informacién para los autores

La Gaceta Médica de la Junta de Beneficencia acepta para su publicacion trabajos en espaiiol e inglés
que reunan los requisitos de originalidad y formato que a continuacion se detallan y que sean aprobados
por el Consejo Editorial. Por ello la revista tiene como objetivo publicar investigaciones multidisciplinares
y a menudo interdisciplinar; siempre dentro del campo de las ciencias de la salud. Evaluamos los manus-
critos enviados sobre la base del rigor metodolégico y altos estandares éticos, independientemente de
la novedad percibida. Asi mismo, esta abierta a recibir contribuciones nacionales e internacionales con
la finalidad de consolidar y promover nuevos conocimientos mediante la divulgacién y difusion de las
investigaciones en el campo de la salud. Algunas de nuestras areas tematicas son: medicina internay to-
das sus especialidades, cirugia y todas sus especialidades, nutricion, ginecologia y obstetricia, pediatria,
psiquiatria y salud mental, salud publica, psicologia, terapia fisica y rehabilitacion, seguridad del paciente
y calidad asistencial y todas las amparadas en los sistemas de validacién y certificacidon nacionales e iter-
nacionales. El contenido del articulo sera de exclusiva responsabilidad del autor.

USO DE LAS GUIAS DE PUBLICACION

El uso de las guias de publicacién mejora la calidad, precision y transparencia de la informacion de los
estudios. Se deberan seguir las guias internacionales para el reporte de resultados de investigacion en
saludy aplicarlas al tipo de estudio concreto; la aplicacion de las mismas facilita el proceso de revision del
mismo. Consideramos un requerimiento esencial que los autores aporten la lista de comprobacién en
la Ultima pagina del manuscrito, indicando el niumero de la pagina que aborda cada apartado de la guia.

Ejemplos de las listas de comprobacion mas frecuentemente usadas se detallan a continuacion:

+ Ensayos clinicos: CONSORT (http://www.consort-statement.org/).

+ Estudios observacionales: STROBE (http://www.strobe-statement.org/) siguiendo la tabla de
comprobacién adecuada al tipo de estudio (cohortes, de casos y controles, o transversal) e
incluyendo en el manuscrito el diagrama de flujo.

*  Pruebas diagndsticas: STARD (http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/)

* Revisiones sistematicas y meta-analisis: PRISMA (http://www.prisma-statement.org/), inclu-
yendo en el manuscrito la declaracién y el diagrama de flujo

+ Estudios cualitativos y grupos focales: COREQ (http://www.equator-network.org/reporting-gui-

delines/coreq/).
+  Estudios sobre mejora de la calidad: SQUIRE (http://www.squire-statement.org/).

+ Casos cli nicos: CARE (https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/)

+ Para otro tipo de estudios, consultar la pagina web del grupo EQUATOR (http://www.equa-
tor-network.org/) contiene una introduccién y varias herramientas mencionadas para los
autores y revisores de manuscritos.

TIPOS DE MANUSCRITOS RECEPTADOS

Originales: Se consideraran trabajos clinicos o experimentales, ensayos clinicos con asignacion aleato-
ria, estudios de cohortes, estudios de screening o de pruebas diagndsticas, analisis de coste-efectividad,
estudios de evaluacion de toma de decisiones, estudios intervencionistas, estudios de casos y controles,
estudios de prevalencia, estudios observacionales y estudios basados en encuestas en los que se haya
obtenido una alta tasa de respuesta. Tendran Una extension maxima de 3000 palabras excluyendo: la
Pagina del titulo, el Resumen o abstract, las palabras clave o key words, las referencias bibliograficas
(maximo 40) y los pies de figura y tabla. Se admitiran hasta 6 tablas o figuras.
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Reporte o Series de caso: Son publicaciones relevantes de casos que pueden tener interés cientifico
y/0 académico por su novedad. Tendrdn una extension maxima de hasta 1500 palabras excluyendo la
pagina del titulo y al resumen. Las referencias bibliograficas hasta un maximo de 20y figuras o tablas de
3 (se podria considerar un numero mayor dependiendo del caso clinico a presentar).

Articulos de Revision, Revisiones Sistematicas y/o Metaanalisis: Las revisiones sistematicas pueden
o no utilizar métodos estadisticos (meta-analisis) para analizar y resumir los resultados de los estudios
incluidos. Se seguira la normativa PRISMA disponible en: http://prisma-statement.org/ . La extensién
maxima del manuscrito sera de 4000 palabras excluyendo la pagina del titulo, el resumen o resumen es-
tructurado (maximo 250), las palabras clave o keyword s, la bibliografia (maximo 80 referencias) y los pies
de figura. Podran incluirse hasta 5 tablas o figuras. El nimero maximo de firmantes no excedera de 6.

Cartas al editor: En esta seccidn se publicaran tanto las objeciones o comentarios relacionados a articu-
los publicados recientemente en la Revista (Cartas al Editor), como las observaciones o experiencias que,
por sus caracteristicas pueden ser resumidas en un breve texto y comunicadas de forma breve (Cartas
Cientificas).

PREPARACION DEL MANUSCRITO

En términos generales los trabajos enviados a la Gaceta Médica de la Junta de Beneficencia de Guayaquil
deben redactarse segun las siguientes especificaciones:

Estructura del manuscrito

Pagina del titulo

+ Titulo (en la medida de lo posible no exceder las 15 - 20 palabras)

+  Nombres completos de los autores como desean ser citados

+  Filiacién de cada uno de los autores

+ Direccién de correo y ORCID de cada autor (https://orcid.org/)

+ Correspondencia: nombre y apellido(s) del autor de correspondencia, teléfono y direccién pos-
tal completa (institucional o particular), direccidn electrénica permanente.

+ Resumen/Abstract: Debe incluirse un resumen estructurado (introduccion, materiales y méto-
dos, resultados, conclusiones) en castellano e inglés, con un maximo de 250 palabras cada uno

« Palabras Clave: Al final de cada resumen deberan sefialarse de 3 a 6 palabras claves, en espa-
Aol e inglés respectivamente, que permitan la integracion del trabajo a bancos de datos.

Cuerpo del manuscrito - articulos originales y revisiones.

* Introduccién: Se define brevemente la problematica o problema de investigacion, basado en
los antecedentes del extracto que se va a publicar, se contextualiza, y se colocan los principales
objetivos del trabajo.

+ Materiales y Métodos: debe de incluir la metodologia empleada en el desarrollo del trabajo de
investigacién. Ademas, definir claramente, el contexto, tiempo, poblaciéon y muestra y el pro-
cedimiento para llevar a cabo el muestro. Incluir los criterios de inclusion de los participantes
y explicar los detalles necesarios para la replicabilidad del estudio. Se debe de dejar en claro
las variables y la forma que ha sido recolectada la informacién. Finalmente, se exponen los
procedimientos estadisticos y los resultados primarios y secundarios. No hay que dejar de lado
hacer alusion a los comentarios éticos bajo los cuales fue realizado el trabajo.

+ Resultados: Se exponen de manera clara, recopilada, l6gicay coherente los resultados de acuer-
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do con su formulacién en la seccién de métodos, se precisa la ocurrencia de eventos y efectos
adversos o colaterales. Las tablas y graficos son claras, oportunas y se explican implicitamente.

« Tablas
«  Figuras/Imdgenes

+ Discusién: es el apartado del manuscrito que permite analizar, interpretar y comentar los re-
sultados del estudio y sus implicaciones. Ademas, se debe de considera la argumentaciéon com-
parando con otros trabajos similares evaluando el alcance y limitaciones de los resultados.

+ Conclusiones: se infieren de los resultados exponiendo con claridad y exactitud las conclusio-
nes del informe en relacién a sus objetivos y resultados.

+ Referencias bibliograficas: Las referencias bibliograficas deberan ser en un minimo de 10y
enumeradas en orden consecutivo, segun las normas Vancouver. Conforme se mencionen en
el texto, se colocaran nimeros arabigos entre paréntesis

+ Apéndices/Material suplementario: Si existe mas de un apéndice, debera numerarse como A,
B, etc. Si incluyen formulas y ecuaciones, se utilizara una numeracién independiente: Eq. (A.1),
Eqg. (A.2), etc, Eq. (B.1), etc. Del mismo modo para tablas y figuras: Tabla A.1, Fig. A.1, etc.

Cuerpo del manuscrito - casos clinicos

+ Introduccién: Se define brevemente la problematica o problema de investigacion, basado en
los antecedentes del extracto que se va a publicar, se contextualiza, y se colocan los principales
objetivos del trabajo.

+ Descripcion del caso: se recomienda seguir las recomendaciones de la Guia CARE (https://www.
equator-network.org/reporting-guidelines/care/). Pero debe incluir los antecedentes de impor-
tancia, datos de la historia clinica y examen fisico relevantes al caso. Resultados de estudios
de apoyo diagndstico que soporten el resultado final, asi como datos del tratamiento clinico
y/o quirurgico. Se podran incluir tablas e imagenes que ayuden en el entendimiento del caso
siempre y cuando sean relevantes al mismo.

+ Discusion: es el apartado del manuscrito que permite analizar, interpretar y comentar el caso
y sus implicaciones. Ademas, se debe de considera la argumentaciéon comparando con otros
trabajos similares evaluando el alcance y limitaciones de los resultados. Es fundamental incluir
de forma claray sencilla cual es el mensaje que aporte el caso o el reporte de casos a la practica
médica.

+ Referencias bibliograficas: Las referencias bibliograficas deberan ser en un minimo de 10y
enumeradas en orden consecutivo, segun las normas Vancouver. Conforme se mencionen en
el texto, se colocaran nimeros arabigos entre paréntesis

+ Apéndices/Material suplementario: Si existe mas de un apéndice, debera numerarse como
A, B, etc. Si incluyen férmulas y ecuaciones, se utilizard una numeracion independiente: Eq.
(A.1), Eq. (A.2), etc, Eq. (B.1), etc. Del mismo modo para tablas y figuras: Tabla A.1, Fig. A.1, etc.

ENVIO DEL MANUSCRITO

Los articulos deben ser enviados escritos en procesador de texto (Word), al correo electrénico gaceta-
medica@jbgye.org.ec, con fuente Arial a 12 puntos y escritos a una sola columna e interlineado sencillo.
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GUIDELINES FOR AUTHORS

The Gaceta Médica de la Junta de Beneficencia accepts for publication papers that meet the following
requirements of originality and format and that are approved by the Editorial Board. Therefore, the
journal aims to publish multidisciplinary and often interdisciplinary research; always within the field
of health sciences. We evaluate manuscripts submitted on the basis of methodological rigor and high
ethical standards, regardless of perceived novelty. It is also open to receive national and international
contributions with the aim of consolidating and promoting new knowledge through the dissemination
and diffusion of research in the field of health. Some of our thematic areas are: internal medicine and all
its specialties, surgery and all its specialties, nutrition, gynecology and obstetrics, pediatrics, psychiatry
and mental health, public health, psychology, physical therapy and rehabilitation, patient safety and
quality of care and all those covered by national and international validation and certification systems.
The content of the article is the sole responsibility of the author.

USE OF PUBLICATION GUIDELINES

The use of publication guidelines improves the quality, precision and transparency of the information in
the studies. International guidelines for the reporting of health research results should be followed and
applied to the specific type of study; the application of these guidelines facilitates the review process.
We consider it an essential requirement that the authors provide the checklist on the last page of the
manuscript, indicating the number of the page that addresses each section of the guidelines.

Examples of the most frequently used checklists are listed below:

+  Clinical trials: CONSORT (http://www.consort-statement.org/)

+ Observational studies: STROBE (http://www.strobe-statement.org/) following the checklist
appropriate to the type of study (cohort, case-control, or cross-sectional) and including the
flowchart in the manuscript.

+ Diagnostic tests: STARD (http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/).

+ Systematic reviews and meta-analyses: PRISMA (http://www.prisma-statement.org/), including
the statement and flowchart in the manuscript.

+ Qualitative studies and focus groups: COREQ (http://www.equator-network.org/reporting-
guidelines/coreq/).

*  Quality improvement studies: SQUIRE (http://www.squire-statement.org/).

+ Clinical case studies: CARE (https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/).

+  For other types of studies, consult the EQUATOR group website (http://www.equator-network.
org/) contains an introduction and several tools mentioned for authors and manuscript
reviewers.

TYPES OF MANUSCRIPTS RECEIVED:

Original articles: Clinical or experimental papers, randomized clinical trials, cohort studies, screening
or diagnostic test studies, cost-effectiveness analyses, decision making evaluation studies, interventional
studies, case-control studies, prevalence studies, observational studies, and survey-based studies in
which a high response rate has been obtained will be considered. They will have a maximum length of
3000 words excluding: the title page, the abstract, the key words, the bibliographic references (maximum
40) and the figure and table captions. Up to 6 tables or figures will be accepted.

Case Reports or Case Series: Relevant publications of cases that may be of scientific and/or academic
interest due to their novelty. They will have a maximum length of up to 1500 words excluding the title
page and the abstract. Bibliographic references up to a maximum of 20 and figures or tables of 3 (a
higher number could be considered depending on the clinical case to be presented).
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Review Articles, Systematic Reviews and/or Meta-Analyses: Systematic reviews may or may not use
statistical methods (meta-analysis) to analyze and summarize the results of the included studies. The
PRISMA guidelines available at: http://prisma-statement.org/ will be followed. The maximum length of
the manuscript will be 4000 words excluding the title page, abstract or structured abstract (maximum
250), keywords, bibliography (maximum 80 references) and figure captions. Up to 5 tables or figures may
be included. The maximum number of signatories should not exceed 6.

Letters to the Editor: In this section, objections or comments related to articles recently published in
the Journal (Letters to the Editor), as well as observations or experiences that, due to their characteristics,
can be summarized in a brief text and communicated in a short form (Scientific Letters), will be published.

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT:

In general terms papers submitted to the Gaceta Médica de la Junta de Beneficencia de Guayaquil should
be written according to the following specifications:

Structure of the manuscript
Title page

+ Title (as far as possible not to exceed 15 - 20 words)

*  Full names of the authors as they wish to be cited.

+ Affiliation of each of the authors

+ Mailing address and ORCID of each author (https://orcid.org/)

+ Correspondence: name and surname(s) of the corresponding author(s), telephone and comple-
te mailing address (institutional or private), permanent e-mail address.

« Abstract: A structured abstract (introduction, materials and methods, results, conclusions)
should be included, with a maximum of 250 words each.

+  Keywords: At the end of each abstract, 3 to 6 keywords should be indicated, that allow the inte-
gration of the work into databases.

+  Body of the manuscript - original articles and reviews.

+ Introduction: The problem or research problem is briefly defined, based on the background of
the abstract to be published, it is contextualized, and the main objectives of the work are stated.

+ Materials and Methods: should include the methodology used in the development of the re-
search work. In addition, clearly define the context, time, population and sample and the pro-
cedure to carry out the sampling. Include the criteria for inclusion of participants and explain
the details necessary for the replicability of the study. The variables and the way in which the
information has been collected should be made clear. Finally, the statistical procedures and
the primary and secondary results should be presented. It is important to mention the ethical
comments under which the work was carried out.

* Results: The results are presented in a clear, compiled, logical and coherent manner accor-
ding to their formulation in the methods section, and the occurrence of events and adverse
or collateral effects is specified. Tables and graphs are clear, timely and implicitly explained.

« Tables
*  Figures/Images

+ Discussion: this is the section of the manuscript that allows the analysis, interpretation and
comment on the results of the study and its implications. In addition, the argumentation should
be considered by comparing with other similar works, evaluating the scope and limitations of
the results.

+ Conclusions: inferred from the results, clearly and accurately stating the conclusions of the
report in relation to its objectives and results.
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+ Bibliographic references: Bibliographic references should be in a minimum of 10 and numbered
in consecutive order, according to Vancouver standards. As they are mentioned in the text,
Arabic numerals should be placed in parentheses.

+ Appendices/Supplementary material: If there is more than one appendix, they should be
numbered as A, B, etc. If they include formulas and equations, separate numbering should be
used: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc, Eq. (B.1), etc. Likewise for tables and figures: Table A.1, Fig. A.1, etc.

Body of the manuscript - clinical cases

+ Introduction: The problem or research problem is briefly defined, based on the background of
the extract to be published, it is contextualized, and the main objectives of the work are stated.

+ Casedescription: it is recommended to follow the recommendations of the CARE Guide (https://
www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/). However, it should include the relevant
history, clinical history and physical examination data relevant to the case. Results of diagnostic
support studies that support the final result, as well as clinical and/or surgical treatment data.
Tables and images that help in the understanding of the case may be included as long as they
are relevant to the case.

+ Discussion: this is the section of the manuscript that allows the analysis, interpretation
and commentary of the case and its implications. In addition, the argumentation should be
considered by comparing it with other similar works, evaluating the scope and limitations of the
results. It is essential to include in a clear and simple way what is the message that the case or
case report contributes to medical practice.

+ Bibliographic references: Bibliographic references should be in a minimum of 10 and numbered
in consecutive order, according to Vancouver standards. As they are mentioned in the text,
Arabic numerals should be placed in parentheses.

+ Appendices/Supplementary material: If there is more than one appendix, they should be
numbered as A, B, etc. If they include formulas and equations, separate numbering should be
used: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc, Eq. (B.1), etc. Likewise, for tables and figures: Table A.1, Fig. A.1, etc.

SUBMISSION OF THE MANUSCRIPT

Articles should be sent in word processor (Word), to the e-mail gacetamedica@jbgye.org.ec, with Arial
font at 12 points and written in a single column and single spacing.
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