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EDITORIAL

Nuestro objetivo: la dolencia o la enfermedad
Our goal: illnesses or diseases

Frank Lizaraso Capar6 "><9, Enrique Ruiz Mori* "¢

Con mucha frecuencia los médicos actuales suelen confundir enfermedad y dolencia, las cuales son dos expresiones
completamente diferentes. La enfermedad es una lesion o dano del organismo que puede conducir hasta la muerte,
es un desequilibrio organico que se debe afrontar cientificamente para su solucion parcial o cura total; por ejemplo,
administrar antibidticos en un proceso infeccioso, dar antihipertensivos para el control de la presion arterial o el uso de
la quimioterapia en el paciente oncoldgico. La dolencia, por otro lado, es la reaccion emocional, generalmente negativa,
que una enfermedad puede desencadenar en un paciente; es la impresion subjetiva de estar enfermo, de saber que
ha perdido la salud y ademas, puede enfrentar al paciente al miedo de quedar danado y de perder su independencia
o la vida, incluso, al ser una sensacion personal, el enfermo puede magnificar o minimizar su padecimiento. Si bien la
dolencia es producto de la enfermedad, puede trascenderla, ya que es consecuencia, no solo de los cambios bioldgicos,
sino de las actitudes cognitivas, culturales, socioecondmicas y psicologicas, que son integradas y expresadas por el
paciente; con cierta frecuencia, el enfermo desea que el médico alivie el sufrimiento mas que la enfermedad . Por
ello, el médico debe comprender que el diagndstico clinico es lo que cada enfermo tiene en com(n con otros sujetos que
tienen la misma afeccion, pero es la dolencia lo que diferencia a uno de otros.

Los avances de la medicina basados en nuevas técnicas diagndsticas, o en nuevos farmacos, con distintos mecanismos
moleculares de accion permiten, muchas veces, un mejor manejo del paciente. Los diagnosticos son mas rapidos y
certeros, los tratamientos mas efectivos y logran curar la enfermedad, pero, no necesariamente, se logra curar al
enfermo. Por ejemplo, un paciente que, subitamente, presenta un infarto agudo de miocardio; con las novedosas
técnicas del intervencionismo se logra permeabilizar la arteria daifada, se soluciona el cuadro aterotrombdtico y se
normaliza el flujo coronario; sin embargo, el sujeto tiene el temor de sufrir otro infarto, duda y cree que puede morir,
esa sensacion se transmite a la familia, a sus conocidos: la enfermedad se control6 pero la dolencia, tanto del paciente
como de su entorno, recién comienza. La ciencia actla sobre la enfermedad, pero la dolencia no necesita de la ciencia,
mas bien, la dolencia necesita de la solidaridad, de la comprension, del calor humano @.

Si el médico en su quehacer profesional olvida la dolencia, nuestra profesion se deshumaniza, estariamos programados
solo para hacer un interrogatorio casi policial, un examen fisico referencial y entregar una simple receta. El paciente no
busca, necesariamente, al médico mejor preparado, los primeros alumnos en las aulas universitarias no siempre son los
mas exitosos. El paciente muchas veces prefiere un médico bueno que a un buen médico.

La profesion médica debe estimular, cada vez mas, una practica mas humanizada de la medicina, en la que la ética se
anteponga a cualquier otro objetivo, tratamos simples enfermos y no complejas enfermedades ©. Esto se debe inculcar
desde las aulas universitarias, donde el estudiante de medicina comprenda que el acto médico no se circunscribe a la
enfermedad, sino que integra los conceptos de enfermedad y de dolencia, y debe entender al enfermo como un todo, de
tal forma que mejore la relacion médico-paciente, la cual, constantemente, se esta debilitando ©.

En la actualidad, varios médicos emplean mas tiempo en rellenar los formatos para solicitar examenes auxiliares, que
en escuchar al paciente. Martin Buber, conocido por su Filosofia del dialogo (1923), mencionaba que lo esencialmente
humano es el vinculo que une a una persona con otra, este principio humanistico es lo que caracterizé a la medicina
tradicional. El Juramento hipocratico que nos convierte en médicos expresa un estado de afectividad hacia nuestros
pacientes que nos compromete a escucharlos, aunque en los Ultimos afios este tiempo cada vez se hace mas corto y breve.
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Frank Lizaraso Caparo, Enrique Ruiz Mori

En consecuencia, la profesion médica se convierte en productora de tratamientos o prescripciones, la preocupacion
de las entidades prestadoras de salud no es, necesariamente, la satisfaccion del paciente, sino el nimero de sujetos
atendidos. Mas aun, el paciente tiene un costo, como sucede en el caso de las medicinas, el cual el profesional de la
salud no debe sobrepasar, pues generaria un déficit al sistema. Los modelos econémicos de salud mientras apuesten
por una medicina centrada en el diagnostico y tratamiento, siempre estaran debilitados hasta que comprendan que la
mejor medicina es la preventiva. Cuando se desea averiguar porque la mortalidad infantil ha disminuido en la mayoria
de paises, se concluye que es por uso de planes de vacunacion, por los mejores habitos de limpieza y aseo que la madre
utiliza en la preparacién de alimentos o las acciones dirigidas a la proteccion de la salud del individuo.

La medicina no es una ciencia, es mucho mas que ello, es ciencia y arte, y mucho de este “arte” es producto de la
empatia entre el médico y cada uno de sus pacientes. La ciencia debe ser exacta y segura; mientras que el arte expresa
sentimientos sin margenes ni limites y confiere a cada médico un estilo en su quehacer profesional. Gregorio Maranon,
importante cientifico endocrinélogo espaiol, humanista por conviccion, comentaba que el avance que consideraba mas
importante para la medicina, era “la silla” donde los pacientes permaneceran el tiempo suficiente para expresar su
malestar, su dolencia, y que los médicos estemos dispuestos a escucharlos, con amabilidad, paciencia y, sobre todo,
respeto para un ser que pone en nuestras manos su salud y su vida; y que espera, en este contexto, encontrar la
receptividad del médico, para recuperar la salud. El médico debe abordar tanto la dolencia como la enfermedad, basado
en un marco que representa el estado de salud de todo sujeto. Tradicionalmente, el aforismo “La medicina cura en una
tercera parte de los casos, alivia en las dos terceras partes y consuela en todos los casos” expresa el quehacer médico ©.

Las universidades se preocupan en lograr una mejor forma de poder llegar al nuevo estudiante de medicina que se
desenvuelve en una voragine tecnoldgica, en donde se pierde parte de la esencia de la medicina. Hoy, esto es un
reto muy complejo hacia los alumnos y hacia la sociedad, que implica motivar la implementacion de estrategias para
mantener a la profesion médica siempre con una orientacion humanista, que debe ser reflexionada, estructuraday, sobre
todo, practicada en todos y cada uno de nuestros pacientes, para propiciar una cultura de la dignidad humana ©.
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ARTICULO ORIGINAL

Efecto de la intervencion nasal y nasosinusal en calidad de suefio en el Hospital
Edgardo Rebagliati Martins 2017

Olenka Alcas* '?; Paul Rubén Alfaro-Fernandez %°; Rosa Bertha Gutarra-Vilchez % °

RESUMEN

Objetivo: Determinar el efecto de la cirugia nasal y nasosinusal endoscopica sobre la calidad de suefio en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el afo 2017.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo y longitudinal. La muestra es de 92 pacientes operados en quienes se evalud
la calidad de suefio mediante el indice de calidad de suefio de Pittsburgh. Los datos fueron analizados con SPSS version
24 y se realizo6 analisis univariado, Mann-Whitney, correlacion de Spearman y prueba de rango con signo de Wilcoxon.
Resultados: La calidad de suefio mejoro después de la operacion nasal y nasosinusal endoscépica (p<0,01), al igual que
la obstruccion nasal (p<0,01). En los datos preoperatorios, se encontré correlacion entre IMC (indice de masa corporal)
y obstruccion nasal con calidad de suefo.

Conclusiones: Las operaciones nasal y nasosinusal endoscopica tienen un efecto positivo sobre calidad de sueho en
pacientes del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2017.

Palabras clave: Suefio; Higiene del sueno; Cirugia endoscdpica por orificios naturales (Fuente: DeCS BIREME).

Effect of nasal and sinus surgery on sleep quality at the Hospital Edgardo
Rebagliati Martins during 2017

ABSTRACT

Objective: To determine the effect of nasal and sinus endoscopic surgery on sleep quality at the Otorhinolaryngology
Department of the Hospital Edgardo Rebagliati Martins during 2017.

Materials and methods: A retrospective and longitudinal study was conducted with a sample of 92 patients who
underwent surgery and whose sleep quality was assessed using the Pittsburgh Sleep Quality Index. The data was analyzed
using software SPSS version 24. Additionally, a univariate analysis, Mann-Whitney U test, Spearman’s rank correlation
coefficient and Wilcoxon signed rank test were used in the study.

Results: Both sleep quality (p <0.01) and nasal obstruction (p <0.01) improved after nasal and sinus endoscopic surgery.
The preoperative data shows that BMI (body mass index) and nasal obstruction have a correlation with sleep quality.
Conclusions: Nasal and sinus endoscopic surgery had a positive effect on sleep quality in patients of the Otorhinolaryngology
Department of the Hospital Edgardo Rebagliati Martins during 2017.

Keywords: Sleep; Sleep hygiene; Natural orifice endoscopic surgery (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La calidad de suefo es una evaluacion subjetiva del dormir,
cuya alteracion puede llevar a consecuencias como fatiga
diurna, disminucion de energia, déficit de concentracion
y rendimiento laboral, depresion, obesidad y disminucion
de calidad de vida en general. Representa un fenémeno
complejo, de dificil definicibn y medicion. Incluye
aspectos cuantitativos como duracion, latencia o nimero
de despertares y factores cualitativos como sensacion de
profundidad o descanso durante el suefio. La prevalencia
de alteraciones en su calidad varia entre 15y 35 % ™, y
puede estar influenciada por diferentes factores, uno de
ellos es la resistencia nasal y patologias nasosinusales;
existen estudios que reportan una mejoria después de
intervenciones nasales @. Se ha descrito ampliamente en
la literatura que pacientes con obstruccion nasal pueden
presentar alteracion de la calidad de suefio y de la vida en
general. No obstante, alin son necesarios mayores estudios
que identifiquen los mecanismos detras de esta relacion
y mejorar el entendimiento del impacto relativo de la
inflamacion y obstruccion nasal sobre la via aérea superior
y sueno.

Se ha evaluado un impacto positivo de la septoplastia y
la rinoplastia " en calidad de suefio, que pareciera estar
relacionado al grado de obstruccion nasal previa. Otros
estudios respecto a la intervencion nasosinusal (operacion
endoscopica por sinusitis cronica), sugieren que hay un
efecto positivo de calidad de suefo expresada por el
paciente, pero que parece estar relacionada por el grado
de severidad de sinusitis crénica, o ausencia o presencia
de polipos nasales @9,

Existe controversia sobre el mecanismo en que estos
procedimientos influyen en la calidad del suefo del
paciente. No esta claro si la mejoria es solo por la
resolucién de la obstruccion nasal, por el proceso de base
(desviacion de tabique nasal, presencia de pdlipos), o
por disminucion de mediadores inflamatorios sistémicos,
como ocurre después de una intervencion endoscopica por
sinusitis crdnica ©).

En nuestro pais se da poca importancia a la calidad de
suefo en la poblacion y no se difunde informacion de los
diversos desordenes del suefio. Ademas, no hay ningln
estudio sobre el efecto de una enfermedad o intervencion
nasal sobre el suefio. La operacion nasal es una indicacion
frecuente en otorrinolaringologia para pacientes que
consultan por ronquido, somnolencia y alteracion de
suefo. Generalmente, “se asegura” al paciente que estos
problemas seran solucionados después del procedimiento.

El objetivo del presente estudio es determinar el efecto de
las intervenciones nasal y nasosinusal endoscopica sobre la
calidad de suefio en el Servicio de Otorrinolaringologia del

Hospital Edgardo Rebagliati Martins en 2017.
MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblaciéon de estudio

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y
longitudinal. La poblacion estudiada fueron los pacientes
asegurados del Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, a quienes
se les realizd septoplastia por tabique nasal desviado,
operacion nasosinusal endoscopica por sinusitis cronica
con o sin poliposis, 0 una combinacién de ambas, durante
el ano 2017.

El tamafno de muestra se calculé con nivel de confianza de
95 %, una precision de 0,05 y 0,09 de efecto de mejora, de
acuerdo a la literatura cientifica; ademas, con un tamafo
muestral ajustado a pérdidas del 15 %, lo que da como
resultado 92 casos.

La seleccion de la muestra se realizd por muestreo
probabilistico simple a partir de todos los pacientes que
fueron operados en el Servicio de Otorrinolaringologia.
Los criterios de inclusion fueron ser paciente mayor de
18 afos, que ha tenido una septoplastia o intervencion
nasosinusal endoscopica y tener, por lo menos, un control
postoperatorio con una diferencia de tres meses. Los
criterios de exclusion fueron presentar una historia clinica
y cuestionarios incompletos, diagndstico de neoplasia
maligna, algln desorden genético, proceso autoinmune o
inmunodeficiencia como causa de sinusitis cronica, y haber
tenido una operacion nasal o nasosinusal secundaria.

Variables y mediciones

La calidad de suefo se midié con el indice de calidad de
suefo de Pittsburgh @® y la obstruccion nasal con la escala
de evaluacion de los sintoma de obstruccion nasal (NOSE,
por sus siglas en inglés) ®. Ambas valoraciones fueron
subjetivas.

El riesgo de tener apnea obstructiva del suefio fue medido
mediante el cuestionario de Berlin "™, La severidad de la
sinusitis cronica se registrd en la historia clinica mediante
dos sistemas de clasificacion (2: el endoscopico de Lund-
Kenedy vy el tomografico con la escala Lund-Mackay.

Los datos contenidos en la historia clinica y en los
cuestionarios y escalas fueron registrados en una ficha
disefada para esta investigacion. Se tomaron los valores
preoperatorios y postoperatorios (de por lo menos tres
meses de diferencia).

Analisis estadistico

Para el analisis se empled la estadistica descriptiva para
las variables sexo, edad, peso, talla e IMC (indice de masa
corporal). Ademas, se describieron las caracteristicas basales
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preoperatorias de las variables obstruccién nasal, riesgo de
apnea, severidad de sinusitis endoscdpica y tomografica, asi
como calidad de sueno. Se realizo la prueba de normalidad
de Kolmogorov-Smirnov para las variables obstruccion nasal
y calidad de suefio en el pre y postoperatorio. Se obtuvo un
nivel de significancia menor a 0,05 con lo cual se rechaza
la hipotesis nula, y se acepta que la muestra no sigue una
distribucion normal. Se utilizaron pruebas no paramétricas,
la prueba de Mann-Whitney se uso para la comparacion de
medias de calidad de suefio entre pacientes con bajo y alto
riesgo de apnea obstructiva de suefo. Ademas, se analizd
la correlacion entre IMC y obstruccion nasal con calidad de
suefio preoperatoria y, entre los pacientes con diagndstico
de sinusitis cronica, se examind la correlacion entre
severidad endoscopica y tomografica con calidad de suefio
preoperatoria, mediante el coeficiente de correlacion de
Spearman. Finalmente, se evaluo la diferencia de medias
entre obstruccion nasal preoperatoria y postoperatoria, y
calidad de sueno preoperatorio y postoperatorio mediante
la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

Consideraciones éticas

Los nombres y apellidos de los participantes se cambiaron
a codigos en las bases de datos para mantener la
confidencialidad. Se obtuvo aprobacion por el Comité

de Capacitacion e Investigacion del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins.

RESULTADOS

Se evaluaron 92 pacientes con una edad media de 50,63+/-
13,53. EL 56,5 % (52) eran del sexo masculino y 60,9 % (56)
no tenia ningln antecedente patoldgico de importancia.
SegUn el tipo de operacion, el 41,3 % (38) fueron sometidos
a septoplastia. La media del peso fue 70,96 +/-11,56; la
talla 1,62 +/-0,07; y el IMC, 26,67 +/- 3,42.

Con respecto a las variables preoperatorias, tenemos
que la media de la escala NOSE fue 73, el indice de
calidad de suefio fue 8. El grupo con septoplastia e
intervencion endoscopica nasosinusal tenia peor calidad
de suefo preoperatoria; mientras que el grupo operado de
septoplastia tenia mayor obstruccion nasal preoperatoria
(Tabla 1). Adicionalmente, se encontré que el 72,8 % de
todos los pacientes estudiados tenian bajo riesgo de tener
apnea obstructiva del sueno.

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias, segun tipo de intervencion, de pacientes con operacion nasal y nasosinusal en Hospital Edgardo

Rebagliati Martins, 2017

Septoplastia Intervencion Septoplastia Total
- endoscopica q q
(Media, DE) e (Media, DE) (Media, DE)
(Media, DE)
Calidad de suefio t 8,34 +4 6,9 £3 11,0013 8,35 +4
Obstruccién nasal * 82,50 £16 65,88 +22 67,00 26 72,99 £22

1 x2(2): 16.07, p<0,01 ; * x2(2):11,668, p<0,01

De los pacientes con diagnostico de sinusitis cronica
sometidos a una operacion endoscopica nasosinusal, se

evidencié una media de severidad endoscopica de 6 +/-3,
y una media de severidad tomografica de 12 +/-5 (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas endoscdpicas y tomograficas en pacientes con operacion endoscopica nasosinusal en Hospital Edgardo Rebagliati

Martins -2017

Operacion endoscoépica

nasosinusal

(Media, DE)
Severidad endoscépicat 7,18 £3
Severidad tomografica* 12,56 +5

1 Z:-2,886, p<0,01, * Z:-1,700, p>0,05
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(Media, DE) (Media, DE)
5,25 £2 6,46 +3

9,80 +4 11,54 +5
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La prueba de Mann-Whitney riesgo de apnea y calidad
de suefo preoperatorio indicé que un bajo riesgo de
apnea (rango promedio=40,10) tenia un menor indice de

Pittsburgh que aquellos pacientes con alto riesgo de apnea
(Rango medio=63,64), Z= -3,774, p<0,05 (Tabla 3, Figura 1).

Tabla 3. Riesgo de apnea obstructiva del suefio y calidad de suefio preoperatoria en pacientes con operacion endoscopica nasosinusal

en Hospital Edgardo Rebagliati Martins -2017

n Media , DE Zz P

Bajo riesgo 67
Alto riesgo 25

20

15

10

Calidad de suefio Preoperatorio

Bajo riesgo

7,39 £ 3,03
10,92 + 4,00

-3,774 <0,01

Alto riesgo

Riesgo de apnea obstructiva del suefio

Figura 1. Riesgo de apnea obstructiva del suefo y calidad de suefio preoperatorio de pacientes con operacion nasal y nasosinusal en

Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2017

En el analisis de correlacién de Spearman entre calidad
de sueno preoperatoria e IMC se obtuvo un valor de 0,325
con p=0,002, que indica una asociacion media entre
ambas variables. Entre calidad de suefo preoperatorio y
obstruccion nasal, se obtuvo un valor de 0,453 con p<0,05,
que implica una asociacion positiva media entre ambas
variables.

En el analisis de correlacion de Spearman entre calidad de

suefo preoperatorio y severidad endoscopica, se obtuvo
un valor de -0,143 con p=0,302, es decir, no se encontro
significancia estadistica ni se evidencio correlacion entre
ambas variables. En el analisis entre calidad de suefo
preoperatorio y severidad tomografica, se obtuvo un
valor de 0,154 con p=0,266, no se encontro significancia
estadistica. No se evidencio correlacion entre ambas
variables (Tabla 4).
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Tabla 4. Comparacion de obstruccion nasal y calidad de suefo preoperatorio y postoperatorio de pacientes con intervenciones nasal y
endoscopica nasosinusal en Hospital Edgardo Rebagliati Martins -2017

Calidad de sueino preoperatoria

Coeficiente de correlacion p valor
IMC 0,325 0,002
Obstruccién nasal 0,453 <0,01
Severidad endoscoépica -0,143 0,302
Severidad tomografica 0,154 0,266

La prueba de rangos con signo de Wilcoxon indicé que la
obstruccion nasal medida por la escala NOSE preoperatoria
(rango medio= 46,50) fue mayor que en el postoperatorio
(rango medio = 0), Z : -8,336 y p<0,01; y que el indice de

calidad de suefo preoperatorio (rango medio= 42,24) fue
mayor que en el postoperatorio (rango medio = 12,00), Z :
-7,784 y p<0,05 (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion de obstruccién nasal y calidad de suefio preoperatorio y postoperatorio de pacientes con operaciones nasal y

endoscopica nasosinusal en Hospital Edgardo Rebagliati Martins -2017

Preoperatorio (n=92) Postoperatorio P valor
Media, DE
Obstruccién nasal (Escala NOSE) 72,99 £ 22,16 21,28 £ 10,98 <0,01
Calidad de suefio (indice de calidad
de sueno de Pittsburgh) 8,35 + 3,66 4,87 £2,48 <0,01

DISCUSION

Al usar el indice de calidad de suefio de Pittsburgh, se
encontré un efecto positivo en los pacientes, después
de las intervenciones nasal y nasosinusal endoscdpica en
el Servicio de Otorrinolaringologia. Estos datos no solo
reflejan una diferencia de medias significativa (4,87
postoperatorio, versus 8,35 preoperatorio), sino que
también implica que, antes de la intervencion, tenian
mala calidad de suefio (valor menor a 6) que se corrigio
después de la operacion. Esta informacion es similar a la
reportada en otros estudios (">'3"3), Los procedimientos
corrigen el bloqueo nasal y mejoran la calidad de suefio
en general.

Los participantes fueron, en la mayoria, varones, que
corresponde a la poblacion atendida por la seguridad
social en el pais. La edad media encontrada (50,63 afos)
fue mayor al promedio de la poblacion titular asegurada
(44 anos) "®. Un tercio de nuestros pacientes tenian
alguna enfermedad previa, lo que se explica porque
el Hospital Edgardo Rebagliati Martins es un centro de

10 Horiz Med (Lima) 2019; 19(4): 6-13

referencia nacional. La media de IMC se encontré en
rango de sobrepeso, similar a lo reportado en poblacion
peruana "7,

Respecto a las caracteristicas preoperatorias, la muestra
estudiada tuvo en promedio baja calidad de suefo
medida por el indice de calidad de suefio de Pittsburgh,
independientemente del tipo de operacion. Estos datos
coinciden con los diferentes estudios en pacientes
sometidos tanto a intervenciones nasales (septoplastia,
rinoseptolastia, reduccion de cornetes) -2 como a

operacion nasosinusal endoscopica por sinusitis cronica
(2,5,21)

También se reporté severidad en la obstruccion nasal
mediante la escala NOSE (=30), un poco mayor en
pacientes operados por septoplastia. Es importante
sefialar que uno de los principales sintomas en consulta
es la obstruccion nasal, tanto en pacientes con sinusitis
cronica como en aquellos con tabique nasal desviado,
por lo que no es de sorprender que se haya encontrado
valores altos en esta escala. La frecuencia de obstruccion
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nasal en centros urbanos es 26,7 % @, y alrededor de 75
a 80 % de la poblacion tiene algin grado de deformacion
nasal, principalmente, tabique desviado ®. Las causas de
la obstruccion son diversas, por ejemplo, congestion de
la mucosa, tabique nasal desviado, hipertrofia turbinal,
polipos nasales, hipertrofia de adenoides y masas
nasales. En la misma linea, la via nasal es la ruta natural
de la respiracion, importante durante el suefo porque
permite que la mandibula cerrada mantenga fija la via
respiratoria superior. Si la via nasal no esta permeable,
ocurre respiracion oral que es inestable y altera la
calidad de sueio @, En la muestra, encontramos solo dos
causas: tabique nasal desviado y presencia de pdlipos,
que requirieron septoplastia y operacién endoscépica
nasosinusal, respectivamente.

Al considerar solo los pacientes con sinusitis cronica, los
puntajes en severidad endoscopica (medida por Lund-
Kenedy) y severidad tomografica (segun Lund-Mackay),
son similares a los encontrados en otras poblaciones ©:25:26),
Es importante sefialar que los pacientes sometidos a una
intervencion son aquellos en los que falla el tratamiento
médico, por eso los valores elevados.

Otra caracteristica preoperatoria que se analizd fue el
riesgo de apnea obstructiva del suefio. La mayoria de los
participantes tenia bajo riesgo de apnea medido con el
cuestionario de Berlin, pero al realizar comparacion de
medias se encontré que los pacientes con alto riesgo de
apnea obstructiva del suefo tenian peor calidad de suefio
preoperatoria. Esta caracteristica puede causar confusion,
ya que no se puede comprobar la existencia de apnea
obstructiva del suefio con una prueba objetiva como la
polisomnografia, por lo tanto, este dato se debe tomar
con precaucion.

Alrespecto, unestudioevalud el efectode lasintervenciones
nasal y nasosinusal combinada en pacientes con diagndstico
de apnea obstructiva del sueio y encontré que hubo una
mejoria leve de IAH (indice de apnea hipopnea), pero no
curd el SAOS (sindrome de apnea obstructiva del suefo),
ni tuvo un impacto clinico significativo @”?®, En otro grupo
de pacientes con SAQS, la intervencion nasal mejord,
significativamente, los sintomas como ronquido, bloqueo
nasal y sintomas relacionados al suefio @,

Un mayor valor en IMC estuvo asociado a una peor
calidad de sueno, lo que concuerda con la literatura. Se
ha evaluado que hay peor calidad de suefio con obesidad
general y altos porcentajes de grasa corporal en adultos,
después de controlar para variables sociodemograficas y
estilos de vida. Esta asociacion esta dada principalmente
por aumento en el tiempo de disfuncion diurna, latencia
de sueiio y sus alteraciones 9,

De igual forma, se hallé una correlacion significativa

positiva entre obstruccion nasal y calidad de suefo
preoperatoria. Un estudio encontro una asociacion similar
69y podria atribuirse a que un subdominio de la escala
NOSE se correlaciona con las mediciones de Pittsburgh.
Como ambos cuestionarios tienen items relacionados al
sueno, es posible que se sobrepongan en algunas preguntas.
En la escala NOSE, los items de congestion, obstruccion y
problemas para respirar tienen alta correlacion entre cada
uno, pero muy poca con la pregunta relacionada al suefo.
No se realizo el analisis individual de cada subitem a fin de
establecer correlaciones mas precisas.

Por otro lado, no se encontré correlacion entre severidad
endoscopica o tomografica, y calidad de suefo, similar a
lo reportado en otros estudios donde la severidad de la
enfermedad medida por endoscopia, tomografia o funcion
olfatoria no estuvo asociada a pobre calidad de sueho
.29, Solo un estudio reporto correlacion significativa muy
débil entre severidad endoscdpica y sintomas relacionados
al suefo, mas no asi a severidad tomografica @. Estos
hallazgos nos pueden hacer suponer que, en pacientes
con sinusitis cronica, la obstruccion nasal influye en la
calidad de suefio, pero sin correlacion con la severidad
de la enfermedad. La etiologia y fisiopatologia exacta
se desconoce pero alguna teorias sefialan que estaria en
relacion al grado de obstruccion nasal o en el caso de
sinusitis crénica, por citoquinas inflamatorias que causan
alteraciones en la fase de suefo REM, que en adultos esta
asociada a consolidacion de la memoria ®. Dentro del
sistema inmunitario, los leucocitos producen citoquinas
que tienen como funcion ser mediadores intercelulares y
parecen jugar un rol en la regulacion inmunitaria y del
suefio ©). Esta demostrado que dentro de los estimulantes
del sueio estan la interleucina (IL), el interferon alfa y el
factor de necrosis tumoral-a (TNF-a). Otras sustancias que
estimulan el suefo (péptidos delta inductores del suefo,
péptido muramil, colecistocinina, arginina vasopresina,
péptido intestinal vasoactivo, hormona liberadora de
la hormona de crecimiento, prostanglandina D, oOxido
nitrico y adenosina) estan aumentadas durante la vigilia
prolongada o en el curso de infecciones ©?.

En relacion con el efecto de las intervenciones nasal y
nasosinusal en obstruccién nasal, se encontr6é una mejoria
significativa. Este hallazgo esta relacionado con la mejoria
de la calidad de suefo postoperatoria. Esto podria sugerir
que aquellos con obstruccion nasal pueden experimentar
un beneficio secundario en calidad de suefo luego de un
procedimiento quirurgico nasal o nasosinusal. Muchos de los
pacientes pueden no estar conscientes de esta asociacion,
y no dar informacion sobre su calidad de suefio a menos
que se les pregunte. Debido a los problemas asociados, los
pacientes con obstruccion nasal deberian ser preguntados
sobre alteraciones del suefo; asi como pacientes con
problemas en el dormir deben tener un examen exhaustivo
de la via aérea nasal.
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Las fortalezas del estudio incluyen un niUmero de muestra
representativa, recoleccion de datos solo por médicos
especialistas en otorrinolaringologia, y la utilizacion de
instrumentos validados para obstruccion nasal, riesgo
de apnea obstructiva del suefo y calidad de suefo. No
obstante, existen limitaciones para la interpretacion de
los hallazgos. Primero, al ser un estudio retrospectivo,
no se puede determinar relacion causa-efecto entre
los factores evaluados. Segundo, los hallazgos estan
circunscritos a una poblacion que es operada en el Servicio
de Otorrinolaringologia de un hospital de referencia, por lo
cual muchos de los pacientes ya tendrian mayor grado de
obstruccion nasal y calidad de suefio que el de la poblacion
similar con el mismo problema. Se debe de tener cautela
al extrapolar estos resultados a todos los pacientes con
operaciones nasal o nasosinusal endoscdpica. Finalmente,
la medicion de calidad de suefo fue subjetiva por el indice
de calidad de suefo de Pittsburgh. La mediciéon objetiva
de calidad de suefio se deberia realizar mediante la
polisomnografia, por lo cual no sabemos si los pacientes
con mala calidad de suefo tenian o no apnea obstructiva
del sueno.

En conclusion, las intervenciones nasal y nasosinusal
endoscopica tiene un efecto positivo sobre calidad de
suefo en pacientes del Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Los pacientes
con baja calidad de suefo tienen mayor riesgo de apnea
obstructiva. Existe una asociacion significativa entre IMC
y calidad de suefo preoperatorio, y entre obstruccion
nasal y calidad de suefho preoperatorio, pero no existe
asociacion entre severidad endoscopica y tomografica, y
calidad de suefo preoperatoria para la muestra estudiada.

Con base en los hallazgos, se deberia preguntar sobre
alteraciones del suefio en pacientes que acuden a consulta
por obstruccion nasal, y futuros estudios deberian incluir
mediciones objetivas de calidad de suefio mediante
polisomnografia.
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ARTICULO ORIGINAL

Analisis de asociacion entre polimorfismos (rs941798 y rs914458) del gen PTPN1
y diabetes tipo 2 en familias de Lima-Peru
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacion de los polimorfismos de un solo nucleétido (SNP) rs941798 y rs914458 del gen PTPN1 con
la diabetes tipo 2 en familias peruanas de Lima.

Materiales y métodos: Veintitrés trios familiares fueron captados en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Se
extrajeron muestras de sangre periférica para obtener el ADN y luego las frecuencias alélicas y genotipicas de los SNP. La
genotipificacion de los SNP se realizé mediante secuenciacion. El analisis de asociacion basado en familias entre los SNP
y la diabetes tipo 2 se realizd con el programa FBAT.

Resultados: Se observaron los 3 genotipos posibles para cada SNP, rs941798 (A>G) y rs914458 (G>C). Las pruebas de
asociacion basada en familias a nivel alélico mostraron al alelo A del SNP rs941798 asociado a la diabetes tipo 2 (p =
0.023) bajo uno de los modelos evaluados; no obstante, tras la correccion de Bonferroni para comparaciones maltiples,
esta asociacion se perdio. No se evidencio asociacion entre los SNP y la enfermedad en ninglin nivel (alélico, genotipico
o haplotipico).

Conclusiones: No se encontraron evidencias de asociacion significativa entre los SNP rs941798 y rs914458 del gen PTPN1
con la DT2 en familias peruanas de Lima, en ninguno de los niveles estudiados (alélico, genotipico y haplotipico).

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; Proteina tirosina fosfatasa no receptora tipo 1; Marcadores genéticos;
Polimorfismo de nucleétido simple (Fuente: DeCS BIREME).

Analysis of the association between PTPN1 gene polymorphisms (rs941798 and
rs914458) and type 2 diabetes in families from Lima - Peru

ABSTRACT

Objective: To analyze the association that PTPN1 gene single nucleotide polymorphisms (SNPs) rs941798 and rs914458
have with type 2 diabetes in Peruvian families from Lima.

Materials and methods: Twenty-three (23) families consisting of three members each were recruited at the Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Peripheral blood samples were collected to obtain the DNA, and then the allele and genotype
frequencies of the SNPs. SNP genotyping was performed using the sequencing method. The family-based analysis of the
association between SNPs and type 2 diabetes was conducted using the family-based association test (FBAT) program.
Results: Three (3) possible genotypes were observed for each SNP, i.e. rs941798 (A>G) and rs914458 (G>C). In one
of the assessed models, the family-based association tests showed at the allele level that allele A of SNP rs941798 is
associated with type 2 diabetes (p = 0.023). However, after using the Bonferroni correction for multiple comparisons, this
association was lost. No association was demonstrated between the SNPs and the disease at any level (allele, genotype
or haplotype).

Conclusions: No evidence of significant association was found between PTPN1 gene SNPs rs941798 and rs914458 and type
2 diabetes at the studied levels (allele, genotype or haplotype) in Peruvian families from Lima.

Keywords: Diabetes mellitus, type 2; Protein tyrosine phosphatase, non-receptor type 1; Genetic markers; Polymorphism,
single nucleotide (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La diabetes, con la diabetes de tipo 2 (DT2) como
manifestacion mas frecuente (90 % de los casos), se ha
convertido en un importante problema de salud a nivel
mundial, y es considerada una pandemia (.

En Per(, ladiabetes es la tercera principal causa especifica
de mortalidad ®. Asimismo, resulta ser la sexta causa
de ceguera y la primera causa, tanto de enfermedad
renal cronica como de amputaciones no traumaticas de
miembros inferiores . Si bien la investigacion global
sobre la genética de la diabetes ha tenido un progreso
significativo en lo que va del siglo XXI, y se han podido
identificar varios loci asociados a la enfermedad “, los
trabajos sobre este tema en el Per(l son todavia escasos.
Si consideramos que, aproximadamente, 50 % de las
personas que padecen de DT2 no han sido diagnosticadas
® y que este hecho incrementa el riesgo de sufrir de
comorbilidades ©7), se entiende la imperativa necesidad
de encontrar métodos diagndsticos mas efectivos vy
especificos para cada poblacion.

Varios miembros de la familia de proteinas tirosina
fosfatasas (PTP) clase | estan involucrados en la regulacion
del metabolismo ®. En particular, la proteina tirosina
fosfatasa 1B (PTP1B), codificada por el gen PTPN1, se
ha considerado como un objetivo terapéutico ideal para
la DT2, ya que regula, directamente, los receptores de
insulina ®'9, En cuanto a la asociacion genética de PTPN1
conlaDT2, polimorfismos ubicadoseneste gen (cromosoma
20q13) han sido asociados con la enfermedad, aunque no
para todas las poblaciones evaluadas '. La varianza entre
poblaciones es una constante en cuanto a la asociacién
de marcadores moleculares, debido a que la genética
que caracteriza a las poblaciones de una determinada
region afecta en gran medida las asociaciones genéticas,
por lo que la validacion de cualquier marcador genético
de una enfermedad para cada poblacion en particular
es imperativa para su aprovechamiento practico. Cabe
resaltar, de todos modos, que se ha evidenciado incluso
una variante (1484insG o rs16989673) en PTPN1 con
implicancia funcional ?, asi como 20 polimorfismos de
un solo nucleotido (SNP) asociados a la sensibilidad a la
insulina y al valor de la glucosa en ayunas en individuos
hispano-estadounidenses 3.

Los SNP estudiados en esta investigacion fueron el
rs941798 (A>G, intrén 1) y el rs914458 (G>C, a 10 kb en el
extremo 3’ de PTPN1), que han mostrado estar asociados
con la DT2 y con otros fenotipos metabdlicos relacionados
a diabetes en otras poblaciones (419,

El objetivo de nuestro estudio es analizar la asociacion

de variantes genéticas (SNP rs941798 y rs914458) del gen
PTPN1 con la DT2 en familias peruanas de Lima.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio

Este estudio incluyo6 23 familias nucleares (trios familiares
padres-hijo) procedentes de Lima, Peru. La captacion de
familias se llevo a cabo en el Servicio de Endocrinologia
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, donde todos los
probandos fueron previamente diagnosticados con DT2.
A partir de cada probando (hijo con DT2) se captaron las
familias nucleares (que incluyen a los progenitores de
cada probando, quienes podian tener o no el diagnostico
de DT2).

Variables y mediciones

Las variables de este estudio son las frecuencias
alélicas y genotipicas de los SNP rs941798 y rs914458.
Para obtenerlas se extrajo ADN desde sangre total y se
genotipifico los SNP mediante secuenciacion.

Extracciéon de ADN

Se colectaron muestras de sangre en tubos vacutainer con
EDTA como anticoagulante. EL ADN genémico fue extraido
utilizando el kit de extraccion PureLink™ Genomic DNA
Mini (Invitrogen™), segin las recomendaciones del
fabricante. Las muestras de ADN gendmico obtenidas
fueron almacenadas a -20 °C.

Genotipificacion

Se disenaron los cebadores 5’TTCCTCCCATTCACACTCC-
AAA3’  (forward), 5’GTTGACATGGTGACAGGAGGCC3’
(reverse) y 5’CAGCTGGAAATAGGTGGGTTCC3’ (forward),
5’GGAAGA-CTCGTCAGACACCTCG3’ (reverse), para
la amplificacion de fragmentos de 242 pb y 234 pb de
PTPN1, que contenian los SNP rs941798 y rs914458,
respectivamente. Para ambos marcadores la amplificacion
se realizd en un volumen de reaccién de 20 pL que
contenia buffer PCR 1X, 200 pmol de cada dNTP, 1,5
mM de MgCl2, 0,25 U de Applied Biosystems™ AmpliTaq
Gold™, 0,5 pL de cada cebador y 40 ng de ADN genomico.
Las condiciones de amplificacion para ambos SNP fueron
95 °C por 2 min de denaturacion inicial, seguido de 40
ciclos de 95 °C por 30 s, 63,2 °C (para el rs941798) y
64 °C (para el rs914458) por 30 s de hibridizacion y 72
°C por 10 s; vy, finalmente, con 72 °C por 10 minutos de
extension. Los fragmentos amplificados se visualizaron
en geles de agarosa al 1,5 % tefidos con bromuro de
etidio. Luego, estos fueron purificados con el kit High
Pure PCR Cleanup Micro. La genotipificacion se realizo
con el kit ABI PRISM® SNaPshot™ Multiplex, segun las
recomendaciones del fabricante, y con los cebadores
5’-CCATTCACACTCCAAATTGTGCACCAAAGT-3’ (forward),5’-
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TGGAGAACCATCCTCACAAAACTAGGATGA-3’ (reverse)y5’-GACTG
ACTCTGTGTCTTCATGCCATCGGACGGAGGAG-3’(forward),
5’-AGGGCGGTGACTCGCACTGAAGCTGAGAAA-3’ (reverse)
para SNP rs941798 y rs914458, respectivamente.

Analisis estadistico

Para cada SNP se calcularon las frecuencias genotipicas.
Mediante la prueba exacta del equilibrio Hardy-Weinberg
(EHW) se evaluo si los SNP estaban en equilibrio para las
muestras parentales. La frecuencia de los haplotipos
se estimé mediante el programa HAPLO (¢ que
implementa el método esperanza-maximizacion (EM).

La asociacion entre los marcadores y la enfermedad se
analizé con la prueba de asociacion basada en familias
(FBAT) (7.8 El analisis FBAT, bajo los modelos aditivo y
dominante en el programa FBAT ¥, se aplicé bajo dos
hipétesis principales (H,: sin asociacion, sin ligamiento
y HO: sin asociacion, con ligamiento), a niveles de
alelos, genotipos y haplotipos. Siempre se asumio
una prevalencia del 6,3 % por la enfermedad en la
poblacidn. Inicialmente, se considerd significativo a p <
0,05; no obstante, se aplicé la correccion de Bonferroni
para comparaciones multiples mediante la formula alfa
= 0,05/N, donde N es el nimero hipotesis totales, y
se tomo el nivel de significancia corregido como p <
0,0125.

Consideraciones éticas
Todos los participantes firmaron el consentimiento
informado aprobado para esta investigacion por el

Comité de Etica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
(N°134-CEI-HNAL-2008).

RESULTADOS

La muestra consisti6 en 23 trios familiares. La proporcion
de sexos hombre/mujer es de los probandos 0,70/0,30.
La edad (afos), descrita con la media y la desviacion
estandar (DE), fue de 43,3 (DE 8,6) en los probandos, y
de 69,8 (DE 10,0) en los progenitores.

Se observaron los 3 genotipos posibles para cada SNP,
rs941798 (A>G) y rs914458 (G>C), las frecuencias del
alelo menos comin para el total de individuos estudiados
fue 0,493 y 0,225, respectivamente.

Con respecto al EHW, las frecuencias genotipicas del SNP
rs941798 mostraron una desviacion significativa (P=0,01).
Por el contrario, para el SNP rs914458 las frecuencias
genotipicas se encontraron en EHW (P=0,186). El patron
de herencia mendeliano se cumplio en el 100 % de la
muestra.

Prueba de asociacion basada en familias

Con respecto a los alelos, se realizaron las pruebas de
asociacion a nivel alélico mediante la FBAT para ambos
SNP, bajo las 2 hipodtesis nulas (sin asociacion - sin
ligamiento y sin asociacion - en presencia de ligamiento)
para el modelo aditivo (Tabla 1). No se observé ninguna
asociacion significativa entre ninguno de los SNP y la DT2
en esta prueba.

Tabla 1. Asociacion basada en familias a nivel alélico para el modelo aditivo

Polimorfismo Variante
alélica
Z

rs941798 G 1414

A 1,414

G 0,655
rs914458

C -0,655

De igual manera, se realizaron las pruebas de asociacion
a nivel alélico mediante la FBAT para ambos SNP, bajo
las 2 hipotesis nulas (sin asociacion - sin ligamiento y
sin asociacion - en presencia de ligamiento) para el
modelo dominante (Tabla 2). Se observé una asociacion
significativa entre el SNP rs941798 y la DT2 para el alelo

16 Horiz Med (Lima) 2019; 19(4): 14-19

Sin asociacion -
Sin ligamiento

Hipotesis
Sin asociacion - En presencia
de ligamiento

P value A P value
0,157 -1,633 0,102
0,157 1,633 0,102
0,513 0,557 0,577
0,513 -0,557 0,577

“«

A (se considera la hipdtesis nula “no asociacion” - “en
presencia de ligamiento”) en el modelo dominante (p =
0,023), (Tabla 2); no obstante, esta se perdio tras aplicar
la correccion de Bonferroni. No se observo ninguna
asociacion significativa entre el SNP rs914458 y la DT2.
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Tabla 2. Asociacion basada en familias a nivel alélico para el modelo dominante

rs941798

rs914458

* Significativo para p < 0,05. No obstante, el nivel de significancia tras la correccion de Bonferroni es p < 0,0125.

Con respecto a los genotipos, se realizaron las pruebas
de asociacion a nivel genotipico mediante la FBAT

0O ® > o

-0,555 0,579
1,664 0,096
-0,471 0,637

-1,089 0,276

para ambos SNP, bajo la hipdtesis nula “sin asociacion

Tabla 3. Asociacion basada en familias a nivel genotipico bajo la hipdtesis nula sin asociacion - sin ligamiento

rs941798

rs914458

El analisis de haplotipos se realizé bajo las 2 hipotesis
nulas (sin asociacion - sin ligamiento y sin asociacion

0,159
0,667
0,174
0,565
0,391
0,043

- en presencia de ligamiento) para el modelo aditivo

-0,516

2,268
-0,426
-0,985

-1,664
0,894
0,555
1,089
-1,291
0,471

0,606
0,023*
0,67
0,325

0,096
0,371
0,579
0,276
0,197
0,637

Tabla 4. Asociacion basada en familias a nivel haplotipico (rs941798-rs914458) para el modelo aditivo

G-G
G-C
A-G
A-C

0,333
0,189
0,417
0,061

-0.7 0,484
-1,121 0,262
1,197 0,231

0,852 0,394

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.03

-0,647
-1,078
1,125
0,903

0,518
0,281

0,26
0,367

- sin ligamiento”, sin observarse ninguna asociacion
significativa entre ninguno de los SNP y la DT2 (Tabla 3).

(Tabla 4). No se observo ninguna asociacion significativa
entre ninguno de los haplotipos y la DT2.
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DISCUSION

Estudios alrededor del mundo, y las réplicas de estos,
evidencian la asociacion que existe entre diferentes
variantes genéticas y DT2; sin embargo, solo una pequeia
parte de la heredabilidad total de la DT2 se ha podido
explicar mediante estas investigaciones @9,

Si bien los estudios de asociacion genética pueden incluir
cualquier variante genética, se recomienda que se
utilicen las que tienen potencial connotacion funcional
@9, Segln esta recomendacion, se decidi6 estudiar
variantes en PTPN1.

Las frecuencias alélicas y la estructura genética de cada
poblacion pueden influir en las asociaciones genéticas,
por lo que es necesario corroborar las encontradas en una
determinada poblacion, con el estudio del marcador en
otras poblaciones.

Este es el caso de varios SNP en PTPN1, para los que se han
observado polimorfismos asociados con la enfermedad,
aunque no para todas las poblaciones evaluadas .
Precisamente, una de las ventajas de realizar un estudio
de asociacion basado en familias es la reduccion de los
efectos dados por factores de confusion, asi como por la
estratificacion poblacional (1617,

Con respecto al SNP rs941798, el alelo A fue el Unico que
evidencidé una asociacion significativa (P = 0,23) para el
modelo dominante bajo la hipotesis “sin asociacion - en
presencia de ligamiento” (tabla 2). Si bien, luego de
la correccion del nivel de significacion estadistica, no
podemos afirmar la existencia de asociacion entre este
SNP y la DT2 (P > 0,0125), existen estudios anteriores
realizados en hispano- estadounidenses ('* y caucasicos
estadounidenses ™ que lo encuentran asociado con esta
enfermedad. Por otro lado, para la poblacion francesa
" no se evidenci6 asociacion entre el SNP rs941798 y la
DT2, pero si con rasgos asociados a la DT2. Ademas, en
una investigacion en familias escandinavas ®, tampoco
se observo ninguna asociacion significativa entre el SNP
rs941798 a nivel genotipico (Tabla 3) y la DT2, lo que
coincide con nuestros resultados.

Con respecto al SNP rs914458, no se observd ninguna
asociacion significativa con la DT2 ni a nivel alélico
(Tablas 1 y 2) ni a nivel genotipico (Tabla 3), lo que ya
habia sido reportado para la poblacion peruana, aunque
en un estudio poblacional ¥, Esto refuerza el hallazgo de
que el SNP rs914458 y la DT2 en la poblacion peruana de
Lima no evidenciarian asociacion. De manera similar, con
respecto al analisis de haplotipos, no se observé ninguna
asociacion significativa entre ninguno de los haplotipos
con DT2 (Tabla 4).
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Si bien el cromosoma 20 ha sido asociado con la DT2
hace ya 20 afos @ y PTPN1 (20q13) ha mostrado una
repercusion funcional en el desarrollo de DT2 (2, existen
reportes en los que la gran mayoria de SNP en este gen
no muestra evidencias de asociacion con DT2 @), Los
resultados de este trabajo han coincidido con dichos
reportes.

Finalmente, el presente estudio no encontré evidencias
de asociacion significativa entre los SNP rs941798 vy
rs914458 del gen PTPN1 con la DT2 en familias peruanas
de Lima, en ninguno de los niveles estudiados (alélico,
genotipico y haplotipico).
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ARTICULO ORIGINAL

Factores de riesgo para tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud. Hospital
Nacional Dos de Mayo. Lima, Peru

Carlos Contreras Camarena* "2

RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud del Hospital Nacional
Dos de Mayo. Lima, Peru.

Materiales y métodos: Estudio analitico de casos y controles. La poblacion de estudio fueron trabajadores de salud
con diagndstico de tuberculosis pulmonar del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima, Peru. Se recolectaron variables
epidemioldgicas (edad, sexo, comorbilidad, grupo ocupacional), variables ventilatorias (velocidad, direccion y patrén
del flujo aéreo, sistema de ventilacion cerrada) y ambientales (luz ultravioleta, aire acondicionado). Se utilizé analisis
univariado, se determinoé el riesgo relativo, estimado por Odds Ratio con su respectivo intervalo de confianza al 95 %.
Posteriormente, se utilizd un modelo predictivo de regresion logistica multivariado paso a paso para identificar los
factores de riesgo. Se considero el valor de p< de 0,05 como significativo.

Resultados: La tasa de incidencia habitual de tuberculosis pulmonar fue de 348 por 100 000. Los factores asociados
fueron velocidad del flujo aéreo menor de 0,7m/s, presencia de aire acondicionado en los ambientes hospitalarios,
elevado grado de hacinamiento (espacio libre menor de 2 m?/persona), edad menor de 40 ainos, presencia de al menos
una comorbilidad, y el tiempo de trabajo hospitalario menor de 20 anos.

Conclusiones: La presencia de alto grado de hacinamiento y el tiempo de trabajo hospitalario menor a 20 afnos constituyen
importantes factores de riesgo para tuberculosis pulmonar activa en trabajadores de salud del Hospital Nacional Dos de
Mayo.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar; Trabajadores de la salud (Fuente: DeCS BIREME).

Risk factors for pulmonary tuberculosis in health-care workers. Hospital Nacional
Dos de Mayo. Lima, Peru

ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors for pulmonary tuberculosis in health-care workers of the Hospital Nacional Dos
de Mayo in Lima, Peru.

Materials and methods: A case-control analytical study. The study population consisted of health-care workers of the
Hospital Nacional Dos de Mayo in Lima, Peru, diagnosed with pulmonary tuberculosis. Epidemiological variables (age, sex,
comorbidity, occupational group), ventilatory variables (airflow velocity, direction and pattern; closed ventilation system)
and environmental variables (ultraviolet light, air conditioning) were collected. A univariate analysis was performed, and
the relative risk was estimated by odds ratio and its corresponding 95 % confidence interval. Subsequently, a multivariate
logistic regression predictive model was used step by step to identify the risk factors. A p value < 0.05 was considered
meaningful.

Results: The usual incidence rate of pulmonary tuberculosis was 348 per 100,000 health-care workers. The associated
factors were airflow velocity less than 0.7 m/s, use of air-conditioning in hospital rooms, high levels of overcrowding
(available space less than 2 m?/person), age less than 40 years, presence of at least one comorbidity, and hospital job
time less than 20 years.

Conclusions: High levels of overcrowding and hospital job time less than 20 years are important risk factors for active
pulmonary tuberculosis in health-care workers of the Hospital Nacional Dos de Mayo.

Keywords: Tuberculosis, pulmonary; Health personnel (Source: MeSH NLM).

1. Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima, Peru.

a. Médico Internista.

b. Magister en Gerencia de Servicios Publicos de Salud.
* Autor corresponsal
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INTRODUCCION

En nuestro pais, se notifican aproximadamente 31 mil
casos nuevos de tuberculosis (TB) cada ano. Para el 2016,
la Organizacion Mundial de la salud (OMS), a través de su
reporte anual, estim6 una incidencia de tuberculosis de
117 por 100 000 habitantes (90 - 148). Ese mismo afo se
notificaron 31 079 casos de tuberculosis en el pais, y el
presupuesto nacional asignado para la tuberculosis fue de
101 millones de ddlares americanos .

La incidencia anual de tuberculosis en trabajadores de
salud de diferentes paises en vias de desarrollo fluctia
entre 25 a 5361 por 100 000. La magnitud del riesgo
de infeccidon varia segun el tipo de establecimiento,
grupo ocupacional, prevalencia de la tuberculosis en la
poblacién, proporcion de pacientes hospitalarios que
reciben atencion y la eficacia de las medidas de control
de TB en el hospital. La probabilidad de infectarse
del personal de salud depende del grado y tiempo
de contacto con el bacilo. Se han descrito ambientes
hospitalarios donde existe mayor probabilidad de
infectarse con el bacilo, como salas de emergencia,
medicina y neumologia. Asi mismo, en los ambientes
donde se realizan broncofibroscopia, cultivos de
micobacterias, nebulizacion y necropsias. El riesgo de
adquirir la enfermedad tiene una asociacion evidente
con la ocupacion o profesion del personal de salud,
especialmente, los trabajadores que permanecen mayor
tiempo en contacto con los enfermos @.

La incidencia de tuberculosis en la poblacion general
ha descendido progresivamente desde la década del 90
hasta el 2003, a un ritmo de 8 % anual, mientras que,
a partir de esa fecha hasta el 2011 se ha mantenido
estacionaria o presenta tendencia a aumentar, con una
tasa entre 100 y 120 casos x 100 000 habitantes, siendo
Lima, el departamento de mayor incidencia de TB con
479,7/100 000 habitantes ®.

Apesar de esta aparente disminucion de la incidencia de la
enfermedad, los casos de tuberculosis en los trabajadores
de salud se han incrementado, especialmente, en los
hospitales publicos pertenecientes al Ministerio de Salud.
Este aumento de la incidencia de TB en los hospitales de
la capital ha motivado la presente investigacion.

El objetivo del estudio fue determinar los factores de
riesgo para contraer tuberculosis pulmonar en personal
de salud del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Carlos Contreras Camarena

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio

Se realizd una investigacion analitica de casos y controles.
Los casos fueron trabajadores del Hospital Nacional Dos
de Mayo afectados de tuberculosis pulmonar durante el
periodo de estudio. Los controles fueron trabajadores
sin enfermedad tuberculosa quienes fueron pareados
por categoria profesional, fueron seleccionados del
padron general de todos los empleados del hospital, se
eligieron los respectivos controles por muestreo aleatorio
sistematico, uno por cada caso. Fueron excluidos los casos
con tuberculosis extrapulmonar, casos no registrados
en la base de datos del médico del personal, casos y
controles menores de 18 anos y trabajadores de salud
(TS), con permanencia menor a un mes en el servicio
donde laboraba.

Variables y mediciones

Se consideraron las variables epidemiologicas (edad,
genero, comorbilidad, grupo ocupacional, estatus
laboral, tiempo de servicio), las variables ventilatorio-
ambientales (velocidad, direccién y patron del flujo
aéreo, presencia de sistemas de ventilacion cerrada, luz
ultravioleta, aire acondicionado) y variables de medidas
de hacinamiento.

El hacinamiento se calcul6 de acuerdo a la norma técnica
de edificacion de hospitales de tercer nivel de atencion
(NTS N°119-MINSA/DGIEM-2015), y el Reglamento Nacional
de Edificacion del Perl, mediante su norma especifica
para Hospitales A.050 Salud ART 6. -RM 660_2014 MINSA_I
art 6.2.1.16- (Tabla 1). Esta norma técnica recomienda
un espacio de 12 m? como espacio minimo por cada cama
en hospitalizacion en los servicios de Medicina Interna
y Cirugia, de igual forma, dispone de 15 m?/cama en
los servicios de Ginecologia, Emergencia y Cuidados
Intensivos. Asi mismo, recomienda areas minimas
para triaje de 9 m?, y de 30 m? para sala de espera en
emergencia. Los ambientes de consultorio externo no
deberan tener menos de 3 metros de ancho y el area
minima por cada ocupante sera de 6 m? por persona.
El grado de hacinamiento en los diferentes ambientes
hospitalarios se establecié teniendo en cuenta el area
libre que cada TS dispone en su ambiente de trabajo,
especialmente, en las horas de mayor demanda. Al area
libre, se sustrajo el area que ocupaban los diferentes
equipos, camas Yy bienes inmobiliarios. Se considerd
hacinamiento inminente cuando el area libre fue menor
o igual a 2 m? por persona (disminucion del 50 % de area
optima recomendada).
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Tabla 1. Densidad de ocupacion en zonas hospitalarias en funcion de la actividad. Reglamento Nacional de Edificacion - Per(

Uso Zona Ocupacion
previsto (tipo de actividad) (m2/persona)

Sala de espera 0,8
Zona de hospitalizacion 12

Hospitalario Area de servicios ambulatorio y diagndstico 10
Area de servicios auxiliares 8
Oficinas administrativas 10
Area de tratamiento de pacientes internos 20

Fuente: RNE A.050 SALUD ART 6. (RM 660_2014 MINSA_| art 6.2.1.16)

Se consider6 flujo aéreo laminar cuando las ventanas
y puertas tenian una disposicion horizontal y opuestas,
de manera que el flujo aéreo no encontraba obstaculo
alguno a su paso por los ambientes y, mas bien, ejercia
un efecto de “barrido” ambiental. El flujo turbulento
fue considerado cuando se encontraban obstaculos como
paredes, muros, inmobiliario y otros enseres fisicos al
paso del aire. La velocidad del flujo aéreo se calculd con
un minianemometro marca UNI-T, modelo UT363.

Se midio la velocidad del flujo aéreo en puertas y
ventanas (m/s), segln correspondia a cada servicio y en
diferentes horarios del dia. Se determind el promedio
y se realizd el analisis univariado en los diferentes
ambientes de riesgo.

La direccion del flujo aéreo se determind usando una
veleta. Se considerd apropiada si el flujo se dirigia desde
sitios mas limpios a areas contaminadas, e inapropiada
si el flujo se dirigia desde areas contaminadas a areas
mas limpias. Las otras variables menos complejas
fueron dicotomizadas para el analisis univariado
correspondiente.

Analisis estadistico

La informacion fue almacenada y procesada con el
paquete estadistico de SSPS version 23.0. Se utilizaron
técnicas paramétricas y no paramétricas, analisis de
tendencia central y analisis comparativos entre los casos
y controles. La asociacion de las variables estudiadas se
determind mediante analisis univariado con su respectiva
razon de momios, consideradas como un estimado
cercano del riesgo relativo. Se determinaron Odds Ratios
(OR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95 %.
Se utilizé Chi-cuadrado cuando la frecuencia en las celdas
de la tabla 2 x 2 fue mayor a cinco, y la prueba de Fisher
cuando la frecuencia esperada en cualquier celda era
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menor de cinco. Se consideré el valor de p <0,05 como
estadisticamente significativo. Las variables procesadas
que mostraron un valor de p <0,05 en el analisis univariado,
fueron incluidas en el modelo predictivo de regresion
logistica binaria utilizando tuberculosis pulmonar como
variable dependiente dicotomica.

Consideraciones éticas

En todo momento de la investigacion se mantuvo
la confidencialidad de la informacién. Se trabajo
exclusivamente con datos epidemioldgicos, determinantes
especificos y de importancia para encontrar los factores
de riesgo de tuberculosis pulmonar.

RESULTADOS

Anualmente, se reportan entre siete a diez casos de
tuberculosis pulmonar. En el periodo de estudio se
notificaron 96 casos en trabajadores de salud. En la figura
1 se observan las tasas de incidencia anual (por 100 000
trabajadores de salud). La tasa habitual de tuberculosis
fue 348 por 100 000 trabajadores de salud.

El 53,12 % (51 de 96), de los trabajadores de salud
afectados de TB fueron baciliferos (BK: positivo), 8,30 %
(8 de 96) presentaron tuberculosis multidrogoresistente
(MDR), 3 casos se reportaron en el Servicio de Emergencia,
2 en Medicina, 2 en Pediatriay 1 en el Servicio de Cirugia.
No existio diferencia estadisticamente significativa para
adquirir TB-MDR segun el servicio donde se labora (X2:
8,271, p: 0,30). El tiempo promedio para el diagnéstico
de tuberculosis, desde el inicio de los sintomas hasta el
aislamiento del bacilo, fue 21,22 dias (DS * 6,86), con un
valor minimo de 14 y maximo de 31 dias. El 52,10 % (50
de 96), de TS estaban nombrados. La edad promedio del
grupo de los casos fue de 35,52 anos (DE + 10,22), y en el
grupo control fue 40,11 anos (DE + 11,11) (p: 0,004).
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Figura 1. Tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud. HNDM. 2004-2015

La presencia de enfermedades concomitantes en los
trabajadores se muestra en la figura 2. Veinticuatro TS
(25 %), en el grupo de casos, padecian de comorbilidades
como diabetes mellitus (6), bronquitis cronica y asma
(8), hipertension (5), conectivopatia (4) y HIV (1).
Contrariamente, en el grupo control 13 (13,5 %), padecian
enfermedades similares al de grupo control, con gran
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CASOS
B Con comorbilidad
IC 95% (1,01-4,489)

P:0,04 OR:2,12

prevalencia de hipertension arterial (7 casos), pero con
muy pocos casos de diabetes (2 casos), conectivopatia (1
caso), bronquitis crénica (2 casos) y malignidad (1 caso).
Los TS con presencia de alguna comorbilidad tuvieron 2
veces mas probabilidad de adquirir TB pulmonar que el
grupo control.

83

CONTROL
B Sin comarbilidad

Figura 2. Riesgo de adquirir tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud, segin presencia de comorbilidad. HNDM.2004-2015

En la tabla 2 se observan los resultados del analisis
univariado de las principales variables independientes
que resultaron ser estadisticamente significativas:
velocidad del flujo aéreo < 0,7 m?/s, presencia de aire
acondicionado, hacinamiento medido por el area < 2 m?/

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.04

persona, edad < 40 anos, presencia de comorbilidad, y el
tiempo de servicio < 20 anos.

El género femenino tuvo discreta predominancia, tanto en
el grupo de casos como en el grupo control (58,63 % vs. 56,30

23



Factores de riesgo para tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud. Hospital Nacional
Dos de Mayo. Lima, Peru

%), sin alcanzar diferencia estadisticamente significativa
(p: 0,07). El tiempo promedio de servicio laboral fue 9,23
anos (DE + 7,32) en el grupo de casos, y 16,57 afos (DE *
12,16), en el grupo de controles; el 91,70 % de los TS del
grupo de casos estaban trabajando un tiempo < de 20 afos,

versus el 64,60 % en el grupo control. Los trabadores de
salud con tiempo de servicio < 20 afios tuvieron 6 veces mas
riesgo de adquirir la enfermedad, que los trabajadores con
tiempo de servicio > a 21 afos, lo que fue estadisticamente
significativo (p: 0,01).

Tabla 2. Factores de riesgo de tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud, andlisis univariado. HNDM. 2004-2015

Variables
Nro.

Ambiente Medicina y Emergencia 64
laboral

Otros servicios 32
Uso de respirador Poco frecuente 63
N-95

Frecuente 33
Sistema de ventilacion Ausente 81
cerrada

Presente 15
Patrén del flujo Turbulento 61
aéreo

Laminar 85
Velocidad de flujo <0,7 m?s 65
aéreo (m/s)

20,8 m?/s 31
Direccion del flujo Inapropiado 57
aéreo

Apropiado 39
Luz NO 84
ultravioleta

Si 12
Aire acondicionado Si 44

NO 52
Hacinamiento < 2 m?persona 15

> 2 m?/persona 81
Situacion laboral Contratado 46

Nombrado 50
Edad <40 afos 68

> 40 afos 28
Género Femenino 56

Masculino 40
Comorbilidad Presente 24

Ausente 72
Tiempo de servicio < 20 afos 88

= 21 afnos 8
Total 96
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Caso Control Estadisticos
(%) Nro. (%) p OR IC 95%

66,7 % 53 55,2 % 0,10 1,6 0,90-
2,91

33,3 % 43 44,8 %
65,6 % 52 54,2 % 0,10 1,6 0,90-
2,80

34,4% 44 45,8 %
84,4 % 82 85,4 % 0,84 0,92 0,40-
2,03

15,6 % 14 14,6 %
63,5 % 56 58,3 % 0,46 1,2 0,69-
2,22

36,5 % 40 41,7 %
67,7 % 50 52,1 % 0,02 1,9 1,07-
3,49

32,3 % 46 47,9 %
59,4 % 48 50,0 % 0,19 1,46 0,82-
2,58

40,6 % 48 50,0 %
87,5 % 81 84,4 % 0,53 1,2 0,57-
2,93

12,5% 15 15,6 %
45,8 % 28 29,2 % 0,01 2,05 1,13-
3,72

54,2 % 68 70,8 %
15,6 % 5 52 % 0,01 3,37 1,17-
9,68

84,4 % 91 94,8 %
47,9 % 35 36,5 % 0,10 1,6 1,90-
2,58

52,1 % 61 63,5 %
70,8 % 52 54,2 % 0,01 2,05 1,13-
3,72

29,2 % 44 45,8 %
58,3 % 54 56,3 % 0,77 1,08 0,51-
1,92

41,7 % 42 43,8 %
25,0 % 13 13,5 % 0,04 2,12 1.01-
4,48

75,0 % 83 86,5 %
91,7 % 62 64,6 % 0,01 6,03 2,61-
3,91

8,3 % 34 35,4 %

100,0 % 96 100,0 %



EL 65,6 % (63 de 96) de los trabajadores de salud del grupo
de casos no usaron la mascarilla frecuentemente, versus
el 54,2 % (52/96) en el grupo control: no se encontrd
diferencia significativa entre los grupos (P:0,10). En el
analisis del riesgo de contraer tuberculosis, a través
de regresion logistica binaria, se encontré que los
trabajadores que no usan respiradores con frecuencia
tienen aproximadamente 50 % mas probabilidades de
adquirir la enfermedad comparados, con el grupo que si
lo utilizaron con frecuencia (OR: 1,61. IC 95 %: 0,90-2,89).

El 72,92 %, de los casos de tuberculosis pulmonar de los
trabajadores se produjeron en areas clinicas (medicina,
emergenciay pediatria), de ellas, las dos primeras tuvieron
carga alta de tuberculosis.

Las areas quirdrgicas tuvieron riesgo intermedio, en estos

servicios encontramos el 11,45 % de los casos. Finalmente,
los servicios auxiliares (apoyo diagnostico, mantenimiento,
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limpieza, administrativo, entre otros), resultaron tener
un bajo riesgo (3,13 % de casos). El 66,67 % de los TS
afectados por tuberculosis pulmonar correspondian a los
departamentos de Medicina y Emergencia. El riesgo de
contraer tuberculosis pulmonar en los TS que laboran en
los servicios mencionados fue de 1,6 veces mas que los
trabajadores de otros departamentos hospitalarios.

La poblacion < de 40 aios en el grupo de casos fue 68/96
versus 52/96 en el grupo control (Figura 3). Los TS con
edad =< de 40 anos tuvieron mayor riesgo de padecer
tuberculosis clinica que los trabajadores mayores de 40
anos. En el grupo de casos, la proporcion de edad < 40 / >
de 40 afos, fue de 2,42 mientras que, en el grupo control,
la proporcion fue de 1,18. Los TS con edad < 40 afos
tuvieron, aproximadamente, dos veces mas probabilidad
(OR:2,05), de contraer la enfermedad que los trabajadores
mayores de 40 anos.

> 40 anos

Figura 3. Riesgo de enfermar de tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud, segiin edad. HNDM:2004-2015

El 15,60 % de TS en el grupo de estudio disponia de un
area libre, menor o igual de 2 m?/persona, comparado con
el 5,20 % en el grupo control. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el personal de salud
que laboraba en ambientes con areas libre < a2 m?/persona,
comparados con los trabajadores que disponian de areas
mayores a 2m?/persona (p:0,01). Los primeros tuvieron
3,3 veces mas probabilidades de contraer tuberculosis, a
diferencia de los trabajadores que disponian de area libre
mayor a 2 m?/persona.

Encontramos una velocidad promedio de flujo aéreo de 1,1

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.04

m/s en los topicos Ay B del Servicio de Emergencia, en
Medicina fue de 0,8 y en Neumologia, de 1,4 m/s.

Los ambientes o servicios con velocidad de flujo aéreo
menor o igual a 0,7 m/s, tuvieron riesgo incrementado
de adquirir tuberculosis comparados con los ambientes
o servicios que disponian de flujo aéreo mayor o igual a
0,8 m/s con OR:1,92 (1C95%: 1,07-3,46), este hallazgo es
estadisticamente significativo (p: 0,02). La disposicion
al flujo turbulento se encontrd, especialmente, en las
salas de medicina, hall de emergencia, topicos Ay B de
emergencia y pasadizos intrahospitalarios.
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Factores de riesgo para tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud. Hospital Nacional
Dos de Mayo. Lima, Peru

Las variables significativas del analisis univariado, fueron
analizadas con un modelo predictivo de regresion logistica
multivariado, en la tabla 3 podemos observar que la

presencia de hacinamiento y el tiempo de servicio fueron
factores de riesgo para adquirir tuberculosis, con una
asociacion estadistica significativa (p<0,05).

Tabla 3. Factores de riesgo para tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud, analisis de regresion logistica multivariada. HNDM.

2004-2015
VARIABLES B Error
estandar
Tiempo de servicio 2,049 0,457
Hacinamiento 1,477 0,636
DISCUSION

La tuberculosis ocupa el décimo lugar como causa de
hospitalizacion en el Hospital Nacional Dos de Mayo,
representa el 1,89 % del total de las hospitalizaciones y es
responsable del 11 % de la mortalidad global en pacientes
hospitalizados. El 84,54 % del total de trabajadores,
pertenece al personal del equipo asistencial (médicos,
enfermeras, técnicos de enfermeria, residentes e
internos) y el 15,46 % restante corresponde al personal
administrativo, personal de servicio y personal de apoyo
diagndstico. Resultados que se relacionan directamente con
el contacto cercano y frecuente del personal asistencial.

Segun datos del Banco Mundial, la incidencia estimada de
tuberculosis ha descendido en el Peri de 188 casos por
cada 100 000 habitantes en el ano 2000, hasta 117 casos
por 100 000 para el 2016 (. Pero esto no se ha reflejado en
la incidencia de la tuberculosis nosocomial, especialmente
en los TS, que siguen presentando tasas de incidencia de
tuberculosis clinica que oscilan entre 176 a 469 por 100
000 trabajadores. La tasa habitual de incidencia de TB
encontrada en TS del Hospital Nacional Dos de Mayo (348
por 100 000) fue, aproximadamente, 4,02 veces mayor que
la tasa de incidencia nacional notificada el 2016, segun
reporte del Ministerio de Salud peruano (86,4 por 100
000). Los resultados encontrados en nuestra investigacion
fueron similares a los de otros hospitales nacionales en
el mismo periodo. Segin el reporte epidemioldgico de
tuberculosis del Ministerio de Salud Peruano del 2015, los
hospitales publicos del Ministerio de Salud (MINSA), con
mayor tasa de incidencia de TB clinica en TS para el 2013
fueron Cayetano Heredia (650 por 100 000), Arzobispo
Loayza (400 por 100 000), Dos de Mayo (390 por 100 000),
Hipdlito Unanue (250 por 100 000) y Daniel A. Carrion del
Callao (340 por 100 000).

El siguiente afo, 2014, el Hospital Nacional Hipdlito

Unanue tuvo la mayor incidencia de TB activa del personal
de salud (440 por 100 000), seguido del Hospital Nacional
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Wald OR P IC 95%
Inferior Superior
20,097 7,759 0,00 3,168 19,004
5,403 4,381 0,02 1,261 15,226

Cayetano Heredia 330 por 100 000, el hospital Nacional Dos
de Mayo (290 por 100 000), y en el cuarto lugar se ubico el
Hospital Sergio Bernales con 270 por 100 000 trabajadores
de salud “.

La mayor incidencia de tuberculosis de TS en los
hospitales Cayetano Heredia (2013) e Hipolito Unanue
(2014) se explica, probablemente, por los altos niveles
de hacinamiento en sus instalaciones y escasa ventilacion
e iluminacion, consecuentemente. En la infraestructura
moderna del hospital Cayetano Heredia se observan techos
bajos y ventanas pequeias, lo que facilita la diseminacion
de la enfermedad. Respecto al hospital Hipolito Unanue,
la alta incidencia se debe probablemente, a la poblacion
asignada a este nosocomio, que presenta una alta carga de
tuberculosis.

Los hospitales antiguos, construidos antes de la década
de los cincuenta, tienen ventanas y puertas grandes
que maximizan la ventilacion e iluminacion natural
y proveen mayor proteccion contra la infeccion de
enfermedades aerotransportadas ®. La mayoria de los
casos de tuberculosis pulmonar se presentaron en técnicos
de enfermeria (23,96 %), médicos asistentes (19,76 %),
residentes (16,67 %), e internos (15,63 %). Estos hallazgos,
concuerdan con el reporte de Fica et al. ©, que encontraron
predominancia de este grupo ocupacional (técnicos de
enfermeria 35,7 %), y licenciadas de enfermeria (14,3 %).
Los técnicos de enfermeria ocupan el primer o segundo
lugar como TS mas afectados en diferentes reportes
publicados @,

Recientemente, se ha reportado que el grupo de técnicos de
salud constituye el 66,6 % de todos los casos de tuberculosis
enTS. Esta elevada incidencia en este grupo ocupacional se
relaciona, probablemente, con su estilo de trabajo, ya que
se encargan de administrar el tratamiento directamente
observado y supervisado (DOTS), labor que les corresponde
segln la norma técnica. En los ambientes hospitalarios, los
técnicos de enfermeria trabajan en turnos rotatorios de 12



horas, indudablemente, a mas horas de trabajo y mayor
contacto cercano con el paciente, las probabilidades de
contagio son mayores. Ademas, las personas de este grupo
son relativamente jovenes, lo que se considera, en algunas
investigaciones, como un factor de riesgo para contraer la
enfermedad. Finalmente, la elevada posibilidad de que los
técnicos y auxiliares de enfermeria contraigan TB pulmonar
en técnicos y auxiliares de enfermeria se relacionaria
probablemente, con su nivel socioeconémico, pues, la
remuneracion econémica que perciben es la mas baja de
todo el equipo asistencial de salud. Estas caracteristicas
los convierten en una poblacion importante de riesgo.
La tasa incrementada de incidencia de tuberculosis en
técnicos auxiliares ha sido reportada desde hace muchos
anos en diferentes investigaciones en todo el mundo v,
especificamente, en Latinoamérica (9,

Diferentes investigaciones han reportado el empleo
inadecuado o inexistente de la proteccion de barrera
(respirador N.°95). Bullon A, en un estudio realizado en
Chiclayo, Per( el 2017, reporto que solo el 63,3 % de los TS
usaban el respirador con frecuencia, de ellos, solo el 56,7 %
lo utilizaba correctamente, a pesar de tener un nivel de
conocimiento medio a alto de la utilidad e importancia
de este (9, La tasa de enfermedad TB de los técnicos de
enfermeria en el HNDM oscilé entre 197 y 789 por 100 000
trabajadores de salud, la menor tasa se alcanzd en 2008,
y la mas alta, en 2010. Diaz et al. en la investigacion
realizada en un hospital docente de Cuba encontraron que
el riesgo de TB en personal técnico de enfermeria era 8,21
veces mayor que el grupo de enfermeras (3.

Los médicos del HNDM ocuparon el segundo lugar, con
una tasa de incidencia que fluctio desde cero (ningln
caso en determinados anos), hasta 1361 por 100 000
en 2008. La tasa incrementada para ese periodo se
relaciond con el traslado de la atencion de emergencia
a los ambientes pequefios de consultorios externos con
la finalidad de ampliar y modificar las instalaciones del
Servicio de Emergencia. Este, probablemente, fue el
factor condicionante para el incremento de la incidencia
de tuberculosis por encima de 1000 por 100 000. En un
estudio de 5 anos de seguimiento se encontraron 45
casos de TB pulmonar en el Hospital Nacional Dos de
Mayo, en este periodo el grupo mas afectado fue el de
los médicos, especialmente, internistas (21,40 %), seguido
de enfermeras (19 %) y médicos residentes (19 %), grupo
asistencial, frecuentemente, encargados de la atencion de
salud en emergencia 4. Estos hallazgos fueron similares a
los encontrados por en China por Xiao-Ning W et al. que,
mediante analisis multivariado, encontraron que ser enfermera
presenta un riesgo relativo para TB pulmonar entre 1 a 8 veces
mayor que el resto de los profesionales de la salud .

La predominancia por el sexo femenino en los casos
de tuberculosis en TS ha sido reportada en diferentes

Carlos Contreras Camarena

investigaciones ©¢&1¢1_ En Chile, Fica et al., encontraron
una predominancia significativa del género femenino (78,6
%), y Nakandakari et al., 58,9 % (36 de 56). En nuestra
investigacion se encontré una discreta predominancia
del género femenino (58,30 %), que no se considerd
estadisticamente significativa (p:0,77). Estos hallazgos
probablemente se relacionan a la a la mayor poblacion
hospitalaria femenina en el HNDM, especialmente, en el
grupo de personal nombrado, donde la relacion femenina/
masculino fue de 1,80. Estos hallazgos sugieren que,
en nuestro hospital, la frecuencia de TB en el personal
probablemente sea similar en ambos sexos.

Dentro del equipo de salud, los residentes e internos
constituyen un grupo importante de riesgo para adquirir la
enfermedad, por la modalidad de trabajo que realizan. Ellos
son relativamente jovenes, la gran mayoria contratados,
y permanecen mas de 8 horas al dia en el hospital por
periodos de 1 a 3 afos (tiempo que dura su formacién). De
igual manera, estan en contacto directo con los pacientes
en la consulta ambulatoria o en emergencia, al realizar el
examen clinico, o al redactar la historia clinica a la cabecera
del paciente. Esta situacion los convierte en un grupo
especialmente vulnerable para adquirir tuberculosis activa.

Los médicos residentes y los internos del Hospital Dos de
Mayo tienen las tasas mas altas de TB pulmonar activa, se
encontraron valores de hasta 1818 y 2727 por 100 000 en
ambos grupos ocupacionales. La tasa mas alta en el grupo
de los internos de medicina del HNDM fue en 2005 (2727
por 100 000), al igual que los médicos residentes en ese
mismo periodo.

El 62,5 % (10 de 16) de los residentes afectados por
tuberculosis estaban en el primer afo del residentado
(R-1), probablemente, porque son los que tienen mayor
tiempo de contacto con los pacientes (abordan al paciente
en un inicio, realizan historia clinica, el examen fisico,
anamnesis detallada y los procedimientos comunes, etc.).
A medida que los residentes avanzan en su formacion,
tienen menor contacto con los pacientes (frecuentemente
abordan al paciente para indicar el tratamiento o para el
procedimiento final). Finalmente, la edad menor de 40
anos de este grupo seria un factor de riesgo determinante
para adquirir la enfermedad. Las tasas encontradas en
nuestro estudio son superiores a las de Lamiado-Laborin
et al., quienes reportaron en un hospital de México que
los médicos residentes presentaban riesgo incrementado
de infeccion y enfermedad clinica, confirmado por las
diferencias estadisticas; se encontré una incidencia de
1846 casos por 100 000 personas en los médicos residentes,
cifra superior al de los médicos asistentes (860 por 100
000), de la misma institucion 19,

Doce enfermeras del Hospital Nacional Dos de Mayo (12,50%),
adquirieron la enfermedad, sin embargo, existen reportes

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.04 27



Factores de riesgo para tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud. Hospital Nacional
Dos de Mayo. Lima, Peru

contrarios en diferentes investigaciones, donde describen
mayor riesgo de tuberculosis en personal de enfermeria (819,
Este hallazgo, probablemente, se explicaria por el menor
tiempo de contacto de las enfermeras con el paciente
dentro de su labor rutinaria, comparados con los técnicos
de salud, R-1 e internos. El contacto directo y sostenido
como factores de riesgo independientes para contraer la
tuberculosis, fue corroborado en diferentes estudios. La
mayor tasa de incidencia de tuberculosis clinica registrada
en las enfermeras en nuestra investigacion fue 741 por 100
000 en 2007.

La mayoria de casos de TB activa se concentraron
en los servicios de Medicina y Emergencia (66,67 %),
probablemente, por la alta carga de la enfermedad en
estos servicios, desconocimiento de la infeccion en un
primer momento, el alto nimero de coinfeccion de VIH
y tuberculosis en los pacientes que acuden a la consulta,
demora en el diagndstico, procedimientos urgentes como
intubacion oro o nasotraqueal, ventilacion mecanica,
ausencia de ambientes de aislados y el tiempo prolongado
de permanencia de los pacientes. Todas estas condiciones
convierten a los servicios de Medicina y Emergencia
en vulnerables y contribuyen en gran magnitud en la
trasmision de la TB intrahospitalaria. Se encontré que el
personal que labora en estos servicios en el HNDM tiene
1,6 veces mas probabilidad de contraer la enfermedad
activa, comparado con los trabajadores de otros servicios
intrahospitalarios [OR: 1,6 (IC95 % 0,90-2,91)]. Con altas
tasas de infeccion de TB en emergencia es probable y
susceptible que mas trabajadores de salud presenten la
enfermedad clinica. Escombe et al., encontré una tasa
de incidencia de infeccion latente tuberculosa (ILT), en
emergencia del HNDM de 1730 por 100 000 trabajadores de
salud @, A mayor poblacion con ILT, es predecible mayor
probabilidad de desarrollar la enfermedad clinica.

La edad del personal de salud con tuberculosis ha sido
evaluada en diversas investigaciones, se reporta que la edad
relativamente joven es un factor de riesgo asociado ?':22), Se
encontro que los trabajadores menores de 40 aios tuvieron
dos veces mas probabilidad de adquirir la enfermedad
clinica que los mayores de 40 afos (p: 0,001). Este
hallazgo, probablemente, se explica porque la poblacion
mas afectada (73,23 %) fueron técnicos de enfermeria,
internos, residentes y enfermeras, quienes tienen edades
relativamente menores, comparados con los médicos
asistentes. La probabilidad de adquirir la TBP en el Hospital
Dos de Mayo, segln la edad fue el doble que lo encontrado
por Riboty (OR:1,1) en el Hospital Guillermo Almenara,
probablemente, estas diferencias sean explicados por el
tamanio de la poblacion en los diferentes nosocomios.

Se han reportado que, a diferencia de la TB activa, la ILT

se presenta con mayor frecuencia a edades relativamente
mayores y a medida que se incrementa los afos de trabajo
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(152324 a aparicion de la enfermedad activa depende
exclusivamente de la integridad del estado inmunologico
del huésped, el contacto con pacientes baciliferos y por
las insuficientes medidas de prevencion hospitalaria.

La labor en los TS es de 40 horas semanales en promedio.
En la mayoria de ellos se produce inicialmente la infeccién
latente, posteriormente, una minoria (10 %), pueden
padecer la enfermedad clinica. En la investigacion realizada
en 2010 en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional
Dos de Mayo, Escombe et al. encontré una prevalencia
de 56 %, y una incidencia de 1730 por 100 000 TS de ILT
(infeccion latente tuberculosa). No se realizaron estudios
de prevalencia e incidencia de tuberculosis activa.

En nuestra investigacion, solo un tercio (34,37 %), de los
trabajadores de salud, usaron los respiradores N95 en
forma frecuente (casi siempre y siempre). Estos hallazgos
difieren de los encontrados por Mirtskhulava et al. @, en
Georgia EE. UU., quienes reportaron que el 60 % de los TS,
usaron respiradores al entrar en contacto con pacientes
con TB; este hallazgo, posiblemente, esta asociado a
una mejor actitud preventiva de los TS norteamericanos,
debido a que Georgia es uno de los estados con mayor
carga de tuberculosis. Estos resultados contrastan con
los encontrados por Barboza et al. ?%, en Colombia, que
reportan que solo el 21 % de los trabajadores del Servicio
de Emergencia usaron el respirador para la atencion
de pacientes. En este ultimo estudio, el alto nimero
de personal (79 %) que no usaba la mascarilla N95,
posiblemente, estuvo relacionado a que la investigacion
se realizd en un centro de primer nivel de atencién, con
escasa carga de tuberculosis, donde los trabajadores de
salud, probablemente, descuidaron la proteccion personal.

Estos reportes sugieren que la actitud y conducta
preventiva de los TS esta directamente relacionada a la
carga de tuberculosis de los establecimientos de salud.
Mediante analisis univariado, se encontré que el riesgo
de adquirir la enfermedad activa en TS que no usaron el
respirador con la frecuencia adecuada es de 1,6 veces
mas alto que los trabajadores de salud que lo usaron
frecuentemente. Resultados similares se encontraron en
otros estudios donde se comprueba el uso infrecuente de
los respiradores N95 en los trabajadores de salud 527,

Esta deficiencia de los TS respecto al uso de los respiradores
(investigada en diferentes épocas), apoya la hipotesis que los
TS conocen la importancia de esta medida preventiva, pero
que, en la practica, solo una escasa proporcion las cumplen.
Esto es confirmado con las investigaciones de Rojas E,
realizadas en Callao- Lima, quien concluye que el personal
de enfermeria de la red de salud estudiada presenta un nivel
de conocimiento alto (72 %) acerca del rol preventivo de los
respiradores, pero solo el 32 % los cumple. Estas mismas
investigaciones reportan que los trabajadores de salud no



usaron la mascarilla con la frecuencia debida, e incluso
en el grupo que los utilizaron, se detectaron errores en el
empleo de los respiradores N95 (827, Un programa efectivo
de control de la TB requiere la identificacion temprana
de los casos infectantes, el aislamiento oportuno de los
enfermos y tratamiento precoz y efectivo de los pacientes
con TB activa. Indubitablemente, de la eficiencia de estas
tres estrategias, dependera la disminucion de la incidencia
de tuberculosis activa en el personal de salud @®.

En nuestra investigacion, la presencia de comorbilidad,
(sobre todo asma bronquial, bronquitis crénica, uso
prolongado de corticoterapia, hipertension y diabetes
mellitus), estuvo presente en 24 pacientes en el grupo de
casos y en 13, en el grupo control. Los TS con una o mas
comorbilidades tuvieron una asociacion estadisticamente
significativa con el desarrollo de enfermedad tuberculosa
activa (p:0,04). Los trabajadores de salud con alguna
comorbilidad tienen el doble de riesgo de contraer
tuberculosis pulmonar que los trabajadores sin
comorbilidad [OR:2.12, IC 95 % (1,01 - 4,48)]. Un tercio
(33,34 %) de los TS tuvieron enfermedad respiratoria
(asma bronquial y bronquitis crénica). Debido a la
naturaleza de la TB, enfermedad de transmision aérea,
y de localizacién preferente broncopulmonar, quienes no
tienen “especializacion” regional en la respuesta inmune
(6ptima actividad macrofagica), es probable que, cualquier
proceso infeccioso, vulnere los mecanismos de defensa
local, facilite la infeccion y, posteriormente, aparezca la
enfermedad tuberculosa. Investigaciones en cobayos han
demostrado las ventajas de la inmunidad de las mucosas
en la proteccion contra infecciones micobacterianas @829,

La Norma Técnica de Salud, Infraestructura y Equipamiento
de los Establecimientos de Tercer Nivel de Atencion (NT-119-
MINSA/DGIEM-V01-2015), establece los espacios minimos
necesarios para los diferentes ambientes. Asi tenemos que,
en las areas destinadas a hospitalizacion de medicina y
cirugia, el espacio es 12 m? por cama, y 19 m? para 2 camas;
en hospitalizacion de pediatria (adolescentes) es 12 m?/
cama; y ginecologia, de 15 m?/cama. Se destaca ademas
que los ambientes de hospitalizacion para aislados deben
tener como minimo un area de 18 m?/cama. El area para
atencion ambulatoria entre 13,5 a 17 m? entre otros. En
nuestro estudio se encontrd que las areas de hospitalizacion
de medicina tuvieron 10,55 m?/cama, espacio inferior a la
NT de nuestro pais, y muy inferior a las recomendadas en
paises europeos como Espafia (20 m?/cama).

Si se tiene en cuenta el aforo de espacios publicos
(hospitales), y los espacios minimos recomendados por
la NT mencionada, una disminucion del 50 % del espacio
Util/m?/persona, resulta un factor de riesgo para adquirir
TB pulmonar. Los ambientes hacinados (areas utiles < 2
m2/persona), tuvieron 3 a 4 veces mas riesgo de adquirir
tuberculosis activa (p: 0,01).
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El hacinamiento de los hospitales es un problema nacional
que refleja crisis en los sistemas de salud, y que afecta
directamente la calidad y el acceso a los servicios de salud,
la solucion requiere un abordaje urgente con participacion
multisectorial.

En 2012, la Contraloria General de la Republica realizd
inspectorias a los hospitales del Ministerio de Salud (MINSA)
y EsSalud (Seguro Social del Per() de Lima Metropolitana
y el Callao, donde, entre otros ambientes hospitalarios,
evaluaron los servicios de emergencia. Seglin las normas
técnicas de salud para los servicios de emergencia (RM N°
386-2006/MINSA/NTS N° 042-MINSA) y la norma técnica
para proyectos de arquitectura y equipamiento de las
unidades de emergencia de establecimientos de salud (RM
N° 064-2001-SA/DM/), encontraron que todos los servicios
de emergencia presentaban condiciones de hacinamiento.
En todos los casos la demanda era superior a la capacidad
de oferta. El 65 % de los servicios de emergencia de 41
hospitales de EsSalud en todo el Peru, tienen camillas
en los pasillos y esto ocurre en el 100 % de los hospitales
de 1l y lll nivel de la capital. El 65,8 % del personal de
salud entrevistado considerd pequeios e insuficientes los
ambientes destinados para la atencion de emergencias. No
se contaba con equipamiento suficiente para atender las
emergencias en 52,3 % de los casos.

Los nosocomios grandes de la capital fueron construidos
cuando la poblacion de Lima era de 5 a 6 millones de
habitantes, actualmente, la poblacién supera los 12
millones y los hospitales no han sido reestructurados
acorde al incremento en la demanda. La OMS indica que
los hospitales deben tener un periodo de vida de 30 anos
luego del cual, los hospitales deben ser reconstruidos y
adecuados a la demanda y con tecnologia actual.

En conclusion, un alto grado de hacinamiento y el tiempo
de trabajo hospitalario menor a 20 anos, son factores de
riesgo para contraer tuberculosis pulmonar activa. Estos
factores deben ser tomadas en cuenta en la elaboracion de
la infraestructura hospitalaria con estandares adecuados
de bioingenieria ambiental y con monitoreo preventivo
permanente de los trabajadores de salud, especialmente
los adultos menores de 40 afos.
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Escala de actitud religiosa en estudiantes de Medicina Humana
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RESUMEN

Objetivo: Establecer la validez y fiabilidad de la Escala de actitud religiosa (EAR) en una muestra de estudiantes de
medicina de una universidad privada del Perq.

Materiales y métodos: Estudio observacional y transversal. Se aplico la EAR a una muestra de 687 estudiantes de
medicina para valorar las propiedades psicométricas.

Resultados: El puntaje medio de la EAR fue de 62,97 = 15,74. Destaca la diferencia en variables género (p=0,011), afio de
estudio (p=0,035), y religion (p=0,000). Se encontraron 3 factores con autovalores de 9,34, 1,53 y 1,02 respectivamente.
Cada uno aporta el 35,22 %, 17,68 % y 17,09 % de la varianza total explicada en la rotacion, que es, en conjunto, el 70 % de
la varianza total. La EAR tiene una consistencia interna aceptable (alfa de Cronbach=0,94), pero en su version de 14 items
aumenta a 0,951.

Conclusiones: Se puede inferir que la EAR, en su version de 14 items, cuenta con propiedades psicométricas adecuadas
para poder evaluar la actitud de la poblacion de estudiantes peruanos de Medicina Humana hacia la religion.

Palabras clave: Religion y Medicina; Espiritualidad; Educacion médica; Estudiantes de Medicina; Peru (Fuente: DeCS
BIREME).

Religious attitude scale in students of human medicine
ABSTRACT

Objective: To establish the validity and reliability of the Religious Attitude Scale (RAS) in a sample of medical students
from a Peruvian private university.

Materials and methods: An observational and cross-sectional study was conducted. The RAS was administered to a
sample of 687 medical students to assess the psychometric properties.

Results: The mean score of the RAS was 62.97 + 15.74. Differences in gender (p = 0.011), academic year (p = 0.035) and
religion (p = 0.000) stand out. Three factors with eigenvalues of 9.34, 1.53 and 1.02 were found, each contributing
35.22 %, 17.68 % and 17.09 % of the total variance explained in the rotation, which accounts for 70 % of the total
variance. The RAS has an acceptable internal consistency (Cronbach’s alpha = 0.94); however, in its 14-item version it
increases to 0.951.

Conclusions: It can be concluded that the RAS, in its 14-item version, has adequate psychometric properties to evaluate
the attitude of the population of Peruvian students of human medicine toward religion.

Keywords: Religion and medicine; Spirituality; Education, medical; Students, medical; Peru (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La religion y la espiritualidad han estado conectadas a la
medicina durante siglos. Los hospitales y universidades
originalmente estuvieron asociados a tendencias religiosas
por templos y sociedades V. A pesar de ello, a inicios de
siglo XX, hubo una separacion entre religion y medicina,
justificada por la concentracion en los descubrimientos
cientificos. Sin embargo, desde la década de 1960,
varios estudios epidemiologicos comenzaron a mostrar el
impacto de la espiritualidad y religiosidad en la salud del
paciente, lo que le permite sobrellevar mejor los eventos
negativos de la vida y tener actitudes mas positivas en
esos momentos @. Asimismo, a lo largo del tiempo, se han
establecido las necesidades espirituales de los pacientes
en el entorno de atencion médica pero, actualmente, los
médicos aln no las satisfacen, lo que demuestra que se
presta poca atencion a las creencias y actitudes religiosas
de los pacientes en la practica general diaria ©@.

Muchos profesionales del sector salud consideran que
hablar de religion y espiritualidad es beneficioso e,
incluso, responsable de resultados clinicos positivos, lo
que motiva la creacion de la expresion “Evidencia basada
en la espiritualidad”, que trata de explicar, mediante
investigaciones cientificas, la asociacion posiblemente
causal entre espiritualidad y buena salud ®. Por tal
motivo, muchas escuelas de medicina alrededor del
mundo, como en Estados Unidos y Canada, comenzaron
a incorporar cursos sobre espiritualidad y salud en sus
planes curriculares, asociados a las pautas éticas que se
vieron necesarias de implementar en la atencion integral y
centrada en el paciente 9,

Es necesario reconocer que la espiritualidad y la
religiosidad son conceptos polisémicos y, en diferentes
estudios, es dificil definirlos operacionalmente, a pesar
de que tienen constructos que pueden sobreponerse.
Por ello, y para efectos de este proyecto, definimos a la
espiritualidad como la vivencia interna de trascendencia y
disposicion para interactuar con el resto a nivel emocional
y conductual; y a la religiosidad como la identificacion de
la persona con una institucion religiosa, donde el sujeto se
conduce de acuerdo a creencias y practicas normadas por
la organizacion @,

Lamentablemente, en las facultades de Medicina Humana
de Latinoamérica y, especificamente, del Peru, estos temas
no se investigan ni se toman con la importancia debida, lo
que se ve reflejado en los pocos estudios y las pocas escalas
validadas que evallan la religiosidad o espiritualidad en
personal de salud y estudiantes de medicina, a pesar de
que los Ultimos son reconocidos como aprendices del buen
trato hacia el paciente.

Debido a que no contamos con escalas validadas en el
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Per(i que valoren la actitud religiosa, decidimos realizar
este estudio que tiene como principal objetivo establecer
la validez y fiabilidad de la escala de actitud religiosa
(EAR) en una muestra de estudiantes de medicina de una
universidad privada del Perq.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion del estudio

Estudio observacional y transversal, que buscé explorar las
propiedades psicométricas de la escala de actitud religiosa
(EAR) en una muestra de estudiantes de medicina, ademas
de correlacionar los niveles de religiosidad con algunas
variables personales. En el estudio de la elaboracion de
la EAR realizado en poblacion mexicana se reportd una
consistencia interna de 0,94 ®, por lo que se espero
encontrar en nuestro estudio una consistencia interna igual
o superior. Ademas, se valoro la hipotesis de encontrar
mayores niveles de religiosidad en mujeres, casados,
afiliados a una religion, el deseo de seguir una especialidad
centrada en el paciente y el deseo de estudiar medicina.

En el estudio participaron 687 alumnos de medicina de
primer a sexto ano de la Facultad de Medicina Humana de
la Universidad de San Martin de Porres (FMH-USMP) durante
el periodo académico 2017-1I. La recoleccion de datos se
realizd durante el mes de noviembre en las diferentes
aulas en las que se dictaron las clases teoricas, la muestra
fue por conveniencia. No se tomé en cuenta a los alumnos
de séptimo afo (internado médico) por temas logisticos.

Variables y mediciones

La actitud religiosa se valoré con la Escala de actitud
religiosa (EAR), disehada en México por Orozco-Parra
y Dominguez-Espinosa ®, que tomaron como base los
trabajos realizados por Francis en las poblaciones
cristiana, judia, hindd e islamica ©'2. Inicialmente,
esta escala contaba con 19 items, luego de los estudios
de validez y fiabilidad se redujo a 17, de los cuales 6 se
deben puntuar en sentido invertido. Con esta reduccion a
17 items se logré una consistencia interna aceptable (alfa
de Cronbach=0,94). En el analisis factorial se encontro
que los 17 items podrian ser explicados en 2 factores con
autovalores de 9,5y 1,33, que aportaron 36,33 %y 27,37 %
de la varianza, respectivamente. Sin embargo, los autores
de la escala recomiendan que una soluciéon a un Unico
factor seria suficiente, el cual explicaria el 55,9 % de la
varianza total.

En un estudio previo encontramos que la consistencia
interna de la EAR en una muestra de 142 médicos de un
hospital general fue alta (alfa de Cronbach=0,92) (®. Los
autores de la EAR recomiendan que deberia utilizarse, de
preferencia, en personas que practiquen alguna religion
teista, ya que la validacion de esta escala se limita a la
poblacion catolica ®.



Junto a la EAR, se entreg6 una ficha de recoleccion de
datos sociodemograficos, en la cual figuraban las siguientes
variables: edad, género, ano de estudio, trabajo, estado
civil, filiacion religiosa, especialidad que desea seguir
(“vinculada al paciente” o “vinculada a la tecnologia”),
deseo de estudiar medicina, y si contd con un modelo
profesional en el trato con el paciente.

Analisis estadistico

Se realizaron técnicas de estadistica descriptiva para todas
las variables. Se reportd la media y desviacion estandar
(X+0), minimo y maximo para las variables numéricas y
analisis de frecuencias para las variables categoricas.

Se realizd6 un analisis exploratorio de las variables
cuantitativas para determinar su normalidad. La relacion
entre la EAR con las variables cualitativas se evalud
mediante la prueba U de Mann-Whitney, debido a que no
se cumplieron los supuestos de normalidad.

Se llevo a cabo un analisis de la validez de la EAR, para lo
cual, primero se evaluo la viabilidad de realizar un analisis
factorial mediante el criterio de adecuacion factorial de
Keiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de
Barlett. El nimero de factores se determind con el criterio
de autovalor >1, el método de analisis de componentes
principales, y luego se ajusté mediante rotacion Varimax

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Variable

Edad, afos, media (+o) [rango]

Género
Masculino
Femenino

Ano de estudio
Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto

Trabajo
Si
No

Estado civil
Soltero
Casado
Otro

Maria Teresa Rivera-Encinas, Jeff Huarcaya-Victoria

con normalizacion de Kaiser.

La fiabilidad se evalu6 a través de un analisis de
consistencia interna con alfa de Cronbach. Se eliminaron
los items necesarios para mejorar la consistencia interna
de la EAR, y luego se realizd, nuevamente, un analisis de
validez.

El nivel alfa se determind antes del analisis en 0,05. Los
analisis se realizaron con ayuda del programa estadistico
SPSS de IBM version 23.

Consideraciones éticas

Se respetd la confidencialidad de los participantes en
cumplimiento de la Declaracion de Helsinki. Se informo a
cada uno de la voluntariedad de participar en el estudio.
Ademas, se conto6 con la autorizacion del Comité de Etica
de la FMH-USMP.

RESULTADOS

Entre los 687 alumnos de medicina encuestados, la
edad promedio fue de 19,91 + 2,82 afos (la minima fue
de 15 y la maxima de 41). Las demas caracteristicas
sociodemograficas las podemos encontrar en la tabla 1.

n (%)

19,91 (£2,82) [15-41]

274 (39,9)
413 (60,1)

228 (33,2)
205 (29,8)
78 (11,4)
31 (4,5)
69 (10)
76 (11,1)

48 (7)
639 (93)

672 (97,8)
11(1,6)
4(0,6)
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Variable n (%)

Religion

Catodlico 519 (75,5)

Protestante / Evangélico 44 (6,4)

Agnéstico 57 (8,3)

Ateo 36 (5,2)

Otro 31 (4,5)
Especialidad que desea seguir

Centrada en el paciente 433 (63)

Centrada en la tecnologia 216 (31,4)

No sabe 38 (5,5)
¢Deseo estudiar medicina?

Si 649 (94,5)

No 38 (5,5)
Modelo en el trato al paciente

Si 497 (72,3)

No 190 (27,7)

o: Desviacion estandar

El puntaje medio de la EAR en los 687 alumnos fue de 62,97 + 2. Las Unicas diferencias estadisticamente significativas se
15,74. El analisis comparativo, segln las variables estudiadas  observan en el puntaje total de la EAR en las variables género
para la puntuacion total de la EAR, se encuentra en la tabla  (p=0,011), afo de estudio (p=0,035), y religion (p=0,000).

Tabla 2. Analisis comparativo segln las variables estudiadas para las puntuaciones totales de la EAR en 687 estudiantes de Medicina Humana

Variable n (%) EAR P
X+o Me (IQR)

Género 0,011*
Masculino 274 (39,9) 61+16,45 62(21)
Femenino 413 (60,1) 64,28+15,12 67(23)

Ano de estudio 0,035**
Primero 228 (33,2) 65,02+13,61 67(20)
Segundo 205 (29,8) 61,51+17,81 64(26)
Tercero 78 (11,4) 60,77+15,94 60,5(22)
Cuarto 31 (4,5) 59,48+13,25 62(18)
Quinto 69 (10) 61,26+15,85 63(20)
Sexto 76 (11,1) 66+15,57 69(21)

Trabajo 0,914*
Si 48 (7) 62,81+17,07 67(23)
No 639 (93) 62,98+15,65 66(23)

Estado civil 0,369*
Soltero 672 (97,8) 62,88+15,82 66(23)
Casado 11 (1,6) 67,91+11,97 68(24)
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Variable n (%)
Religion

Catdlico 519 (75,5)

Protestante / Evangélico 44 (6,4)

Agnéstico 57 (8,3)

Ateo 36 (5,2)

Otro 31 (4,5)
Especialidad que desea seguir

Centrada en el paciente 433 (63)

Centrada en la tecnologia 216 (31,4)

No sabe 38 (5,5)
¢Dese6 estudiar medicina?

Si 649 (94,5)

No 38 (5,5)
Modelo en el trato al paciente

Si 497 (72,3)

No 190 (27,7)
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EAR
p
Xto Me (IQR)
0,000**
64,84+13,90 67(20)
67,59+14,66 69(26)
54,30+19,50 57(32)
44,03+17,23 41(24)
63,13+17,17 63(26)
QAT
62,9+16,33 66(23)
64,02+14,34 65,5(22)
57,79+15,74 60(22)
0,879*
63,02+15,68 66(23)
62,08+16,80 68(22)
0,293*
63,40+15,41 67(23)
61,85+16,56 64(22)

X: media, o: desviacion estandar, Me: mediana, IQR: rango intercuartilico

* U de Mann-Whitney
** Prueba de Kruskal Wallis

Validez de la EAR

Para comprobar la pertinencia de realizar un analisis de
la validez de la EAR se calculé la medida de adecuacion
muestral KMO y se confirmé dicho resultado con la prueba
de esfericidad de Barlett, las cuales fueron satisfactorias
(prueba de esfericidad de Bartlett: x* = 8709,554, p =
0,000; medida KMO = 0,955).

En el analisis factorial de los 17 items de la EAR, a través
de una extraccion de componentes principales con rotacion
Varimax y normalizacion de Kaiser, se encontraron 3 factores
con autovalores de 9,34, 1,53 y 1,02 respectivamente, cada

uno aporto el 35,22 %, 17,68 % y 17,09 % de la varianza
total explicada en la rotacion, y fueron, en conjunto, el 70
% de la varianza total.

Fiabilidad de la EAR

Encontramos que la EAR tiene una consistencia interna
aceptable (alfa de Cronbach=0,94). Este valor aumenta si
se eliminan los items 7, 12 y 14 (Tabla 3). Los demas items
tuvieron un indice de homogeneidad > 0,2, por lo que no
fue necesario eliminar ninguno mas. Al eliminar los items
indicados encontramos una mejor consistencia interna
(alfa de Cronbach=0,951).

Tabla 3. Estadisticos de correlacion y de eliminacion de item del alfa de Cronbach

Dios me ayuda a llevar una vida mejor.
Me gusta mucho aprender sobre Dios.
Dios significa nada para mi (R).

= © iy —

Creo que Dios ayuda a la gente.
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Correlacion Correlacion Alfa de Cronbach
total de items multiple al si el item se ha
corregida cuadrado suprimido
795 ,762 ,940
,753 ,670 ,941
573 ,455 ,944
,762 ,657 ,940
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Correlacion Correlacion Alfa de Cronbach
total de items multiple al si el item se ha
corregida cuadrado suprimido
5. La oracion me ayuda mucho. ,817 J77 ,939
6. Pienso que orar es una buena cosa. , 790 ,729 ,940
7. Pienso que los textos religiosos (por ejemplo: la
Biblia, el Coran, el Tora) son anticuados (R). AIE A ek
8. Dios es muy real para mi. ,826 ,745 ,939
9. Pienso que orar sirve para nada (R). , 710 ,581 ,942
10. La religiéon me ayuda a llevar una mejor vida. ,819 717 ,939
11. Encuentro dificil creer en Dios (R). ,691 ,579 ,942
12. Pler_lso que los rituales religiosos son una pérdida 539 452 945
de tiempo (R).
13. Para mi es .|.mportante practicar mi religion/ 701 619 942
creencias espirituales.
14. La religion es relevante en el mundo moderno. 435 ,292 ,947
15. P!enso que ir a] templo (pf)r ‘eJempI.o: iglesia, 606 524 944
sinagoga, mezquita) es una pérdida de tiempo (R).
16. Mis creencias religiosas realmente dan forma a mi
enfoque total de la vida. e e 340
17. La espiritualidad es importante en mi vida. , 755 ,680 ,941

(R): item con puntaje invertido. Los items eliminados se encuentran en negrita.

Andlisis factorial exploratorio de la EAR reducida con rotacion Varimax y normalizacion de Kaiser, se
encontraron 2 factores con autovalores de 8,673 y 1,15

Al eliminar los items 7, 12 y 14 obtuvimos una prueba de  respectivamente, cada uno aporta el 44,92 % y 25,24 % de

esfericidad de Bartlett: x2 = 7863,408, p = 0,000 y medida la varianza total explicada en la rotacion y, en conjunto,

KMO = 0,953. Al analisis factorial de los 14 items de la EAR,  son el 70,1 % de la varianza total (Tabla 4).

a través de una extraccion de componentes principales

Tabla 4. Analisis factorial de 14 items de la EAR luego de la rotacion

Factores
1 2
16. Mis creencias religiosas realmente dan forma a mi enfoque total de la vida. ,824
2. Me gusta mucho aprender sobre Dios ,818
17. La espiritualidad es importante en mi vida. , 799
10. La religién me ayuda a llevar una mejor vida. ,781
13. Para mi es importante practicar mi religion/creencias espirituales. 775
5. La oracion me ayuda mucho. 774
8. Dios es muy real para mi. , 732
1. Dios me ayuda a llevar una vida mejor. , 730
4. Creo que Dios ayuda a la gente. 724
6. Pienso que orar es una buena cosa. 7122
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Factores
1 2
3. Dios significa nada para mi (R). ,799
9. Pienso que orar sirve para nada (R). ,738
11. Encuentro dificil creer en Dios (R). , 137
15. Pienso que ir al templo (por ejemplo: iglesia, sinagoga, mezquita) es una , 726

pérdida de tiempo (R).

Método de extraccién: andlisis de componentes principales. Método de rotacion: Varimax con normalizacion Kaiser. No

se consideraron valores absolutos < 0,50.

Factor 1: “actitudes positivas hacia la religion”, Factor 2: “actitudes negativas hacia la religion”.

Con la EAR reducida a 14 items, encontramos un puntaje
medio en los 687 alumnos de 52,54 + 13,65. El analisis
comparativo segin las variables estudiadas para la
puntuacion total de la EAR reducida la encontramos

en la tabla 5. Las unicas diferencias estadisticamente
significativas ocurren en el puntaje total de la EAR en las
variables género (p=0,000), religion (p=0,000), y modelo
en el trato al paciente (p=0,034).

Tabla 5. Andlisis comparativo segln las variables estudiadas para las puntuaciones totales de la EAR en 687 estudiantes de Medicina Humana

Variable n (%)
Género
Masculino 274 (39,9)
Femenino 413 (60,1)
Ao de estudio
Primero 228 (33,2)
Segundo 205 (29,8)
Tercero 78 (11,4)
Cuarto 31 (4,5)
Quinto 69 (10)
Sexto 76 (11,1)
Trabajo
Si 48 (7)
No 639 (93)
Estado civil
Soltero 672 (97,8)
Casado 11(1,6)
Religion
Catolico 519 (75,5)
Protestante / Evangélico 44 (6,4)
Agndstico 57 (8,3)
Ateo 36 (5,2)
Otro 31 (4,5)

EAR-14 items
Xxo Me (IQR) P
0,000*
48,20+14,46 50,5(20)
55,42+12,29 58(19)
0,108**
53,99+11,91 56(18)
52,02+15,12 54(22)
49,79+14,45 50,5(19)
50,03+12,19 52(17)
51,22+13,75 54(20)
54,64+13,61 58,5(18)
0,629*
51,40+14,33 53(20)
52,63+13,61 55(20)
0,764*
52,51+13,66 55(20)
52,91+15,63 57(27)
0,000**
55,23+10,71 56(16)
61,4119,12 63(14)
36,82+13,37 37(21)
29,31+13,74 28(16)
50,84+15,73 48(27)
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Variable n (%)

Especialidad que desea seguir

Centrada en el paciente 433 (63)

Centrada en la tecnologia 216 (31,4)

No sabe 38 (5,5)
¢Deseo estudiar medicina?

Si 649 (94,5)

No 38 (5,5)
Modelo en el trato al paciente

Si 497 (72,3)

No 190 (27,7)

EAR-14 items
X+o Me (IQR) P
0,070**
53,27+13,80 56(20)
51,39+13,25 53(18)
50,74+13,95 54,5(19)
0,823*
52,63+13,49 55(20)
50,97+16,33 55,5(24)
0,034*
53,22+13,45 56(20)
50,77+14,04 53(17)

X: media, o: desviacion estandar, Me: mediana, IQR: rango intercuartilico

* U de Mann-Whitney
** Prueba de Kruskal Wallis

DISCUSION

De los resultados obtenidos en esta investigacion, podemos
inferir que la EAR, en su version de 14 items, cuenta con
propiedades psicométricas adecuadas para poder evaluar
la actitud de la poblacion de estudiantes peruanos de
medicina humana hacia la religion. Encontramos una
fiabilidad superior a la reportada en el estudio de creacion
y validacion de dicha escala en México, y también a la
generalmente obtenida en otras escalas que evallan la
religiosidad ®.

A diferencia de los anteriores estudios, encontramos que
la EAR no se puede reducir a un solo factor, explicandose la
varianza en dos factores: actitud positiva hacia la religion
y actitud negativa hacia la religion.

Nuestra investigacion concuerda con la literatura respecto
a que la religiosidad es mayor en mujeres que ene hombres.
Esto puede deberse a algunos rasgos de personalidad y a
que en las mujeres existen mayores niveles de optimismo,
satisfaccion con la vida, salud fisica y mental & 4 15,

No resulta sorprendente que el gran porcentaje de
alumnos que se identificaba con una religion, en este caso
la catolica, tenga un grado alto de religiosidad. En estudios
se muestra que existe una asociacion entre la pertenencia
a algun grupo religioso y variables positivas, como salud
fisica, salud mental o felicidad, lo que a su vez, podria
influir en el manejo de los pacientes (. En otro trabajo,
se reitera que la religion y la espiritualidad pueden llevar
a la promocion de la salud mental de los estudiantes y
protegerlos contra anomalias de la sociedad. En otras
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palabras, pertenecer a un grupo religioso puede hacer que
una persona tenga emociones positivas como proteccion
contra enfermedades mentales y también fisicas (%,

Encontramos que los estudiantes que refirieron tener un
modelo a seguir en el trato a los pacientes puntuaron
mas alto en la EAR, por lo que podemos inferir que la
imagen de alguien que genera admiracion puede ser
determinante para el trato hacia el paciente. Recordemos
que el aprendizaje observacional es tan importante como
el verbal y que puede ser una de las principales causas del
continuo buen o mal trato hacia los pacientes (19,

Otro punto que centra nuestra atencion es que observamos
niveles elevados de religiosidad en los primeros tres anos
de carrera médica, bloque que pertenece a ciencias
basicas, y luego comienza a disminuir. Esto podria implicar
que hay una menor humanizaciéon en el manejo hacia el
paciente, por la premisa de que a mayor religiosidad se
da un trato mas empatico hacia él 9. Ademas, coincide
con el inicio de aprendizaje quirirgico, por lo que podria
también establecerse modelos de los docentes menos
empaticos.

Lamentablemente, estos resultados reflejan un problema
mayor que afecta a muchas facultades de medicina
de Latinoamérica, con respecto a la ensehanza de
espiritualidad, religiosidad y salud en los estudiantes de
medicina. Se ve que existe una gran brecha en la ensefianza
de estos temas entre alumnos de dicha carrera britanicos y
norteamericanos, con respecto a los latinoamericanos 7,
En un estudio realizado en Brasil se evidencia este hecho
por tener pocos cursos dedicados a espiritualidad y salud,



a pesar que la mayoria de autoridades encuestadas, como
decanos de las escuelas de medicina afirman que estos
temas son importantes en la ensefianza durante la carrera
de medicina ®,

Desde nuestro punto de vista, el cambio en la malla
curricular es urgente. Se debe enfocar en la integracion
de temas que se refieran a empatia, espiritualidad y
salud, ya que existe evidencia que los pacientes desean
mas atencion a los aspectos religiosos y espirituales en
la salud y enfermedad, pero parece que no hay mayor
involucramiento de los médicos en la atencion primaria de
la salud %20, Mas aln, porque son los mismos estudiantes
quienes reconocen la importancia de conocer estos
temas. En el estudio multicéntrico SBRAME (Spirituality
and Brazilian Medical Education) en el que participaron
12 escuelas de medicina brasilefas, la mayoria de los
estudiantes de medicina creian que la espiritualidad tiene
un impacto en la salud de los pacientes (71,2 %) y que
este impacto fue positivo (68,2 %). La mayoria también
queria abordar temas de espiritualidad y religiosidad en su
practica clinica (58,0 %) y lo considero relevante (75,3 %),
aunque casi la mitad (48,7 %) no estaba preparada para
hacerlo. Con respecto a su capacitacion, la mayoria de
los EM informaron que nunca habian participado en una
actividad de “espiritualidad y salud” (81,0 %) y que sus
instructores médicos nunca o rara vez habian abordado
este problema (78,3 %). La mayoria también creia que
debian estar preparados para abordar los problemas
espirituales relacionados con la salud de sus pacientes
(61,6 %) y que este contenido deberia incluirse en el
curriculo médico (62,6 %) @). Estos cambios curriculares
deben realizarse tomando en cuenta la etnicidad y la
cultura de los estudiantes de medicina, ya que estos
pueden tener una influencia importante sobre como
se aborda la espiritualidad y religiosidad en la practica
médica @,

Este estudio debe ser entendido dentro de sus
potenciales limitaciones metodologicas. La EAR, al ser
una escala autoadministrada, podria generar un sesgo de
deseabilidad. Ademas, nuestra muestra estuvo constituida
principalmente por alumnos catolicos, por lo que estos no
podrian ser extrapolados a otro tipo de poblacion.

Vemos que existe una gran brecha entre las expectativas
de los alumnos y su real formacion en espiritualidad y
religiosidad. Existe gran trabajo por hacer para consolidar
y ensefar la parte humanistica de la carrera de medicina
humana. Por tal motivo, recomendamos la evaluacion de
los planes curriculares de las escuelas de Medicina Humana
y considerar la insercion de estos topicos para el manejo de
los futuros profesionales hacia los usuarios de la atencion.

Finalmente, en estudios posteriores es necesario realizar

Maria Teresa Rivera-Encinas, Jeff Huarcaya-Victoria

un analisis factorial confirmatorio. Asimismo, se requieren
mas investigaciones longitudinales que evallen el impacto
de la inclusion de estos temas, no solo en la formacion del
alumno, sino como indicadores de calidad en los distintos
servicios de salud.

Contribuciones de los autores: MRE y JHV han participado
en la concepcion del articulo, recoleccion de datos y
aprobacion de la version final.
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Sindrome de burnout y la satisfaccion laboral en profesionales de la salud
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las relaciones funcionales entre el burnout y la satisfaccion laboral de los profesionales de la salud
de dos hospitales del Per(.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, observacional, correlacional de corte transversal. De una poblacion de
620 profesionales de la salud se encuestaron a 177 profesionales (médicos, odontologos, quimicos farmacéuticos,
psicologos, enfermeros, obstetras, tecnologos médicos, nutricionistas y trabajadores sociales). Los instrumentos de
medicion utilizados fueron el inventario de burnout de Maslach (MBI) y la escala de satisfaccion laboral (SL-SPC), cuyas
propiedades psicométricas fueron adecuadas.

Resultados: La tasa de prevalencia (TP) para el burnout alto fue 33,3 %. Mediante el analisis de ecuaciones estructurales,
se encontré que existe relacion significativa (AGFl = 0,946) y negativa (coeficiente estructural = -0,62) entre el burnout y
la satisfaccion laboral en los profesionales de la salud. La dimension predominante del burnout fue la despersonalizacion
(37 %=0,72/ (0,56+0,72+0,65); y el factor predominante de la satisfaccion laboral fueron los beneficios econémicos (35 %=0,99/
(0,67+0,99+0,48+0,66).

Conclusiones: Existe relacion funcional significativa y negativa entre el sindrome de burnout y la satisfaccion laboral;
el burnout es predictor de la satisfaccion laboral. No se han encontrado diferencias significativas al comparar la tasa de
prevalencia del burnout alto, segln las variables sociodemograficas y laborales.

Palabras clave: Agotamiento psicologico; Satisfaccion laboral; Grupos profesionales (Fuente: DeCS BIREME).

Burnout syndrome and job satisfaction in health professionals
ABSTRACT

Objective: To estimate the functional relationships between burnout and job satisfaction in health professionals of two
hospitals in Peru.

Materials and methods: A quantitative, observational, correlational and cross-sectional research was carried out. Out
of a study population of 620 health professionals, 177 (physicians, odontologists, pharmacists, psychologists, nurses,
obstetricians, medical technologists, nutritionists and social workers) were interviewed. The Maslach Burnout Inventory
(MBI) and the Job Satisfaction Scale (SL-SPC) were used as measuring instruments, showing adequate psychometric
properties.

Results: The high-burnout prevalence rate (TP) was 33.3 %. Using a structural equation analysis, a significant (AGFI = 0.946)
and negative (structural coefficient = -0.62) relationship was found between burnout and job satisfaction in health
professionals. The predominant dimension of burnout was depersonalization (37 % = 0.72 / (0.56 + 0.72 + 0.65)) and the
predominant factor of job satisfaction was profits (35 % = 0.99 / (0.67 + 0.99 + 0.48 + 0.66)).

Conclusions: There is a significant and negative functional relationship between burnout syndrome and job satisfaction.
Burnout is a predictor of job satisfaction. No significant differences were found when comparing the high-burnout
prevalence rate regarding the sociodemographic and work-related variables.

Keywords: Burnout, psychological; Job satisfaction; Occupational groups (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El sindrome de burnout (SB) es un problema de salud
mental y ocupacional que se presenta, con mayor
frecuencia, entre los profesionales de la salud en todo
el mundo. Afecta la calidad de vida laboral y la calidad
de atencion a los usuarios, como lo demuestran estudios
previos en la Ultima década -?. Sin embargo, la mayoria
de investigaciones se han realizado en grupos de
enfermeros, y son escasos los reportes correlacionales
sobre el SB y la satisfaccion laboral (SL) en muestras
representativas de profesionales de la salud, cuyas
funciones y responsabilidad laboral difieren segln la
profesion, estructura y organizacién laboral. Por ello, es
necesario realizar estudios para confirmar o refutar las
afirmaciones al respecto “.

En el Perq, en general, la prevalencia global del SB en los
profesionales de la salud es 12,5 % ), aunque diferentes
estudios nacionales presentan resultados heterogéneos
©®7, En Ancash, especificamente, una investigacion en
personal sanitario de 10 hospitales reporté un porcentaje
de burnout alto que oscila entre 19,6 % a 27,6 % ®.

Como el burnout, la SL es un componente importante
de la calidad de atencion en salud. Surge cuando el
profesional considera que la recompensa recibida
es adecuada o equiparable a su rendimiento en el
trabajo. Contrariamente, cuando se perciben bajas
remuneraciones, que no compensan la labor realizada
ni satisfacen las necesidades, se genera insatisfaccion
laboral ©.

Estudios previos en profesionales y trabajadores de la
salud, se observa que existe menor SL a mayores niveles de
burnout, lo que tiene un efecto significativo en la calidad
de vida en el trabajo y en la calidad asistencial (%',
Ademas, se encontré que los enfermeros peruanos con
burnout bajo, perciben mayor SL. La Superintendencia
Nacional de Salud de Per(, asigna importancia a la relacion
existente entre el SB y la SL, y mide periodicamente el
SB de los profesionales de la salud del Peru, como parte
de la evaluacion de satisfaccion laboral de este grupo (2.

Por lo expuesto, es necesario estudiar las relaciones entre
el burnout y la SL, para generar nuevos conocimientos
que contribuyan con el bienestar psicoldgico de los
profesionales de salud y el desarrollo organizacional de
los hospitales investigados, lo que incide en la mejora
de la calidad asistencial, eficiencia y productividad de
los profesionales sanitarios, y en la calidad de vida de la
comunidad beneficiaria (3.

El objetivo general del estudio fue determinar las

relaciones funcionales entre el SB y la SL, en profesionales
de la salud.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio cuantitativo, observacional, correlacional vy
transversal, realizado en profesionales de la salud de dos
hospitales del Ministerio de Salud (Minsa) de Chimbote
(Ancash, Peru).

Poblacion y muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por 620
profesionales de la salud, distribuidos en dos hospitales
del Minsa. El muestreo fue aleatorio, estratificado con
afijacion proporcional por hospitales, con un error del 5
% y un nivel de confianza de 95 %. La muestra ha sido
seleccionada de acuerdo a criterios de inclusion (edad,
sexo, condicion laboral, experiencia laboral y participacion
voluntaria mediante consentimiento informado escrito)
y de exclusion (estar recibiendo tratamiento psicologico
o psiquiatrico y no estar laborando por algun tipo de
licencia). La muestra total fue de 177 profesionales de
la salud, que incluyo enfermeros (47 %), médicos (26 %),
obstetras (12 %), nutricionistas (3 %), tecnologos médicos (5 %),
odontologos (1 %), psicologos (1 %), quimico farmacéutico (1 %)
y traba-jadores sociales.

Variables y mediciones

Las variables SB (variable independiente) y la SL (variable
dependiente), se midieron bajo las mismas condiciones
en los hospitales investigados, en el turno diurno y
en el periodo de febrero-marzo de 2018. Se utiliz6 la
encuesta y los instrumentos de medicion fueron la ficha
sociodemografica laboral (pararecogerinformacion general
sobre las caracteristicas personales, sociodemograficas y
laborales de los participantes), el inventario de burnout
de Maslach (MBI) o del sindrome del “quemado” por estrés
laboral asistencial y la escala de satisfaccion laboral (SL-
SPC) de Palma.

El MBI consta de 22 items con siete respuestas posibles de
acuerdo a la escala de Lickert (0= Nunca, 1= Pocas veces
al ano o0 menos, 2= Una vez al mes o menos, 3= Unas pocas
veces al mes o menos, 4= Una vez a la semana, 5= Pocas
veces a la semana y 6= Todos los dias) 4. Tiene validez de
contenido (Lawshe=1,00), validez de constructo mediante
el analisis factorial (prueba de esfericidad de Bartlett
X2= 535,869) y fiabilidad (alfa de Cronbach = 0,867).
Para este estudio los puntos de corte se determinaron del
puntaje general del SB, como en otras investigaciones ('>19
asi, se consideraron niveles bajo (0 a 19 puntos), nivel
medio (20 a 32), y alto (33 a 132 puntos). Los percentiles
obtenidos de la muestra de estudio, fueron concordantes
con los percentiles propuestos por Maslach y Jackson: bajo
(centiles 1 a 33), medio (centiles 34 a 66) y alto (centiles
57 a 99) (4,

La SL-SPC de Palma consta de 27 items en una escala
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dimensional de alternativas 7, con validez de contenido
(Lawshe=1,00), validez de constructo mediante el analisis
factorial (prueba de esfericidad de Bartlett X?=560,210)
y fiabilidad (alfa de Cronbach =0,820). La validez de
contenido se ha obtenido mediante criterio de jueces
expertos para los instrumentos de medicion. La validez
de constructo y fiabilidad se obtuvieron a través de un
estudio piloto en los profesionales de la salud de ambos
hospitales del Minsa, cuya muestra piloto no fue parte de
la presente investigacion.

Analisis estadistico

Los datos se procesaron con los programas estadisticos
SPSS (version 24,0 trial) y AMOS (version 24,0 trial).
Para relacionar la tasa de prevalencia y variables
sociodemograficas-laborales, se uso el analisis estadistico
inferencial, y se realizaron las pruebas U de Mann Whitney
(dos grupos independientes), y H de Kruskal Wallis (tres a
mas grupos independientes) para el caso no paramétrico,
debido a que los puntajes del SB no se aproximan a una
distribucion normal (Kolmogoérov-Smirnov=0,092; gl=177,
sig=0,001). El analisis multivariado se realizé mediante la
estimacion del modelo de ecuaciones estructurales (MES),
por medio del método de distribucion libre asintotica
(pues las variables analizadas no cumplieron el supuesto
de normalidad multivariante), para identificar las
relaciones estructurales en los profesionales de la salud de
los hospitales investigados.

Consideraciones éticas

Se solicitd la autorizacion a los directores de los
hospitales en los cuales se realizo el estudio y la firma
del consentimiento informado de parte del profesional
contactado. Se consigné un cddigo para proteger la
identidad del participante y asi cumplir con criterios éticos
de anonimato y confidencialidad ('®.

RESULTADOS

Para establecer el perfil epidemioldgico, se siguid el
modelo propuesto por Bonita, Beaglehole y Kjellstrom @y
se encontro un 33,3 % de tasa de prevalencia (TP) para el
SB alto. Se establecieron relaciones entre el SB alto y las
variables sociodemograficas-laborales de sexo, edad, estado
civil, profesion, condicion laboral, tiempo de experiencia
laboral y nimero de horas de contacto con los pacientes.
Los resultados obtenidos mostraron que las caracteristicas
sociodemograficas y laborales no presentaron diferencias
significativas en relacion al SB; es decir, los resultados
revelaron un comportamiento independiente entre el SB y
las variables sociodemograficas. Sin embargo, se observo que
los profesionales de la salud con SB alto, en mayoria fueron
mujeres (35,1 %); entre 30 a 39 anos (40,9 %); con estado
civil divorciado (57,0 %); de profesion quimico-farmacéutico y
cirujano dentista (50,0 %); en condicion de nombrado (34,5 %);
con 20 a 29 afos de experiencia (38,3 %); y trabajaban 8
horas diarias en contacto con pacientes (55,0 %) (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia del sindrome de burnout y las variables sociodemograficas-laborales en los profesionales de la salud

Variable Frecuencia
n % n
Prevalencia global - - 67
Sexo Varén 46 26,0 % 21
Mujer 131 74,0 % 46
20a29 6 3,4 % 3
Grupos de 30a39 44 24,9 % 15
edad (afios) 40 a 49 38 215 % 16
50 a 60 89 50,3 % 33
Conviviente 12 6,8 % 5
Casado 120 67,8 % 44
Divorciado 4,0 % 3
Estado civil Separado 1,1 %
Viudo 1,1% 1
Soltero 32 18,1 % 12
Otros 2 1,1 % 1

Bajo

Sindrome de burnout

Pruebas
Medio Alto estadisticas

TP n TP n TP
37,9 51 28,8 59 33,3 -
45,7 12 26,1 13 28,3 b = 0,092
35,1 39 29,8 46 35,1
50,0 2 33,3 1 16,7
34,1 1 25,0 18 40,9 0=0723
42,1 10 26,3 12 31,6
37,1 28 31,5 28 31,5
41,7 4 33,3 & 25,0
36,7 38 31,7 38 31,7
42,9 0 0,0 4 57,1
50,0 0 0,0 1 50,0 p =0,841
50,0 0 0,0 1 50,0
37,5 8 25,0 12 37,5
50,0 1 50,0 0 0,0
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Sindrome de burnout

Variable Frecuencia
Bajo Medio
n % n TP n TP n
Lic. en enfermeria 84 47,5 % 25 29,8 32 38,1 27
Médico 46 26,0 % 21 457 9 19,6 16
Obstetra 21 1,9 % 11 52,4 3 14,3 7
P Nutricionista 6 34 % 3 50,0 1 16,7 2
Tecnodlogo médico 9 51 % 3 33,3 3 33,3 3
Trabajador social 5 2,8 % 2 40,0 1 20,0 2
Quimico 2 11 % 0 0,0 1 50,0 1
Cirujano dentista 2 1,1 % 0 0,0 1 50,0 1
Psicologo 2 1,1% 2 100,0 0 0,0 0
Condicién Nombrado 148 83,6 % 55 37,2 42 28,4 51
bl Contratado 29 164% 12 414 9 31,0 8
1a9 64 36,2 % 26 40,6 17 26,6 21
Afos de 10a19 37 20,9 % 15 40,5 9 24,3 13
EEETEE] 20a29 47 266% 11 234 18 383 18
30 29 16,4 % 15 51,7 7 241
2 1,1% 0 0,0 2 100,0
4 4,0 % 3 429 2 28,6
Horas diarias 5 4.5 % 3 37,5 3 37,5
de contacto 6 100 56,5 % 41 41,0 29 29,0 30
con pacientes 7 11% 0 0,0 2 100,0 0
8 20 1,3 % 5 25,0 4 20,0 1
12 38 21,5 % 15 39,5 9 23,7 14

p: significacion calculada

Con respecto a la relacion

brutos del SB y la SL, se observa que el factor latente
del SB influye de manera negativa en el factor latente
de la SL (-0,62); mientras que la despersonalizacion

incide de manera negativa

(-0,34). Asimismo, los efectos indirectos de los beneficios

Alto

TP

32,1
34,8
33,3
33,3
33,3
40,0
50,0
50,0
0,0
34,5
27,6
32,8
35,1
38,3
241
0,0
28,6
25,0
30,0
0,0
55,0
36,8

Pruebas
estadisticas

p=0,749

p = 0,522

p=0,107

p=0,677

funcional entre los puntajes econdmicos se encuentran en asociacién covariada

negativa con los efectos indirectos de la significacion de
la tarea (-0,22). Segln los indicadores de ajuste, se puede
inferir que el modelo estructural estimado es aceptable,

sobre la realizacion personal pues cumple al menos uno de los indicadores de ajuste

0,54

Realizacion personal

-0,34 f

Despersonalizacion

Satisfaccion
laboral

Sindrome de
burnout

Cansancio emocional

P9 @

M¢étodo: Distribucion libre asintotica 0,63
Raiz del residuo cuadratico promedio: RMR = 4,150

I:ndice de bondad de ajuste: GFI
Indice de ajuste

=0,979

Significacion de la tarea

Condiciones de trabajo

Reconocimiento
personal/social

Beneficios econémicos

(indice ajuste comparativo: GFI = 0,979) @ (Figura 1).

0,22

Figura 1. Coeficientes estandarizados del MES del sindrome de burnout y la satisfaccion laboral en los profesionales de la salud
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Asimismo, se encontré que la dimension predominante del
SB fue la dimension despersonalizacion, por tener mayor
coeficiente en valor absoluto (0,72), y representa un 37
% (37 %=0,72/(0,56+0,72+0,65) de peso sobre el SB. Segun

los indicadores de ajuste, el modelo estructural estimado
es aceptable, pues cumple al menos uno de los indicadores
de ajuste (indice de ajuste Normado (NFI) =1; indice de
ajuste comparativo (GFIl) = 129 (Figura 2).

—> Realizacion personal

0,65

— Despersonalizacion

Sindrome de
burnout

> Cansancio emocional

-0,56

Meétodo: Distribucion libre asintotica

Raiz del residuo cuadratico promedio: RMR = 0,000

Indice de bondad de ajuste: GFI = 1,000

Indice de ajuste normalizado: NFI = 1,000

Figura 2. Coeficientes estandarizados del modelo estructural del sindrome de burnout en los profesionales de la salud

La dimension predominante de la SL, fue el factor
de beneficios econdmicos, por presentar mayor
coeficiente (0,99) y representar el 35 % (35 %=0,99/
(0,67+0,99+0,48+0,66) de peso ejercido en la SL.
Asimismo, la dimension significacion de la tarea afecta
negativamente a los beneficios econémicos. Ademas,
las cuatro dimensiones inciden de manera directa sobre

la SL de los profesionales de la salud. De acuerdo a los
indicadores de ajuste, el modelo estructural estimado es
aceptable, cumple al menos uno de los indicadores de
ajuste :indice de ajuste normado (NFI) = 0,997; indice de
ajuste comparativo (GFl) = 1; indice ajustado de bondad
de ajuste (AGFI) = 0,995 e indice relativo de ajuste (RFI) =
0,980 ®9 (Figura 3).

0,67

Significacion de la tarea

-0,53 l

0,99

Beneficios econémicos

Satisfaccion
laboral

0,48 Reconocimiento personal/social

CRNCINCINGC

Condiciones de trabajo

Meétodo: Distribucion libre asintotica

Raiz del residuo cuadratico promedio: RMR = 0,155
Indice de bondad de ajuste: GFI = 1,000
Indice de ajuste normalizado: NFI = 0,997

Figura 3. Coeficientes estandarizados del modelo estructural de la satisfaccion laboral en los profesionales de la salud
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DISCUSION

El burnout es muy alto en trabajadores de la salud de
Latinoamérica y Espana, oscilaria entre 30 a 40 %@, similar
a la prevalencia para el SB alto encontrado en este estudio
y que se presenta con mayor frecuencia en los siguientes
casos: mujeres, entre los 30 y 39 afos, en divorciados,
quimico-farmacelticos y dentistas, nombrados, con
experiencia laboral de 20 a 29 anos y que trabajan 8 horas
diarias en contacto con los pacientes. Sin embargo, las
variables sociodemograficas y laborales descritas no tienen
efecto significativo sobre el SB; es decir indistintamente
cualquier profesional de la salud que labora en los
hospitales investigados, puede verse afectado por SB alto.
Otros estudios realizados sobre la relacion entre el SB y
las variables sociodemograficas en profesionales de la
salud del ambito internacional y nacional, reportaron que
algunas de las variables estudiadas, no son significativas
con respecto al SB 2224,

De acuerdo a los resultados las variables laborales
observadas en los profesionales de la salud, estarian
incidiendo en el SB alto, y podrian ser explicadas por el
cambio frecuente de sus autoridades; el nombramiento de
jefaturas como cargos de confianza; la sobrecarga laboral;
los conflictos interpersonales; insuficientes estimulos al
buen desempeio laboral; poca oportunidad de promocion
y asenso; inconformidad con el salario bajo; el profesional
percibe que su desempeno laboral realizado en condiciones
de trabajo inadecuados, no es gratificado economicamente
(por las autoridades de salud), y socialmente (por los
pacientes).

Encontramos que existe relacion significativa y negativa
entre el SB y la SL, es decir a menor nivel de SB, mayor
es la SL (niveles satisfecho y muy satisfecho) de los
profesionales de la salud, entonces se infiere que el
burnout es un predictor de la SL. El resultado sefalado
en parte se explicaria, porque la mayoria de la muestra
del estudio estuvo conformada por personal de enfermeria
y médicos quienes, ademas de estar expuestos a las
variables moderadoras laborales descritas en el parrafo
precedente, estan en contacto seis o mas horas diarias
con el dolor y la muerte de pacientes de baja, mediana o
alta complejidad o gravedad, aunado a la desvalorizacion
social de las profesiones sanitarias y bajas remuneraciones,
todo lo que generaria burnout alto y menor satisfaccion
laboral. Los resultados coinciden con estudios precedentes
realizados en muestras de enfermeros y médicos a nivel
internacional, nacional y regional ?>3  y en estudios de
revision sistematica @V y metaanalisis ¢?. Asimismo, los
resultados hallados, indican que el SB incide en la SL y no
al contrario como se reporto6 en otros estudios @3%, o que
el burnout pueda coexistir con niveles altos de SL ¢4,

Los resultados también muestran que la despersonalizacion
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incide de manera negativa sobre la realizacion personal;
es decir, las actitudes negativas hacia el propio rol
profesional, generan deterioro cognitivo consistente
en la baja realizacion laboral, el profesional se percibe
ineficaz en su trabajo e incapaz de mejorar ®. La
despersonalizacion bien puede ser un mecanismo para
afrontar los estresores organizacionales; pero resta calidad
a la atencion y provoca insatisfaccion en los pacientes y en
los mismos profesionales sanitarios. En estudios previos de
muestras similares, encontraron puntuaciones altas para

las dimensiones cansancio emocional y despersonalizacion
(36)

De acuerdo a los resultados obtenidos, la dimension
predominante del SB es la despersonalizacion (representa
37 % de peso sobre el SB), que, como actitud disfuncional
en el trabajo, es mayor en los profesionales expuestos a
niveles medio o alto de contacto continuo con el sufrimiento
o0 muerte de pacientes, y al impacto negativo del ambiente
psicosocial ©¥, El trato deshumanizado, indiferencia,
cinismo, distancia relacional (debido al endurecimiento
afectivo) de los profesionales de salud hacia los pacientes,
conllevaria a que los pacientes y los familiares de estos,
maltraten fisica y psicolégicamente (insultos, amenazas),
a los profesionales sanitarios que los atienden, en su lugar
de trabajo. Del resultado se infiere que la dimension
despersonalizacion, es el signo patognomonico del SB,
prevalente en la muestra investigada y en el colectivo
profesional de salud del Per( ?. Se reporta un resultado
similar en una revision sistematica sobre burnout en
profesionales de enfermeria de urgencias ©¢7. Asimismo,
los altos niveles de cansancio emocional (coeficiente
estandarizado=0,56) y despersonalizacion (coeficiente
estandarizado=0,72), encontrados en este estudio,
revelan la gravedad del problema, pues afecta la salud
ocupacional-mental y bienestar del profesional de la
salud, como la calidad de atencién percibida por los
usuarios @83, Hallamos que el factor predominante de
la satisfaccion laboral, son los beneficios econdomicos.
Ademas, los efectos indirectos de estos se encuentran en
asociacion covariada negativa con los efectos indirectos de
la significacion de la tarea, es decir ,los profesionales de
salud, perciben que su puesto es importante, pues atender,
cuidar y salvar la vida de los enfermos en los hospitales
tienen un impacto sustancial en el trabajo y sociedad;
pero la disposicion para realizar las tareas laborales, es
compensado con remuneraciones e incentivos economicos
bajos, que incidirian negativamente en otras atribuciones
asociadas, como baja realizacion profesional, percepcion
de injusticia.

En Perld, en los estudios realizados en el colectivo
profesional de salud, la SL esta relacionada con mejoras
econdmicas ©%49, En Turquia se encontré que el bienestar
econdmico se asocia significativamente con la SL en
profesionales sanitarios “". En general, los profesionales
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de la salud que laboran en diversas entidades, si bien
estan motivados por y en su trabajo, manifiestan menor
satisfaccion con el salario en relacion a otras variables
externas; es decir a nivel mundial y nacional los factores
externos o higiénicos, como la carencia de un salario
aceptable potencian la insatisfaccion del personal de una
organizacion “2),

El descontento con el salario se relaciona con la
insatisfaccion laboral, que es un factor comun del
colectivo profesional de salud latinoamericano, que
tiene mayor presion y carga de trabajo constante y
laboran en condiciones de trabajo inadecuados, con
valoracion econémica y social desfavorable, los cuales
afectan la calidad de vida de los profesionales de la salud
(compromiso vocacional, desempefio laboral, salud fisica
y mental, vida personal y familiar) y la calidad de relacion
con los pacientes y companferos de trabajo; entonces el
SB alto asociado a la insatisfaccion laboral, generaria
mayor rotacion, intencion de abandono y renuncia laboral,

como mecanismos de proteccion contra la insatisfaccion
(27,29,43,44)

Cabe indicar que la satisfaccion laboral no depende
solamente de los niveles salariales, sino del significado que
el profesional da a sus tareas laborales. El trabajo puede
ser causa de felicidad y bienestar de una persona, o todo
lo contrario. La satisfaccion profesional puede depender
de muchos factores como congruencia con los valores
personales, grado de responsabilidad, sentido del éxito
profesional, niveles de aspiracién, grados de libertad que
procura el trabajo, entre otros. Cuanto mas elevada sea la
calidad de vida profesional, mas satisfacciones procurara
al empleado y se reducira el grado de ausentismo. Por
otra parte, unos buscan en el trabajo reconocimiento o
implicacion y otros, socializacion y estimulo; por lo tanto,
es pertinente implementar programas de mejora, para
que los empleados sientan mayor satisfaccion y asignen
importancia a su quehacer laboral “5).

Segun los resultados, ademas de los beneficios
economicos y significacion de la tarea, otros factores
incidirian directamente, pero con menor fuerza, en los
niveles de SL, por ejemplo, condiciones de trabajo y
reconocimiento personal, social o0 ambos. También habria
otros elementos distintos a los evaluados, que afectarian
la SL, como los indicadores del significado de la tareas
(competencias, identidad de la tarea, autonomia) “®, los
factores individuales y organizacionales como el apoyo
socioemocional del supervisor y los compaferos de trabajo,
el reto del trabajo, el sistema de recompensas justas,
condiciones favorables del trabajo, compatibilidad entre
personalidad y puesto de trabajo “”, el clima laboral y el
compromiso laboral, que se correlacionan positivamente
con la mejora de la calidad de atencion percibida por los
pacientes y la reduccion de intencion de rotacion 349,

Una limitacion del estudio fue que, al realizar la encuesta,
no todos los profesionales aceptaron participar con
consentimiento informado escrito, otros estuvieron
de licencia por diferentes motivos. Entonces, algunos
profesionales con mayores o menores niveles de SB o SL
a lo encontrado en el estudio, no participaron en esta
investigacion; sin embargo, como la poblacion fue amplia
se logréo completar la muestra de estudio. Asimismo, los
estudios precedentes se han realizado en condiciones
heterogéneas con respecto a la calidad metodologica,
los instrumentos de medicion (originales o adaptados con
diferentes propiedades psicométricas y puntos de corte,
uso de diversos baremos para la poblacion general o
especificos para poblaciones investigados), los métodos
estadisticos, la muestra (enfermeros o médicos), los
entornos laborales (tipo de establecimiento de salud), y
el lugar de investigacion (ciudad, pais), cuyos resultados
resultd complejo comparar; por ende para contrastar
los resultados se han considerado, preferentemente, las
investigaciones realizadas con muestras de profesionales
de la salud, procedentes de hospitales y que utilizaron
como instrumento el MBI, para la medicion del SB.

Entre las fortalezas de este estudio tenemos, en primer
lugar, los resultados que permitiran corroborar las
aportaciones de estudios previos, que fortalecen los
conocimientos sobre la relacion entre el SB y la SL para
mejorar la practica profesional y las politicas del sector
salud desde la gestion de recursos humanos, lo cual
redundara en una mejor atencion a los usuarios. En
segundo lugar, el estudio confirma la estructura trifactorial
adecuada del MBI, como la validez y fiabilidad del modelo
de ecuaciones estructurales para analizar la relacion
entre el SB y la SL y, finalmente, los resultados obtenidos
mediante el modelo senalado son concluyentes, validos
y pueden ser generalizados a la poblacion de estudio,
por cuanto que la muestra ha sido representativa y los
instrumentos con propiedades psicométricas adecuadas;
por lo tanto la pertinencia y relevancia del estudio, sera
el sustento para el disefo de un programa de intervencion
ocupacional y organizacional.

Proponemos investigar acerca de los aspectos tedricos
y psicométricos de la escala SL-SPC, para identificar
factores desconocidos que inciden en esta escala y que
deben reconocerse e incorporarse y lograr asi una 6ptima
medicion del constructo citado. Asimismo, realizar
estudios de perspectiva, para confirmar relaciones causa-
efecto entre el SB y la SL, y trabajos sobre las variables
moderadoras y mediadoras, que explican indirectamente o
median en la relacion entre el SBy la SL.

En conclusion, la TP para el SB alto fue 33,3 %, existe
una relacion funcional significativa y negativa entre
el SB y la SL. La dimension predominante del SB fue la
despersonalizacion y el factor predominante de la SL
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fueron los beneficios econémicos. No se han encontrado
diferencias significativas al comparar la TP de SB alto,
segun las variables sociodemograficas y laborales.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la calidad de vida en mujeres con cancer de mama que acuden al Departamento de Oncologia en
el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion (Callao).

Materiales y métodos: El estudio fue de tipo basico, disefo observacional, nivel descriptivo, prospectivo y de corte
transversal. Las unidades muestrales fueron 100 pacientes con cancer de mama, en el periodo correspondiente a mayo
y julio del 2018. El instrumento de recoleccion de datos es un cuestionario con 34 items.

Resultados: La mayoria de mujeres con esta enfermedad se ubican en el nivel regular (93 %), en la dimension fisica la
mayoria de casos estan en el nivel regular (98 %), la dimension psicologica también se ubica en el nivel regular (87 %), y
en la dimension social en el nivel malo (77 %).

Conclusiones: Las caracteristicas de las mujeres con esta enfermedad son dificultades en diferentes partes del cuerpo;
en la dimension psicoldgica presentan una calidad de vida poco saludable con intranquilidad y ansiedad; en la dimension
social, la calidad de vida es de nivel malo, lo que describe que muchas mujeres que padecen el mal participan muy poco
de las reuniones sociales, visitas de recreacion y manifiestan un alejamiento de sus amistades y familiares.

Palabras clave: Calidad de vida; Cancer de mama; Salud Publica; Oncologia (Fuente: DeCS BIREME).

Quality of life in women with breast cancer who visit the Oncology Department
of the Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. Callao - 2018

ABSTRACT

Objective: To determine the quality of life in women with breast cancer who visit the Oncology Department of the
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion (Callao).

Materials and methods: This study had a basic, observational, descriptive, prospective and cross-sectional design. The
sample consisted of 100 patients with breast cancer who visited the hospital between May and July 2018. The data
collection instrument was a 34-item questionnaire.

Results: Most women with this disease had a fair quality of life (93 %). In the physical and psychological dimensions, most
of them also presented a fair quality of life (98 % and 87 %, respectively) and, in the social dimension, they showed a
poor quality of life (77 %).

Conclusions: These women experienced problems in different parts of their body. In the psychological dimension, they
presented an unhealthy quality of life generating a sense of uneasiness and anxiety. In the social dimension, they also
presented a poor quality of life resulting in little participation in social gatherings and recreational visits, and a rift from
friends and family.

Keywords: Quality of life; Breast neoplasms; Public health; Medical oncology (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El cancer es un problema de salud publica en todo el
mundo. Anualmente, se diagnostican, aproximadamente,
12,7 millones de casos nuevos, y para el 2030, seran 21,3
millones de casos nuevos ). En 2018, en Estados Unidos
se estimé unas 252 710 mujeres con cancer de mama
invasivo, y 63 410 mujeres con cancer de mama in situ @.
La Organizacion Panamericana de la Salud sefald que, en
América, las muertes por esta enfermedad pasaran de 1,2
millones, en el 2008, a 2,1 millones al 2030 ®,

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, el
cancer de mama es el padecimiento mas comun entre las
mujeres de todos los paises. En el 2015, la enfermedad
se encontraba entre los 5 tipos de cancer que causaron el
mayor nimero de fallecimientos (571 000 muertes) ¥. En
América Latina, el cancer de mama fue la segunda causa
de muerte, y es el que mas vidas cobra en las mujeres
latinoamericanas: del 5 al 9 % de las muertes entre los
20 y 59 afnos de edad. En 2012, mas de 408 200 mujeres
fueron diagnosticadas con cancer de mama en América, y se
calcula que 92 000 fallecieron por la enfermedad. En este
grupo, casi la mitad de las muertes (47 %), se registraron en
América Latina y el Caribe. Adicionalmente, se estima que el
nimero de mujeres a las que se les diagnosticara este tipo
de cancer en América aumentara en 46 % para el 2030 ©.
Esta situacion tiene un alcance en el Per(; los registros
de hospitales con capacidad diagnostica indican, respecto
al cancer de mama, en pacientes de sexo femenino, una
predominancia del 14,3 % entre enero y diciembre del
2017. Otro dato importante es que el 63,8 % de los casos
diagnosticados en los diferentes tipos de cancer presentan
sintomas clinicos, lo que indica que las dos terceras partes
de los casos fueron diagnosticados tardiamente ©.

Por esto, es necesario implementar estrategias de cuidado
que involucren tanto a la mujer como a la familia, para
lograr una mejor calidad de vida durante el tratamiento
y la recuperacion . El cancer de mama un proceso
oncologico, por lo que se espera que las pacientes sientan
ansiedad, incertidumbre y tristeza; lo que implica que
se debe aprender a manejar los cambios en la vida con
una actitud positiva para enfrentar el temor y el impacto
del diagnostico en la vida personal. Este hecho pone de
manifiesto el valor de la prevencion y del conocimiento de
la calidad de vida en estas pacientes.

En Perd, un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas indico que 18 % de pacientes
oncolodgicos perciben la calidad de vida en un nivel bueno,
el 60 % reporta un nivel regular, y describe su experiencia
como poco funcional en el ambito personal, 22 % manifiesta
que no es saludable ya que su vida esta afectada en los
ambitos social, fisico y mental. Esta investigacion concluye
que la calidad de vida en las pacientes con la enfermedad

es de nivel regular. Se observaron, segin los resultados,
caracteristicas de dolor, debilidad, agotamiento,
irritacion, asimismo, tienen problemas para recordar y
conciben que el tratamiento afecto su vida social. También
se determino6 que las tres dimensiones (fisica, psicologica
y social) presentan un deterioro en la calidad de vida en
un nivel regular ®,

Lo anterior implica componente subjetivo de la percepcion
de bienestar y satisfaccion, relacionado a los distintos
aspectos de la vida. Por ello, la interpretacion que haga
la persona sera percibida desde la calidad de vida que
disfrute, y segin los cambios que experimente, y de
acuerdo a la actitud que asuma hacia dicha enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad
de vida (CV) como el entorno cultural caracterizado por
las vivencias, opiniones, expectativas, y el sufrimiento de
la persona que padece una enfermedad ©. En salud, es
imprescindible abordar la enfermedad con el concepto de
CV definida como la valoracion que la mujer con cancer de
mama tiene sobre su bienestar global, es decir, el estado de
salud, el tratamiento y las consecuencias de la enfermedad
1 Por lo general se mide la CV a través de cuestionarios
autoadministrados, y el constructo se constituye en un
indicador de la calidad del cuidado que la paciente.

Las diferentes observaciones de la medicion de la CV, se
han caracterizado por sus multiples cuestionamientos y
limitaciones, ya que es un concepto cambiante que no tiene
correlato entre el estado de salud y la calidad de vida.
Sin embargo, a pesar de ser tan variable, se relaciona con
intervenciones cuyo proposito es extender la vida y mejorar
la calidad de la misma. Por otro lado, encontramos dos
sesgos que deben considerarse al evalualar la CV: primero,
los pacientes mas graves que tienen poca disposicion a
los cuestionario o encuestas, y segundo, la influencia del
aspecto afectivo y su apreciacion en la autovaloracion de
CV (.1 No obstante, se concuerda que sus ventajas son
mayores que sus desventajas (314,

El cancer de mama es una enfermedad con efectos en
la vida personal, que se agudizan cuando se encuentran
en estadios avanzados de la enfermedad. Ademas, es un
problema que tiene incidencias psicologicas, emocionales
y sociales graves, que requieren un abordaje profesional y
holistico (1519,

Por ello, las pacientes con cancer de mama estan en un
momento de toma de decisiones, referidas al hecho de
afrontar cambios en su estilo de vida. En vista de estas
consideraciones, la adaptacion a la enfermedad favorecera
la calidad de vida de estas pacientes oncologicas. Por ello
es necesario, establecer en qué medida las mujeres que
padecen esta enfermedad son afectadas en su calidad de vida
personal y social . Por lo tanto, el objetivo principal de la
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investigacion es determinar la calidad de vida en mujeres con
cancer de mama que acuden al Departamento de Oncologia
en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion (Callao).

MATERIALES Y METODOS

Disefo y poblacion de estudio

Se realizé un estudio de tipo basico, disefio observacional,
nivel descriptivo, prospectivo y de corte transversal, que
describe la calidad de vida, y su relacion con las variables
sociodemograficas, en mujeres que padecen cancer de
mama (1820,

La poblacion estuvo conformada por mujeres con cancer
de mama que asistieron al servicio oncologico durante los
meses mayo a julio del 2018. Se tomo una muestra de 100
pacientes del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion en
edades comprendidas entre los 22 y 94 afos, seleccionadas
de manera no probabilistica. Las pacientes fueron
contactadas a través del jefe de la Unidad Oncolégica,
participaron de manera voluntaria y firmaron el respectivo
consentimiento informado.

Variables y mediciones

Las pacientes del servicio oncoldgico se seleccionaron
por razones demograficas y clinicas segun el registro de
historias del hospital. Las variables analizadas fueron
la calidad de vida (CV), las variables sociodemograficas
(edad, estado civil, grado de instruccion, situacion laboral
y situacion econdmica) y las variables intervinientes (fase
y tratamiento del paciente).

El instrumento de recoleccion de datos fue un cuestionario
elaborado por Arteaga Llacza ®, validado por especialistas
en oncologia y metodologia del INEN, estructurado en 34
preguntas y organizado en las dimensiones fisica (14 items),
psicoldgica (11 items) y social (9 items) con opciones de
respuesta ordinales.

Es importante establecer que la enfermedad tiene
implicancias en la vida de las pacientes que ya presentan
sintomatologia clinica, debido al diagndstico tardio en
muchos de los casos ?". Se prescindieron de las pacientes

con sindromes mieoloproliferativos o mielodisplasicos,
neoplasias benignas, gestantes o que fueron tratadas
previamente en otra institucion. La calidad de vida se
define como la valoracion subjetiva del paciente sobre
su bienestar global relacionado a su estado general, a las
consecuencias y los tratamientos de la enfermedad 9.

Cabe destacar que la variable y sus dimensiones son
percibidas por las pacientes en las distintas dimensiones a
estudiar. Por tales motivos, la dimension fisica se percibe
desde su estado fisico, respecto a los sintomas y los
efectos adversos del tratamiento. La dimension psicologica
se evalua a partir del estado cognitivo y afectivo, y la
dimension social describe las relaciones interpersonales
y los roles sociales relacionados al apoyo familiar, a la
relacion médico-paciente y el desempeno laboral 7,

Analisis estadistico

Se empleo el programa estadistico SPSS version 24.0. Se
utilizé la estadistica descriptiva y se considerd el valor
promedio, la desviacion estandar (Desv. Standar) y el valor
maximo y minimo para las variables cuantitativas; también
se realizaron estimaciones para las variables nominales y
se obtuvieron los valores de frecuencia y porcentaje. Los
resultados se presentaron en tablas que consignaban el
numero total de pacientes.

Consideraciones éticas

El Comité de Etica del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion aprobé el proyecto de investigacion en el marco
de la Declaracién de Helsinki . La informacion analizada
fue de uso exclusivo del grupo de investigadores.

RESULTADOS

Se encuesto a un total de 100 pacientes con de cancer de
mama, con una edad promedio de 53 afos (x14,6), y que
fluctuaron entre los 22 a 94 afos. La mayor proporcion de
mujeres con cancer de mama son solteras (35 %), el grado
de instruccion en la mayoria de pacientes es educacion
secundaria (58 %), 85 % son desempleadas, y la situacion
econdmica es, mayoritariamente, regular (79 %) (Tabla 1).

Figura 1. Distribucion de las pacientes con cancer de mama que acuden al departamento de Oncologia del hospital Nacional Daniel

Alcides Carrion del Callao segin datos sociodemograficos

Maximo
Calidad 94
Frecuencia
Estado civil
Soltera 35
Casada 28
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Minimo

Desv. Standar Media
22 14,6 53

Porcentaje (%)

35,0 %
28,0 %
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Viuda © 9,0 %

Conviviente 26 26,0 %

Primaria 17 17,0 %

Superior 25 25,0 %

Empleada 15 15,0 %

Buena 5 5,0 %

Mala 16 16,0 %

Las mujeres con cancer de mama se encuentran no recibe hormonoterapia. El 61 % ha recibido tratamiento
mayoritariamente en la fase Il (52 %); la mayoria (68 %)  quirtrgico, y 100 % indicé que no recibieron tratamiento
recibe quimioterapia, 78 % no reciben radioterapiay 75 %  bioldgico (Tabla 2).

Tabla 2. Fase y tratamiento en la que se encuentra la paciente
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Segun el nivel de estado de la paciente y de acuerdo a las  la dimension psicologica, 87 %, y en la dimension social,
dimensiones, la percepcion de la calidad de vida es, en  se percibe como mala (77 %) (Tabla 3).
general , regular (93 %); en la dimension fisica es 98 %; en

Tabla 3. Niveles de la variable y sus dimensiones

Frecuencia Porcentaje (%)
General
Regular 93 93,0 %
Malo 7 7,0 %
Dimension fisica
Regular 98 98,0 %
Malo 2 2,0 %
Dimensién psicolégica
Regular 87 87,0 %
Malo 13 13,0 %
Dimensioén social
Regular 23 23,0 %
Malo 77 77,0 %

La calidad de vida en general, y las dimensiones fisicay Por otro lado, en relacion al tratamiento quirurgico,
psicologica en los estadios clinicos | al IV, estan en nivel  quimioterapia y radioterapia, esta, igualmente, en el
regular. En la dimension social, en las etapas | al IV, la  plano regular (Tabla 4).

mayor tendencia porcentual se ubica en el nivel malo.

Figura 4. Niveles de la variable y sus dimensiones, segin estadio clinico y de tratamiento

Calidad Estadio clinico Quimioterapia Radioterapia
General 1 Il ] 1\ Si Si Si
Regular 11 47 25 9 57 63 21
(100 %) (90,4 %) (96,2 %) (90 %) (93,4 %) (92,6 %) (95,5 %)
Mala 0 5 1 1 4 5 1
(0 %) (9,6 %) (3.8 %) (10 %) (6,6 %) (7,4 %) (4,5 %)
Fisica
Regular 11 51 26 9 60 66 21
(100 %) (98,1 %) (100 %) (90 %) (98,4 %) (97,1 %) (95,5 %)
Mala 0 1 0 1 1 2 1
(0 %) (1,9 %) (0 %) (10 %) (1,6 %) (2,9 %) (4,5 %)
Psicologica
Regular 10 45 24 7 54 62 20
(90,9 %) (86,5 %) (92,3 %) (70 %) (88,5 %) (91,2 %) (90,9 %)
Mala 1 7 2 3 7 6 2
(9,1 %) (13,5 %) (7,7 %) (30%) (11,5 %) (8,8 %) (9,1 %)
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Calidad
Social
Regular 2 8 10 (38,5 %)
(18,2 %) (15,4 %)
Mala 9 44 16 (61,5 %)
(81,8 %) (84,6 %)

DISCUSION

Los principales hallazgos en la investigacion responden a
los objetivos planteados inicialmente. Encontramos que
las mujeres con cancer de mama tienen una calidad de
vida predominantemente regular tanto en el aspecto fisico
y psicologico. En la dimension social, se encuentran en un
nivel malo. Se demostro que 52 % de las participantes estan
en la fase Il de la enfermedad. La mayoria son solteras con
una situacion econdémica regular. Los resultados indican
que el cancer de mama afecta la calidad de vida de la
pacientes. Estos hallazgos son similares a los presentados
en un estudio del INEN que reporto la calidad de vida del
paciente oncologico en un nivel regular ®.

Un hallazgo relevante del estudio fue que la calidad de
vida se ubica en un nivel regular en un 93 %, este resultado
se refiere a un habito o forma de vida con actitudes
cotidianas poco satisfactorias que afectan la salud fisica,
mental y social de la paciente. Esta nueva forma de vida
conlleva una baja satisfaccion de las necesidades humanas
para alcanzar la calidad de vida. Por lo tanto, la percepcion
que tienen respecto a su estado de salud, asociado a las
relaciones y vinculos con la familia, los pares y amigos se
encuentran afectados por la enfermedad.

El cancer de mama implica una serie de emociones
relacionadas con el tratamiento y con efectos en la imagen
corporal. Es importante mencionar que no todos los casos
de esta enfermedad son iguales, que se diferencian por las
fases en que se encuentran (fase Il) ®. También se destaca
que, en el caso de tratamiento quirdrgico, este impacta
fuertemente en la estructura fisica y funcional de las
mujeres. Por lo tanto, la calidad de vida se ve afectada,
no solo por la enfermedad, sino también por el tipo de
secuela que, visualmente, no es agradable ®). Nuestro
estudio permite conocer un campo poco estudiado; sin
embargo, se requiere mayor investigacion en relacion a
la calidad de vida de las pacientes con cancer de mama.

Concluimos que las pacientes con cancer de mama
perciben la calidad de vida en un nivel regular en los
ambitos general (93 % ), fisico (98 %) y psicologico (87 %),

Estadio clinico Quimioterapia  Radioterapia

2 10 12 6
(20%)  (164%) (176 %) (27,3 %)
8 51 56 16
(80 %)  (83,6%) (82,4 %) (72,7 %)

mientras que lo consideran en un nivel malo en el aspecto
social (77 %).
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ARTICULO ORIGINAL

Brote de escabiosis en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo, 2017
Marco Antonio Alfaro Angulo* '; Ana Maria Ruth Canevaro Alva ?
RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas de un brote de escabiosis y evaluar el impacto de las medidas de control.
Materiales y métodos: Estudio epidemiologico descriptivo y prospectivo, realizado en un hospital de referencia, con 220
camas de hospitalizacion. Los datos se recolectaron a través de visitas diarias al Servicio de Medicina, entrevistas al personal
asistencial y revision de las historias clinicas. En la descripcion del brote se consideran las variables epidemioldgicas de
persona, lugar y tiempo. Se aplico estadistica descriptiva, y se determinaron las frecuencias absolutas y relativas y la tasa
de ataque. Se solicité consentimiento informado a los pacientes y al personal asistencial, se les explico sobre el beneficio
de la investigacion. La intervencion consistié en medidas de aislamiento y precauciones de transmision por contacto, se
enfatizo el uso de guantes no estériles.

Resultados: El brote ocurrié desde la semana epidemioldgica 29 hasta la 37 del 2017. El caso primario fue un paciente varon
de 93 afos de edad con sarna noruega, hospitalizado por demencia de Alzheimer. El cuadro se presentd en 9 enfermeras, 7
médicos residentes, 6 técnicos de enfermeria, 1 interno de medicina y 5 pacientes hospitalizados.

Conclusiones: El brote fue de fuente propagada, con duracion de 9 semanas epidemioldgicas; y afecté enfermeras, médicos
residentes, internos de medicina y a pacientes hospitalizados. La tasa de ataque fue del 40 %. Las medidas de prevencion
y control fueron aislamiento del caso primario y de los pacientes, higiene de manos antes y después de la atencion, uso
de guantes no estériles, uso de bata, articulos de uso clinico exclusivos para cada paciente, la ropa de los pacientes
con sarna fue manipulada con guantes y en bolsas cerradas, limpieza de superficies, exclusion de la atencion clinica de
los trabajadores de la salud con sarna hasta las 24 horas de iniciado el tratamiento, y la vigilancia epidemioldgica. El
tratamiento médico consistio en locion de permetrina al 5 % por tres dias. Se recomienda aplicar normas de bioseguridad
en la atencion de todos los pacientes, sobre todo cuando se hospitalizan con lesiones dermatologicas. Las medidas que se
implementaron deben tenerse en cuenta en la prevencion y control de este tipo de brote.

Palabras clave: Brotes de enfermedades; Escabiosis; Personal de salud (Fuente DeCS BIREME).

Scabies outbreak at the Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo, 2017
ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics of a scabies outbreak and assess the effect of the control measures.

Materials and methods: A descriptive and prospective epidemiological study was conducted at a reference hospital with
220 inpatient beds. Data was collected by visiting the Medicine Service on a daily basis, interviewing the healthcare
personnel and examining the medical records. The description of the outbreak includes epidemiological variables such as
subject, place and time. Descriptive statistics was used to determine the absolute and relative frequencies, as well as the
attack rate. Patients and healthcare personnel were requested to sign an informed consent and received information about
the benefits of the research. The intervention consisted of isolation measures and contact transmission-based precautions.
The use of non-sterile gloves was emphasized.

Results: The outbreak took place between the epidemiological weeks 29 and 37 in the year 2017. The index case was a
93-year-old male patient who had Norwegian scabies and was admitted to the hospital due to Alzheimer’s disease. The
scabies occurred in nine female nurses, seven residents, six nurse technicians, one intern y five inpatients.

Conclusions: This propagated-source outbreak lasted nine epidemiological weeks; and affected nurses, residents, interns
and inpatients. The attack rate was 40 %. The prevention and control measures were isolation of the index case and patients,
hand hygiene before and after patient care, use of non-sterile gloves, use of scrubs, use of individual medical supplies
for each patient, handling of clothing from scabies-infected patients in sealed bags and using gloves, surface cleaning,
withdrawal of scabies-infected health workers from their duties until 24 hours of treatment onset, and epidemiological
surveillance. Medical treatment was 5 % permethrin lotion for three days. Use of biosafety standards is recommended for
patient care, especially when patients are admitted to the hospital with skin lesions. The implemented measures must be
considered to prevent and control this type of outbreak.

Keywords: Disease outbreaks; Scabies; Health personnel (Source: MeSH NLM).

1. Red Asistencial La Liberad, EsSALUD. La Libertad, Peru.
2. Hospital | Luis Albrecht, ESSALUD. La Libertad, Peru.
* Autor corresponsal
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INTRODUCCION

La escabiosis o sarna es la infestacion de la piel por
el Sarcoptes scabiei variedad hominis; el nombre
Sarcoptes se deriva de la palabra griega sarx, que
significa carne, y la palabra koptein, que significa
cortar. El término Scabiei proviene de la palabra
latina scabere, que quiere decir arafnar. Aristoteles
fue el primero en usar la palabra Akari al mencionar
un acaro del bosque, que se describio hace 2500 anos,
hasta que, en 1687, Bonono y Cestoni identificaron el
organismo y lo asociaron con las lesiones cutaneas "4,

La sarna es endémica; sin embargo, a lo largo de la
historia se han descrito brotes cada 20 a 30 anos.
Ocurren en otofio e invierno y el hacinamiento
durante el invierno favorece la trasmision ®. Es una
enfermedad prevalente en todo el mundo, sobre todo
en paises en vias de desarrollo 7, con una incidencia
de 300 millones de casos cada ano; generalmente,
afecta a ninos que viven en zonas tropicales pobres
y sobrepobladas ©). La distribucion en las poblaciones
mas jovenes probablemente refleja mayor exposicion
al parasito e inadecuada inmunidad del hospedador.
La afeccion no distingue sexo y las diferencias étnicas
se relacionan con el nivel socioeconomico, la pobreza,
falta de vivienda o vivienda hacinada, el estado
nutricional deficiente, demencia, higiene deficiente y
factores de comportamiento &9,

El acaro se transmite por contacto directo, piel con
piel, con una persona enferma. Se contagia facilmente
a los miembros de la familia, a las parejas sexuales
(si el contacto es por lo menos de diez minutos) vy,
a veces, se propaga indirectamente al compartir
articulos como ropa, toallas o ropa de cama usada por
una persona infestada. Puede ocurrir mas facilmente
en el caso de la sarna noruega. Un rapido apretdn de
manos o un abrazo no propagan la enfermedad %13,

La transmision ocurre cuando los acaros femeninos
recién apareados penetran la epidermis por la
secrecion de una solucion que disuelve la piel (2,
Las hembras adultas fecundadas penetran el estrato
corneo, donde ponen un promedio de 0 a 4 huevos por
dia durante, aproximadamente, 2 meses; menos del
10 % de estos se convertiran en adultos en 2 semanas.
Una vez que los acaros alcanzan la etapa adulta,
abandonan sus madrigueras y emergen a la superficie
de la piel, donde se aparean, y repiten el ciclo de vida.
Por otro lado, una persona infestada puede transmitir,
incluso sin presentar sintomas, hasta que sea tratado
con éxito (191415,
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El periodo de incubacion es de 2 a 6 semanas, si
una persona ha tenido la enfermedad, los sintomas
aparecen de 1 a 4 dias después de la exposicion. En la
sarna normal, los signos y sintomas mas comunes de la
enfermedad son prurito intenso, especialmente, por
la noche y papulas en la piel, que pueden afectar gran
parte del cuerpo o limitarse a sitios comunes como la
mufeca, el codo, la axila, entre los dedos, el pezon,
el pene, la cintura y las nalgas. La erupcion puede
ir acompanada de vesiculas y escamas. A veces, se
observan pequefas madrigueras en la piel, formadas
por el tanel que producen los acaros hembras, que
consisten en diminutas lineas en relieve y torcidas
(serpiginosas) de color blanco grisaceo o de color de
la piel. La cabeza, la cara, el cuello, las palmas de
las manos y las plantas de los pies a menudo estan
afectadas en nifos muy pequefos (119,

Existe otra forma de presentacion denominada sarna
noruega, que debe su nombre a la primera descripcion
de la enfermedad en pacientes leprosos de Noruega,
en 1848. Se caracteriza por una hiperqueratosis de la
epidermis, con costras grisaceas, gruesas y adherentes.
Las lesiones se ubican en las superficies flexoras,
dorso, cabeza, region retroauricular y en zona palmar
y plantar. Hay compromiso del lecho ungueal de manos
y pies con engrosamiento de las ufas, descamacion
de la piel, que incluso puede ser generalizada y
provocar un cuadro de eritrodermia, habitualmente,
sin prurito. La presentacion se relaciona con una
disminucion de la respuesta humoral de células T,
como ocurre en los pacientes que viven con VIH,
infeccion por HTLV1, tratamientos inmunosupresores,
radioterapia, quimioterapia o en defectos congénitos
de la respuesta inmune ('7:19,

Si bien la contagiosidad de la sarna normal se considera
baja, un mayor riesgo de transmision se asocia con los
casos de sarna noruega, altamente infectante, ya que
es posible encontrar millones de acaros en las lesiones
costrosas. Si el paciente se encuentra hospitalizado
puede contagiar al personal de salud y a los pacientes,
y ocasionar brotes (101819,

El diagnostico, generalmente, se basa en la apariencia
y distribucion habituales de la erupcion y la presencia
de madriguera. Para la confirmacion es necesario

identificar a los acaros, su materia fecal o los huevos
(10)

El prurito intenso ocasiona rascado que lesiona
la piel, susceptible de infectarse con bacterias,
como Staphylococcus aureus o estreptococos



betahemoliticos. Se describe que la infeccion
bacteriana de la piel puede originar glomerulonefritis
postestreptococica, fiebre reumatica y bacteriemia.
En la sarna noruega, cominmente, no se presenta el
prur-ito (10,16, 20-24).

La sarna, por lo general, se presenta en la comunidad,
inclusive, con brotes en grupos familiares y sus
mascotas ?; cuando ocurre en los establecimientos
de salud se originan brotes como el que se reporta.
El estudio describe la transmision intrahospitalaria de
esta parasitosis, y tiene como objetivos describir las
caracteristicas del brote de escabiosis y evaluar las
medidas de control.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion

Estudio epidemiologico descriptivo y prospectivo,
realizado en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, de
la ciudad de Trujillo, Per(. Es un establecimiento de
salud de referencia con 220 camas de hospitalizacion.
El Servicio de Medicina donde ocurri6 el brote tiene 75
camas, el 34 % del total de camas del hospital.

Los datos se recolectaron a través de visitas diarias
al Servicio de Medicina, entrevistas al personal
asistencial y revision de historias clinicas. Se considero
como caso sospechoso al personal de salud que labora
en el servicio y a los pacientes hospitalizados, con
antecedente de haber estado en contacto con el caso
primario o haberlo atendido, que desarrollaron signos
o sintomas de escabiosis y, como caso confirmado, a
todo caso sospechoso con evaluacion de un dermatoélogo
o internista o infectdlogo con o sin confirmacion
parasitologica.

Variables de estudio
Al ser la comunicacién de un brote, se consideraron las
variables epidemioldgicas de persona, lugar y tiempo.

Laintervencion consistio en laimplementacion de varias
medidas. El caso primario se aislé en una habitacion
individual con puerta cerrada y con precauciones de
transmision por contacto hasta el alta, y los pacientes
hospitalizados con sarna se aislaron en cohorte. Las
precauciones de contacto incluyeron higiene de manos
antes y después de la atencion. Se enfatizo el uso de

Marco Antonio Alfaro Angulo; Ana Maria Ruth Canevaro Alva

bata y de guantes no estériles '® al entrar en contacto
con el paciente. Los articulos de uso clinico (manguito
de presidn, termdémetro, etc.) fueron de uso exclusivo
para cada paciente. Los trabajadores de la salud con
sarna fueron excluidos de la atencion clinica hasta
las 24 horas de iniciado el tratamiento. La ropa de
los pacientes con sarna fue manipulada con guantes
y en bolsas cerradas; el aseo de las habitaciones y
la limpieza de superficies se realizaron de acuerdo
con las normas. El tratamiento consistid en locion de
permetrina al 5 % por tres dias e implementacion de
vigilancia epidemiologica 22631,

La vigilancia epidemioldgica se mantuvo hasta seis
semanas después de la hospitalizacion del caso
primario y consistio en registro de casos, entrevistas
al personal asistencial que atendieron al paciente con
sarna noruega, indagar acerca de signos o sintomas
compatibles con sarna y busqueda de casos atipicos o
no reconocidos. Desde el punto de vista organizativo,
se realizd reunion con el director del hospital y jefes
de servicio para informar acerca del brote y dar a
conocer las medidas de control. Se explicé al personal
del servicio los mecanismos de transmision de la
enfermedad y las medidas de control.

Analisis estadistico

Para tratar las variables epidemiologicas se utilizaron
frecuencias absolutas y relativas, y se calculd la tasa
de ataque.

Consideraciones éticas

Se solicito consentimiento informado a los pacientes
y al personal asistencial, y se les explico sobre el
beneficio de la investigacion, es decir, evitar la
propagacion.

RESULTADOS

El brote inicié en la semana epidemiolégica N.° 29
y finalizo en la 37 del ano 2017 (Figura 1). El caso
primario fue un paciente varén, de 93 afos de edad,
con diagnostico de ingreso de demencia por Alzheimer.
La sarna noruega se diagnostico después de cinco dias
de hospitalizacion. Los casos secundarios en el personal
de salud y en los pacientes internados se detectaron
a los 7 dias de contacto con el caso primario y los
sintomas se presentaron en un rango de 7 a 13 dias.
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Figura 1. Curva epidémica de escabiosis. Hospital Victor Lazarte Echegaray, 2017

El brote afectdo a 9 enfermeras, 7 médicos residentes, 6
técnicos de enfermeria y un interno de medicina (Tabla
1). Ademas, 5 pacientes hospitalizados (3 hombres y 2
mujeres) fueron contagiados por el personal de salud, que

no habian usado guantes al atender al paciente con sarna
noruega, segin informaron en la entrevista. La tasa de
tasa de ataque fue de 40 %.

Tabla 1. Personal de salud y pacientes afectados con escabiosis. Hospital Victor Lazarte Echegaray, 2017

Poblacion afectada por brote de escabiosis

Personal de salud / pacientes

N.°

Enfermeras

Médicos residentes
Técnicos de enfermeria
Pacientes

Internos de Medicina

32
25
21
18
4

- 0o o N ©

DISCUSION

El brote se inicid cuando un paciente de 93 afos es
hospitalizado en el Servicio de Medicina, con diagndstico
de ingreso de demencia por Alzheimer y con lesiones en
la piel que hicieron sospechar dermatitis exfoliativa, lo
que motivd retardo del diagnostico de escabiosis. Esta
situacion es descrita por varios autores que mencionan
que el diagnostico se hace mas dificil en pacientes de
mayor edad, y en inmunocomprometidos porque presentan
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sintomas atipicos o lesiones inespecificas 161921,

En los brotes de esta enfermedad influyen diversos
factores. ComiUnmente, si un paciente con sarna noruega
es hospitalizado y pasa inadvertido; el diagnostico demora
y el personal tiene contacto fisico sin emplear guantes,
como se evidencia en el brote que describimos. Por lo tanto,
es recomendable implementar medidas de prevencion al
hospitalizar pacientes con enfermedades dermatologicas
(19.2527) | a sarna noruega es un factor que favorece la



ocurrencia de brotes de escabiosis en la hospitalizacion ©).

El brote se origind de una fuente propagada (Figura
1), caracteristica inherente a la diseminacion de la
enfermedad. Los casos secundarios de sarna se observaron,
principalmente, en enfermeras y médicos residentes que
laboran en el Servicio de Medicina y en algunos pacientes
hospitalizados (Tabla 1). Las enfermeras y los técnicos de
enfermeria son los mas afectados debido a que mantienen
contacto mas cercano y prolongado con los pacientes
(031 La mayoria del personal asistencial mostré poca
adherencia al empleo de guantes, lo que concuerda con
otras investigaciones; el uso de guantes no estériles es
muy importante en el control de la transmision, pues la
higiene de manos no es suficiente, ya que los acaros de la
sarna son resistentes al agua, al jabon y a soluciones con
alcohol @30,

Los sintomas se iniciaron entre los dias 7 a 13, es decir, que
el tiempo puede variar entre las 24 horas y las seis semanas
@), de acuerdo a la reaccion inmunolodgica del paciente. La
tasa de ataque fue 40 %, otros estudios han documentado
tasas que varian del 4,1 al 37 % (%3136 Este parametro es
un indicador importante para describir los brotes porque
mide la ocurrencia de casos durante su curso, relaciona el
numero de casos con la poblacion expuesta al riesgo, que,
en este caso, esta constituida por el personal de salud y los
pacientes hospitalizados ¢7.

En conclusion, el brote de escabiosis se origind en un
paciente del Servicio de Medicina (fuente propagada),
se trasmitié de persona a persona, dentro del personal
afectado estuvieron médicos residentes, enfermeras,
técnicos de enfermeria, internos de medicina y también
otros pacientes hospitalizados. El brote se extendio
por 9 semanas con una tasa de ataque del 40 %. Las
medidas de prevencién y control incluyeron aislamientos
de los pacientes, higiene de manos antes y después
de la atencion, uso de guantes no estériles y de bata,
manipulacion de ropa de pacientes con sarna en bolsas
cerradas, limpieza de las superficies y exclusion de la
atencion clinica de los trabajadores de la salud con sarna
hasta las 24 horas de iniciado el tratamiento; ademas de
la vigilancia epidemioldgica. Como tratamiento se empled
la permetrina al 5 %. Se recomienda aplicar normas de
bioseguridad durante la atencion de todos los pacientes,
especialmente, si se presentan lesiones dermatologicas;
ademas, se deben tener en cuenta las medidas preventivas
que se implementaron en este trabajo.
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Caracteristicas de las plantas medicinales comercializadas en diferentes mercados
de Lima Metropolitana y sus efectos sobre el medio ambiente y la salud publica

Jesus Silva Alarcon* '2; Jorge Cabrera Meléndez '*; Omar V. Trujillo Villarroel *<; Ivonne F. Reyes-Mandujano *¢

RESUMEN

Objetivo: Evaluar las caracteristicas de las plantas medicinales comercializadas en diferentes mercados de Lima
Metropolitana y sus efectos sobre el medio ambiente y la salud publica.

Materiales y métodos: Se realizdé un estudio descriptivo en mercados populares de Lima. Los datos se obtuvieron a
través de entrevistas semiestructuradas y observacion no participante. Las variables consideradas fueron los nombres
comunes, el origen, la forma de venta, la parte comercializada, el uso reportado, la estacionalidad y las especies mas
demandadas. Se consulto bibliografia especializada para determinar el origen de la especie y la categorizacion de
especies amenazadas de flora silvestre para el estado de amenaza.

Resultados: Se registraron 219 especimenes de plantas medicinales; se identificaron 183 que correspondian a 65 familias
botanicas, principalmente, Asteraceae (37) y Lamiaceae (17), algunas de ellas en peligro de extincion.

Conclusiones: Las plantas provienen, mayormente, de las tierras altas peruanas y se comercializan en forma de "atados”.
Una misma especie puede ser ofrecida para el tratamiento de varios problemas de salud. La demanda aumenta en
invierno ( >85 especies). Las especies que se venden con mayor frecuencia son manzanilla, orégano, cedrén, toronjil,
yerbaluisa, hinojo, muia, sabila o aloe, llantén y coca. Del total de especies identificadas, el 10 % esta en peligro de
extincion.

Palabras clave: Comercializacion; Plantas medicinales; Medicina tradicional; Etnobotanica (Fuente: DeCS: BIREME).

Characteristics of medicinal plants traded in different popular markets of Lima
Metropolitan Area and their effects on the environment and public health

ABSTRACT

Objective: To evaluate the characteristics of medicinal plants traded in different popular markets of Lima Metropolitan
Area and their effects on the environment and public health.

Materials and methods: A descriptive study was carried out in popular markets of Lima. Data was collected through
semi-structured interviews and non-participant observation. The variables to be considered were common names, origin,
retailing/wholesaling, part of the plant to be traded, reported use, seasonality and most demanded species. Specialized
bibliography was reviewed to determine the origin of the species and their threat categorization for endangered wild
flora species.

Results: Two hundred ninteeen (219) species of medicinal plants were collected, out of which 183 were taxonomically
identified and belonged to 65 botanical families, mostly Asteraceae (37) and Lamiaceae (17), some of them in danger of
extinction.

Conclusions: The plants mainly come from the Peruvian highlands and are marketed in "bundles”. A same species whose
demand is increased in winter (> 85 species) may be offered for the treatment of several health problems. The most
frequently sold species are chamomile, oregano, cedron, melissa or lemon balm, lemon grass, fennel, mufia (Minthostachys
mollis), aloe, broadleaf plantain and coca. Out of the total number of species identified, 10 % is endangered.

Keywords: Commerce; Plants, medicinal; Medicine, traditional; Ethnobotany (Source: MeSH NLM).

1. Instituto Nacional de Salud. Centro Nacional de Salud Intercultural. Lima, Per(.
a. Ingeniero Agronomo.

b. Bidlogo, con mecién en Botanica.

c. Magister en Epidemiologia, Médico.

d. Magister en Biologia Molecular, Biologo.

* Autor corresponsal

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.09 63



Caracteristicas de las plantas medicinales comercializadas en diferentes mercados de Lima
Metropolitana y sus efectos sobre el medio ambiente y la salud pUblica

INTRODUCCION

Las plantas medicinales representan la fuente mas
importante de recursos para el tratamiento de
diferentes enfermedades. El uso indebido de estos
recursos naturales tiene un impacto negativo en el medio
ambiente, los ingresos de los proveedores de materias
primas, las companias farmacéuticas y, principalmente,
en los usuarios tradicionales (.

El uso de plantas medicinales se ha extendido debido a
su accesibilidad, bajo costo y efectos adversos atribuidos
a las drogas sintéticas @. Sin embargo, esta demanda
afecta su disponibilidad y la salud de los consumidores
tradicionales ®. En el Peru se pueden reconocer dos
tipos de comercializacion de plantas medicinales; el
primero incluye fitofarmacos, productos naturales y
derivados, que estan regulados por el Ministerio de
Salud; y el segundo se caracteriza por la desorganizacion,
inseguridad y desconocimiento de la efectividad y calidad
de las plantas que se venden frescas o secas en mercados
populares, sin regulacion institucional.

Existen varios estudios sobre plantas medicinales en
mercados populares que reportan que los vendedores
ofrecen a los clientes informacion incorrecta sobre
el uso de las plantas medicinales “ y condiciones
de higiene insatisfactorias ®); asi también, el mismo
nombre comin se usa frecuentemente para identificar
diferentes especies botanicas ©. A pesar de ello, los
mercados populares representan lugares estratégicos
para la investigacion etnobotanica ™, especialmente,
los relacionados con el uso tradicional de las plantas
medicinales &' y la biodiversidad @112,

En Lima, capital y principal ciudad el Peru, existen
muchos mercados populares visitados masivamente por
publico que adquiere plantas medicinales en su estado
natural y en preparaciones muy simples y cuya dinamica
no ha sido investigada, por lo que el objetivo de este
trabajo fue evaluar las caracteristicas de las plantas
medicinales comercializadas en diferentes mercados de
Lima Metropolitanay sus efectos sobre el medio ambiente
y la salud puablica, con el proposito de identificar
especies comercializadas, usos tradicionales reportados,
condiciones de distribucion, origen, diversidad de la
flora medicinal y variedades de mayor demanda.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion
El tipo de estudio fue descriptivo. Los mercados se
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seleccionaron mediante la observacion mensual durante
el afo 2014, y en base al niUmero de habitantes locales
y a la existencia de vendedores de plantas medicinales.

Lainformacion se recopild mediante entrevistas anonimas
semiestructuradas en el momento de la recoleccion
de muestras de plantas medicinales y mediante la
observacion no participante. Para determinar el origen
de las muestras se consulté el Catalogo de angiospermas
y gimnospermas del PerG ¥, Las determinaciones
taxonomicas se realizaron en el Herbario del Centro
Nacional de Salud Intercultural (CENSI) del Instituto
Nacional de Salud del Peru, por un biologo especialista
en botanica, que compard las muestras herborizadas
con las existentes en la coleccion del mencionado
herbario y analizo6 la bibliografia especializada *%. La
clasificacion botanica se baso en la propuesta de la APG-
Il (2009) ", Las especies amenazadas se identificaron
en la Categorizacion de especies de flora silvestre en
peligro de extincion 4. Los 36 vendedores entrevistados
fueron seleccionados con base en la diversidad de
plantas medicinales que ofrecian al publico, el grado de
experiencia (mas de 10 anos) y la voluntad de participar
en la entrevista

Variables del estudio

Las variables consideradas fueron especies, origen,
habito de la planta, presentacion del producto, parte
de la planta, uso tradicional reportado por el vendedor,
estacionalidad, nUmero y estado de conservacion
(amenazada o no).

Andlisis estadistico

El analisis estadistico incluyd el calculo de las frecuencias
absolutas y relativas de las variables, para lo que se
utilizo el programa Microsoft Excel 2010.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Instituto Nacional de Salud en Lima-Perd (RD No. 992
-2013-DG-OGITT-OPE/INS). Antes de la entrevista, se
obtuvo el consentimiento verbal de los entrevistados.
Los datos fueron recogidos de forma andnima.

RESULTADOS

Los mercados en los que se realizd la investigacion
aparecen en la la tabla 1. En ellos se encontré una
cantidad adecuada de vendedores de plantas medicinales
y un publico que busca este producto.
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Tabla 1. Distribucion de la muestra de mercados, segun distritos

Distritos

Puente Piedra
Comas
Los Olivos Conzac

San Martin de Porres

Mercados

Sefior de Huamantanga
Complejo Comercial Unicachi — Retablo, Megamercado Unicachi — Pro

San Martin de Porres — Condevilla

Cercado Ramén Castilla (Central)
La Victoria Aviacion (La Parada)
Ate La Arenera — Huaycan, Ceres

San Juan de Lurigancho
Pachacamac

Villa El Salvador

San Juan de Miraflores

Se colectaron un total de 219 especies de plantas
medicinales y se determinaron taxonomicamente 183,
que correspondieron a 65 familias botanicas entre las que
destacan las Asteraceae, Lamiaceae y Fabaceae (Tabla
2). Como se esperaba, se observaron diferencias en el
numero de especies entre los mercados. La Parada, Sefor
de Huamantanga y Ceres aportaron mas del 70 % del total
de especimenes. El comercio al por mayor de plantas
medicinales frescas se realiza en el distrito de La Victoria,
de 1:00 a 8:00 a. m., sobre todo los martes y viernes de
cada semana.

Las plantas provienen de diferentes lugares del pais,
especialmente, de Huaraz, Tarma, Huancayo, Huanuco,
Cerro de Pasco, Huancavelica y las partes altas de Lima. En
general, del total de plantas medicinales vendidas en los
mercados, 73,8 % (135) de ellas vienen de la sierra; 13,7
% (25), de la amazonia, y 12,6 % (23), de la costa. Por otro

Valle Sagrado, Sarita Colonia

Virgen del Carmen de Los Huertos de Manchay
Mayorista Unicachi - Lima Sur

San Juan de Miraflores

lado, se observa que el 66,1 % (121) son nativas, mientras
que las especies introducidas alcanzan el 33,9 % (62). Segln
la forma de obtencion, el 50,3 % (92) son silvestres, e
incluyen algunos naturalizados, y el 49,7 % (91) se cultivan.
Predominan las hierbas, seguidas de arbustos y arboles;
las lianas y hemiparasitos son las menos diversas. El 65,6
% de las plantas que se comercializan son frescas, el 21,3
% incluye frescas y secas, y solo el 13,1 % son secas. Las
plantas frescas provienen, principalmente, de los andes y
la costa.

Con respecto a la comercializacion de las partes de las
plantas, 46,4 % corresponde a la parte aérea; 14,2 %, a toda
la planta; 11,5 %, a los frutos; 10,4 %, a las hojas; 6,6 %, a
las partes subterraneas (raiz y rizoma); 5,5 %, a las flores,
y 4,4 %, a semillas. En cuanto al uso, se observo que la
misma especie se comercializa para el tratamiento de
varios problemas de salud (Tabla 2).

Tabla 2. Especies medicinales comercializadas por categoria de uso reportado

Categoria-Sistema

Sistema
gastrointestinal
y enfermedades

hepaticas

Sistema genitourinario
de hombres y mujeres
(niveles excretor y
reproductor)

Cichorium intybus L., Artemisia absinthium L.,

Especies N %
Cynara scolymus 49 36,6
L., Tagetes filifolia Lag., Niphogeton scabra (H. Wolff) J.F. Macbr.,
Momordica balsamina L., Rorippa nasturtium-aquaticum (L.) Hayek,
Peumus boldus Molina, Baccharis genistelloides (Lam.) Pers., Aloysia
citriodora Palau, Phyllanthus niruri L., Adiantum poiretii Wikstr....
Acaulimalva engleriana (Ulbr.) Krapov., Niphidium sp., Phyllanthus 56 36,6

urinaria L., Mutisia acuminata Ruiz & Pav., Equisetum giganteum L.,
Cynodon dactylon (L.) Pers., Prunus serotina Ehrh., Chuquiraga spinosa
Less., Lupinus sp., Xanthium spinosum L., Zea mays L., Malva arborea
(L.) Webb & Berthel., Alcea rosea L., Desmodium molliculum (Kunth)
DC., Tropaeolum tuberosum Ruiz & Pav., Jungia paniculata (DC.)A.Gray,
Urtica flabellata Kunth, Tessaria integrifolia Ruiz & Pav., Erythrina edulis
Triana ex Micheli, Bejaria aestuans Mutis ex L., Echinopsis pachanoi
(Britton & Rose) Friedrich & G.D. Rowley, Mauritia flexuosa L. f., ...
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65



66

Caracteristicas de las plantas medicinales comercializadas en diferentes mercados de Lima

Metropolitana y sus efectos sobre el medio ambiente y la salud pUblica

Categoria-Sistema

Sistema
cardiovascular y
circulatorio

Enfermedades
respiratorias

Sistema
Musculoesquelético
(trastornos y
traumas asociados
con articulaciones,
musculos o hueso)

Enfermedades
dermatolégicas
(piel o mucosas)

Sistema
nervioso

Enfermedades
endocrinas,
nutricionales y
metabdlicas (diabetes)

Sindromes culturales
(colerina, susto, mal
aire, etc.)

Neoplasias
(cancer y tumores)

Organos de los
sentidos (vista y oido)

Otros (fiebre, cefalea,
inflamaciones
internas)

Especies

Allium sativum L., Medicago sativa L., Luma chequen (Feuillée ex
Molina) A. Gray, Cyphomandra betacea (Cav.) Sendtn., Cyclanthera
brachybotrys (Poepp. & Endl.) Cogn., Schkuhria pinnata (Lam.) Kuntze
ex Thell., Salvia hispanica L., Solanum sessiliflorum Dunal, Rumex sp.,
Gentianella sp, Puya fastuosa Mez, Ormosia sp., .....

Pimpinella anisum L., Aristeguietia ballii (Oliv.) R.M. King & H. Rob.,
Borago officinalis L., Clerodendrum chinense (Osbeck) Mabb., Myrciaria
dubia (Kunth) McVaugh, Erythroxylum coca Lam., Perezia multiflora
(Humb. & Bonpl.) Less. Eucalyptus globulus Labill. Punica granatum L...

Achyrocline alata (Kunth) DC., Arracacia xanthorrhiza Bancroft.,
Baccharis sp., Tagetes elliptica Sm., Grindelia glutinosa (Cav.) Mart.,
Oenothera rosea L'Hér. ex Aiton, Zingiber officinale Rosc., Schinus
molle L., Urtica sp., Jatropha gossypiifolia L., Sambucus peruviana
Kunth, Ligaria cuneifolia (Ruiz & Pav.) Tiegh., Bejaria sp., Coreopsis
fasciculata Wedd., Azorella biloba (Schltdl.) Wedd., Medicago sativa L.,
Jungia paniculata (DC.) A. Gray, Urtica urens L., Erythrina edulis Triana
ex Micheli, Chenopodium quinoa Willd., Spartium junceum L., Verbena
litoralis Kunth, Theobroma cacao L., Peperomia inaequalifolia Ruiz &
Pav., Petiveria alliacea L., Chenopodium sp., Gaiadendron punctatum
(Ruiz & Pav.) G.Don, Urtica flabellata Kunth...

Calendula officinalis L., Piper aduncum L., Piper acutifolium Ruiz & Pav.,
Gamochaeta americana (Mill.) Wedd., Chenopodium quinoa Willd.,
Aloe vera (L.) Burm.f., Gaiadendron punctatum (Ruiz & Pav.) G. Don,
Nicotiana tabacum L., Solanum mammosum L., Mauritia flexuosa L. f.,
Achyrocline alata (Kunth) DC., Baccharis genistelloides (Lam.) Pers.,
Rumex sp., Cestrum auriculatum L'Hér., Plantago major L., Alcea rosea
L., Juglans neotropica Diels, Jatropha gossypiifolia L., Chenopodium
sp.,...

Matthiola incana (L.) W.T. Aiton, Tagetes erecta L., Lavandula sp.,
Matricaria chamomilla L., Passiflora edulis Sims., Citrus sinensis (L.)
Osbeck, Viola tricolor L., Chenopodium sp., Valeriana sp., Pimpinella
anisum L., ...

Physalis peruviana L., Cyclanthera pedata (L.) Schrader, Gentianella
thyrsoidea (Hook.) Fabris, Argyrochosma nivea (Poir.) Windham,
Cheilanthes pruinata Kaulf., Stevia rebaudiana (Bertoni) Bertoni, Ficus
carica L., Morus alba L., Geranium sp., Hylocereus trigonus (Haw.) Saff.
Smallanthus sonchifolius (Poepp. & Engler) H. Robinson...

Sonchus oleraceus L., Dianthus caryophyllus L., Peperomia
inaequalifolia Ruiz & Pav., Sanguisorba minor Scop., Gentianella sp.,
Laccopetalum giganteum (Wedd.) Ulbr., Aeonium sp., Ruta chalepensis
L., Matricaria chamomilla L., Viola tricolor L., Senecio richii A.Gray,
Tanacetum parthenium (L.) Sch.Bip., Valeriana sp., Peperomia galioides
Kunth, Melissa officinalis L.

Bixa orellana L., Cynanchum tarmense Schltr., Annona muricata L.,
Stachys arvensis (L.) L., Symphytum officinale L., Curcuma longa L.,
Allium sativum L., ...

Senecio richii A.Gray, Physalis peruviana L., Achyrocline alata (Kunth)
DC., Peperomia inaequalifolia Ruiz & Pav., Matricaria chamomilla L.,
Ruta chalepensis L.

Theobroma cacao L., Hordeum vulgare L., Solanum americanum Mill.,
Cestrum auriculatum L'Hér., Plantago major L., Lepidium meyenii
Walpers., Ageratina sp., Petiveria alliacea L., Tanacetum parthenium (L.)
Sch.Bip., Melilotus indicus (L.) All.
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La cantidad de plantas medicinales varia de acuerdo a la
temporada, en invierno se registré el mayor nimero de
especimenes. En general, la presentacion del producto
(planta medicinal) es el “atado” o “paquete”. Las
especies mas vendidas fueron Matricaria chamomilla L.
"manzanilla®, Origanum vulgare L. “"orégano", Aloysia
citriodora Palau "cedron”, Melissa officinalis L. "toronjil",
Cymbopogon citratus (DC.) Stapf " yerbaluisa ", Foeniculum
vulgare Mill. "hinojo", Minthostachys mollis (Kunth) Griseb.

Tabla 3. Especies de plantas medicinales amenazadas

Especies

Acaulimalva engleriana (Ulbr.) Krapov.

Baccharis genistelloides (Lam.) Pers.

Mutisia acuminata Ruiz & Pav.

Gentianella thyrsoidea (Hook.) Fabris
Argyrochosma nivea (Poir.) Windham

Buddleja incana Ruiz & Pav.

Chuquiraga spinosa Less.

Senecio rhizomatus Rusby

Desmodium molliculum (Kunth) DC.

Juglans neotropica Diels

Geranium sp.

Polylepis racemosa Ruiz & Pav.

Krameria lappacea (Dombey) Burdet & B.B. Simpson
Laccopetalum giganteum (Wedd.) Ulbr.

Corryocactus brevistylus (K.Schum. ex Vaupel) Britton & Rose
Caesalpinia spinosa (Molina) Kuntze

Senecio nivalis (Kunth) Cuatrec.

Eleutherine bulbosa (Miller.) Urban.

"muna”, Aloe vera (L.) Burm.f. "sabila o aloe", Plantago
major L. "llantén" y Erythroxylum coca Lam. "coca".

El 10 % de las especies identificadas en nuestro estudio
presento algun grado de amenaza de extincion. De acuerdo
a la regulacion actual en el pais ", se reportan en peligro
critico (3 especies), en peligro (2 especies), vulnerables (6
especies) y casi amenazadas (7 especies) (Tabla 3).

Nombre comuin en Parte Categoria
el Peru comercializada de amenaza
Altea Planta entera NT
Carqueja Parte aérea NT
Chinchilcoma, chinchilcuma Parte aérea NT
Chinchimali, corpus huay Planta entera VU
Cuti cuti hembra Planta entera VU
Flor blanca Parte aérea CR
Huamampinta Parte aérea NT
Llancahuasha Planta entera VU
Manayupa Parte aérea NT
Nogal Hojas NT
Pasuchaca Planta entera EN
Quinual Parte aérea CR
Ratania Planta entera EN
Rima rima Flores CR
Sanky Frutas VU
Tara Frutas VU
Wifa, wifia wifia Planta entera VU
Yahuar piri piri Planta entera NT

CR= En peligro critico, EN= En peligro, VU = Vulnerable, NT= Casi amenazado.

DISCUSION

Estudios etnobotanicos realizados en mercados locales,
muestran una relacion entre la diversidad de plantas
medicinales y el area geografica ©'®, como evidencian los
patrones encontrados en Cusco, Cochabamba y La Paz (1.1¢-
8, Asi también, los mercados de Lima, que representan
a un conjunto de culturas de todo el pais, tienen una
cantidad de especies similares a las reportadas en Colombia
2y superiores a las registradas en Brasil ("' Ecuador ©),
Bolivia ("®, México ® y Venezuela @,

En el Per(, las familias botanicas mas representativas,

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.09

en términos de cantidad, fueron Asteraceae (20,2 %)
y Lamiaceae (9,3 %), como ya se ha observado en otros
paises 7'®_ Sin embargo, las Fabaceae (6,6 %) no habian
sido reportadas anteriormente en nuestro medio, aunque
en algunos paises sudamericanos predominan las tres
familias Asteraceae ©'%2Y Lamiaceae "® y Fabaceae '®.

En la comercializacion de plantas medicinales existen, sin
duda, elementos conceptuales asociados a la interaccion
de la medicina tradicional y la medicina oficial, donde la
informacion sobre la validacion de la primera se encuentra
totalmente dispersa ©. Por otro lado, estos especimenes se
venden de manera informal como “atados” y “paquetes”,
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lo que dificulta calcular el volimen de venta; esta situacion
se repite en otros paises de la region ©381620 En los
mercados de Lima se comercializan las plantas, sus partes
o mezclas de estas, las mismas que se compran y venden
por su nombre comin, por lo que el usuario no puede
verificar su autenticidad ?». Asimismo, las condiciones
sanitarias afectan la calidad de las medicinas naturales
y, en muchos casos, el comerciante sobredimensiona
sus beneficios y no se advierte al usuario sobre posibles
efectos adversos o contraindicaciones. Este hallazgo es
consistente con otros estudios @2 que muestran que
existe una gran variedad de especies identificadas con el
mismo nombre comdn, varios nombres comunes para una
especie, asi como inconsistencias en relacion con la dosis,
el uso y los efectos secundarios.

Se observo un predominio de las especies nativas (66,1 %),
similar, pero en menor proporcion a lo registrado en
Brasil @, Ecuador ©? y Bolivia 7, que podria evidenciar
la desvalorizacion, depredacion o, como algunos autores
afirman, la influencia de la conquista espanola en la
introduccion de plantas medicinales a nuestras culturas
©®, Ademas, el mayor numero de especies silvestres
registradas en los mercados populares de Lima, motiva
la necesidad de establecer politicas de conservacion
alineadas con las directrices para la identificacion,
conservacion y uso sostenible de plantas medicinales,
impartido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) @
y la organizacion TRAFFIC @), Ademas, esta investigacion
confirma, como otras ®®, que muchas de las plantas
medicinales que se venden, se encuentran en peligro o
amenaza, lo que evidencia el impacto del comercio sobre
las poblaciones de flora silvestre.

Muchos estudios #2390 han demostrado la gran diversidad
de conocimientos sobre las plantas medicinales por parte
de los practicantes de la medicina tradicional; sin embargo,
la evaluacion bioprospectiva de plantas medicinales y
usos tradicionales también se puede determinar en los
mercados locales y revelar sus riesgos y oportunidades,
tanto para la salud como para el medio ambiente. La
gran demanda de estos productos confirma su valor como
recurso terapéutico y la importancia que tienen para
las personas en el tratamiento de enfermedades; sin
embargo, se requiere un mayor control sobre su venta
para garantizar la salud publica y su disponibilidad a lo
largo del tiempo. Durante el ano, la oferta se modifica
en funcion de la demanda. Los productos utilizados para
el tratamiento de enfermedades respiratorias y afecciones
del sistema musculoesquelético (articulaciones) aumentan
sudemanda durante los meses de invierno; mientras que los
empleados para la prevencion o tratamiento de trastornos
gastrointestinales y problemas hepaticos se mantienen
durante todo el ano; este panorama difiere de lo reportado
en el interior del pais, donde el nimero de especies varia
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segln las estaciones de lluvia y sequia (9. Por lo general,
las plantas se utilizan en primer lugar, para el tratamiento
de trastornos gastrointestinales y enfermedades del
higado, seguidas de enfermedades respiratorias, sistema
genitourinario, alteraciones del sistema circulatorio y
sistema musculoesquelético; estas caracteristicas no
concuerdan con otros estudios realizados en localidades
como Pastaza, en la amazonia ecuatoriana ¢,

Aunque nuestra investigacion no tiene representatividad
a nivel nacional, muestra el riesgo de la poblacion a una
serie de problemas de salud, asi como los problemas
futuros de sostenibilidad de las plantas medicinales, lo que
genera una serie de preguntas que se pueden investigar en
el futuro inmediato.

En conclusion, las plantas medicinales vendidas en los
mercados evaluados provienen, principalmente, de las
tierras altas peruanas, y se presentan, sobre todo, en
"atados". La mayoria de ellas son nativas, se comercializan
frescasy se ofrecen para el tratamiento de varios problemas
de salud. En invierno, aumenta la demanda a mas de
85 especies, de las cuales, la manzanilla, el orégano, el
cedron, el toronjil, la yerbaluisa, el hinojo, la muia, la
sabila o aloe, el llantén y la coca son las mas solicitadas.
Se destaca que, del total de especies comercializadas, el
10 % esta en peligro de extincion. Por todo esto, nuestro
estudio revela la importancia de generar iniciativas para
el desarrollo de investigaciones e intervenciones en este
campo, para lograr la formalizacion y un mayor control en
la venta de estos productos.
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ARTICULO DE REVISION

Clasificacion actual del carcinoma de pulmén. Consideraciones histologicas,
inmunofenotipicas, moleculares y clinicas

Carlos Barrionuevo Cornejo* '; Daniela Duefias Hancco?
RESUMEN

En los Ultimos anos, el rapido desarrollo tecnolégico y el mayor conocimiento de aspectos genéticos y moleculares en
medicina han permitido un mejor enfoque en el entendimiento, diagnostico y tratamiento de diversas enfermedades
oncologicas. En relacion con el carcinoma de pulmon, ha habido una significativa evolucion desde sus primeras
clasificaciones, puramente morfoldgicas, hasta la ultima del afio 2015, en la que se integra informacion histolégica,
inmunofenotipica, genética molecular, clinica, y radioldgica, lo que permite una mejor evaluacion y manejo terapéutico
de estos pacientes. En el presente articulo se hace un repaso desde las primeras clasificaciones del carcinoma de pulmén
hasta la ultima, y se examinan los cambios mas relevantes y la importancia de los hallazgos genéticos moleculares para
un mejor enfoque clinico y terapéutico.

Palabras clave: Carcinoma; Pulmdn; Mutacion; Clasificacion (Fuente: DeCS BIREME).

Current classification of lung carcinoma. Histological, immunophenotypic,
molecular and clinical considerations

ABSTRACT

In recent years, the rapid technological development and the better knowledge of genetic and molecular aspects in
medicine have allowed a better approach to understand, diagnose and treat various oncological diseases. Regarding lung
carcinoma, there has been a remarkable evolution from the first classifications, which were purely morphological, to the
last one issued in 2015. This last classification includes histological, immunophenotypic, molecular genetics, clinical and
radiological information, which allows a better evaluation and therapeutic management of these patients. In the present
article, the first classifications of lung carcinoma to the last one are reviewed, and the most relevant changes and the
importance of the molecular genetics findings are examined for a better clinical and therapeutic approach.

Keywords: Carcinoma; Lung; Mutation; Classification (Source: MeSH NLM).

1. Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, Departamento de Patologia. Lima, Peru.
2. Hospital Maria Auxiliadora, Servicio de Patologia. Lima, Peru.
*Autor corresponsal.

70 Horiz Med (Lima) 2019; 19(4): 70-79



INTRODUCCION

En los dltimos afos, el conocimiento biologico de
diversas enfermedades oncologicas se ha incrementado
de forma acelerada, en gran parte, gracias al desarrollo
tecnolodgico que ha permitido exitosas investigaciones en
el campo genético molecular 2,

Estos conocimientos han sido trasladados a la clinica
(medicina traslacional), de tal manera que se ha
determinado una estrecha correlacion entre la biologia
molecular de las neoplasias malignas y el comportamiento
clinico de estas, mas aln, con la posibilidad de plantear
terapias dirigidas al blanco, es decir, tratamientos
personalizados. Los métodos diagnosticos de los tipos
histolégicos y moleculares de las diversas formas de
cancer se han beneficiado con el desarrollo tecnoldgico y
la automatizacion de los laboratorios y, actualmente, se
incluye la deteccion mutaciones en muestras de sangre
periférica (biopsia liquida). Queda aun por resolver el
alto costo de los denominados tratamientos biologicos,
lo que requiere un esfuerzo colaborativo entre grupos
de investigacion, gobiernos e industria farmacéutica
para crear plataformas de despistajes moleculares
que consideren costos al alcance de la mayoria de la
poblacion 7,

En cancer pulmonar ha habido una serie de cambios
epidemioldgicos en las Ultimas décadas. Ha disminuido la
frecuencia de carcinomas fuertemente asociados al tabaco
(carcinoma escamoso y carcinoma de células pequenas),
y se han incrementado los adenocarcinomas no asociados
a este elemento nocivo, de forma importante, en la
poblacion femenina, lo que esta ligado con mutaciones
genéticas descubiertas en los Ultimos afios €19,

En general, tanto en cancer pulmonar como en otras
neoplasias malignas, las clasificaciones histomorfologicas
se estan integrando a los conocimientos biologicos
(genético moleculares e inmunofenotipicos) y clinicos
para desarrollar clasificaciones con sentido practico, que
permitan predecir la evolucion clinicay dar un tratamiento
personalizado, eficaz y curativo. Esto es lo que esta
sucediendo vertiginosamente con el cancer de pulmon,
ademas, recientemente, se emplea la estimulacion del
propio sistema inmune como otra herramienta eficaz
para el tratamiento del cancer de células pequeiias y no
pequefas de pulmoén (inmunoterapia) >,

Antecedentes

Una de las primeras clasificaciones del carcinoma de
pulmon fue propuesta por Marchesani en 1924. En esta, se
dividio al cancer de pulmén en cuatro tipos principales,
uno de los cuales fue el adenocarcinoma de células
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cilindricas. Esta clasificacion estuvo vigente por 25 anos;
pero luego de la Segunda Guerra Mundial, la frecuencia
del cancer de pulmédn se incrementd notablemente, y
se convirtié en un problema de salud plblica. En 1967,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publico su
primera clasificacion luego de un amplio consenso entre
patdlogos expertos (9, en la que se consideraron los
siguientes tipos:

- Carcinoma epidermoide.

- Carcinoma de células pequefias anaplasico.

- Adenocarcinoma (subtipos broncogénico,
papilar y bronquioloalveolar).

- Carcinoma de células grandes anaplasico (subtipos
solidos con mucina, solido sin mucina, de células
gigantes y de células claras).

- Combinado (carcinomaepidermoideyadenocarcinoma).

acinar,

Como puede advertirse por la nomenclatura, esta
clasificacion se basaba, fundamentalmente, en aspectos
morfologicos de las neoplasias, aunque era claro que
también existian diferencias de ubicacion anatomica
y curso clinico @7, En 1981, la OMS publicé una nueva
clasificacion, basada en la anterior, pero con algunas
modificaciones ®. Se consideraron, dentro de los
tumores epiteliales, 8 tipos principales (que incluian
carcinoma escamoso, adenocarcinoma, carcinoma de
células pequenas y carcinoma de células grandes), 12
subtipos, y otros subgrupos recomendados, basados
en el grado de diferenciacion. Se describian, ademas,
70 tumores o seudotumores de la pleura o pulmon. Ya
en esta clasificacion se reconoce la correlacion entre
el curso clinico y los tipos histologicos principales de
cancer de pulmon; por ejemplo, el mejor prondstico
del carcinoma escamoso sobre el del adenocarcinoma
o carcinoma de células grandes luego de cirugia radical
o postradioterapia, o las respuestas del carcinoma de
células pequenas y adenocarcinoma a regimenes de
quimioterapia especificos 7. Sin embargo, se hicieron
diversas observaciones en relacion con las dificultades
al emplear esta clasificacion y su utilidad clinica.
Estos problemas se enfocaban en la categorizacion de
los casos (sobre todo en muestras citologicas), poca
reproducibilidad entre patologos, y la existencia de otros
sistemas de clasificacion como el de VALG (Veterans
Adiministration Lung Cancer Chemotherapy Study Group),
el WP-L (Working Party for Therapy of Lung Cancer) y el
de la AFIP (Armed Forces Institute of Pathology) fueron
algunas de estas observaciones (120,

En 2004, luego de una reunion consenso en Lyon, la OMS
en conjunto con la IASLC (International Association for
the Study of Lung Cancer) publicé una clasificacion oficial
@), El proposito fue, como en ocasiones previas, proveer
criterios estandar para diagndstico y nomenclatura del
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cancer de pulmoén. En esta ocasion se enfatizaron los
criterios histologicos de las neoplasias epiteliales, aunque
se reconoci6 la importancia de los examenes auxiliares
en patologia, como la inmunohistoquimica, para una
mejor categorizacion. Esta clasificacion estuvo basada
en una revision de la version de 1981 publicada en 1999
@, Entre los principales cambios se incluyeron la revision
de los tumores neuroendocrinos y la mejor definicion
del carcinoma bronquioloalveolar, ademas de conceptos
nuevos como los procesos preneoplasicos (hiperplasia
adenomatosa atipica e hiperplasia atipica de células
neuroendocrinas). La clasificacion OMS 2004 define las
siguientes neoplasias epiteliales malignas:

- Carcinoma de células escamosas Yy sus variantes
(papilar, células claras, células pequeias, basaloide).

- Carcinoma de células pequefas y su variante
combinada.

- Adenocarcinoma y sus tipos (acinar, papilar,
bronquioloalveolar mucinoso y no mucinoso, mixto,
solido con produccion de mucina, variantes diversas).

- Carcinoma de células grandes y sus variantes
(neuroendocrino, combinado, basaloide, tipo
linfoepitelioma, células claras, con fenotipo
rabdoide).

- Carcinoma adenoescamoso.

- Carcinoma sarcomatoide y sus tipos (pleomorfico,
de células fusiformes, de células gigantes,
carcinosarcoma, blastoma pulmonar).

- Tumor carcinoide (tipico y atipico).

- Tipo glandulas salivales (mucoepidermoide, adenoide
quistico, epitelial-mioepitelial).

En cuanto a las lesiones preinvasivas, se definio la
hiperplasia adenomatosa atipica (AAH, por sus siglas
en inglés) como una proliferacion localizada de células
alveolares con atipia leve a moderada, sin inflamacion ni
fibrosis ® y con una imagen radioldgica caracteristica en
vidrio esmerilado @2, La hiperplasia atipica de células
neuroendocrinas (DIPNECH, por sus siglas en inglés) se
defini6 como la presencia de pequefas proliferaciones
multifocales de células neuroendocrinas en el epitelio
bronquiolar o bronquioloalveolar con posible compromiso
del intersticio adyacente ®). La importancia de esta
lesion era la posibilidad de una progresion a tumores
neuroendocrinos.

Bases de la clasificacion OMS de carcinoma de pulmén
2015

Dado el importante y rapido avance del conocimiento
de los mecanismos genéticos y moleculares en la
patogénesis del cancer de pulmoén y su gran relevancia
en el tratamiento de esta enfermedad, reflejado
en diversas y mdultiples publicaciones y reuniones
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académicas desde 2004, la OMS se propuso hacer una
revision de la clasificacion sobre todo en relacion con
adenocarcinoma. Tres sociedades auspiciaron esta
revision, la ASLC (Asociation for the Study of Lung
Cancer), la ERS (European Respiratory Society) y la ATS
(American Thoracic Society). El equipo de investigadores
estuvo liderado por William D. Travis, Elisabeth Brambilla
y Masayuqui Noguchi @, Las recomendaciones se hicieron
de acuerdo con los siguientes topicos:

1. Hallazgos moleculares

La identificacion de mutaciones, translocaciones y
otras alteraciones genéticas que son “adictivas” para
subgrupos de carcinomas pulmonares (generalmente,
adenocarcinomas) ha permitido el disefo de terapias
dirigidas con respuestas exitosas. Estas alteraciones
constituyen conductores (drivers en inglés), usualmente
tirosina quinasas constitutivamente activadas que afectan
algunas rutas moleculares de seializacion. Los genes
alterados incluyen EGFR, KRAS, ALK, ROS, ERB2, BRAF,
MET, etc. @39y son la base actual de la clasificacion
molecular de los carcinomas pulmonares con fines
de tratamientos dirigidos al blanco. Se ha enfatizado
que este panorama de clasificacion no reemplaza a la
clasificacion histologica si no, mas bien, la enriquece ©".

2. Muestras pequeias o citologicas

Se han definido recomendaciones para diagnosticos
en muestras pequefas o citoldgicas, que incluyen los
bloques celulares. Estas se basan en la importancia de
definir un diagnostico entre adenocarcinoma o carcinoma
escamoso, dado que en el primer caso puede haber
respuesta a inhibidores de tirosina quinasa (TKI) o a
ciertas drogas como pemetexed y, el segundo caso, puede
haber gran toxicidad por agentes como bevacizumab.
Para esto, se recomienda el uso de ciertos marcadores
de inmunohistoquimica (IHQ), aunque en forma limitada
(TTF1 y NAPSIN-A para adenocarcinoma y P40 para
carcinoma escamoso). Las recomendaciones son las
siguientes:

a. Para muestras pequefas o citologicas, se recomienda
que los carcinomas de pulmon de células no pequeias
(NSCLC, por sus siglas en inglés) sean clasificados como
adenocarcinoma o carcinoma de células escamosas en
la medida que se posible.

b. En estos casos, se recomienda que el término NSCLC
sea muy limitado, y que solo se utilice cuando no ha
sido posible llegar a un diagnostico especifico por
morfologia o con el uso de técnicas como la IHQ.

3. Recomendaciones para adenocarcinoma
Para la nueva clasificacion se hicieron las siguientes
recomendaciones:



a. No usar el término bronquioloalveolar (BAC, por sus
siglas en inglés) debido a que sus criterios diagnosticos
corresponden a adenocarcinoma in situ (AlS),
denominacién adecuada para estas lesiones.

b. Para adenocarcinoma solitario con patron lepidico
puro (antes BAC) de < 3 cm, se recomienda el usar el
término AlS. La reseccion quirdrgica completa de estas
lesiones son curativas al 100 %. La gran mayoria de AIS
Son No mMucinosos.

c. Para adenocarcinoma solitario focal (< 3cm), con patron
lepidico predominante y foco invasivo microscopico de
0,5 cm o menos, se recomienda usar el nuevo término
de adenocarcinoma minimamente invasivo (MIA). Estos
pacientes tienen cerca al 100 % de sobrevida libre
de enfermedad si se realiza la reseccion completa
de la neoplasia. La mayoria de estos tumores son no
MUuCinosos.

d. Para adenocarcinoma invasivo, se sugiere hacer la
subtipificacion de acuerdo con patrones histologicos,
de manera semicuantitativa, en incrementos del 5 %, y
escoger un patron Unico predominante. Se recomienda
que porcentajes de los subtipos sean reportados.

e. En pacientes con adenocarcinomas mdultiple, se
sugiere la subtipificacion histoldgica en comparacion
con la muestra compleja heterogénea de patrones
histologicos, para determinar si el tumor es metastasico
o un primario aislado, metacronico o sincronico.

f. Para adenocarcinoma no mucinoso, previamente
clasificado como subtipo mixto, en el cual el subtipo
predominante consiste en un antes denominado
BAC no mucinoso, se recomienda usar el término
“adenocarcinoma predominantemente lepidico” (LPA,
por sus siglas en inglés) y descontinuar el término
“subtipo mixto”.

g. En adenocarcinoma temprano, se recomienda
adicionar como subtipo mayor al adenocarcinoma
predominantemente micropapilar cuando sea el caso,
ya que este es de pobre prondstico.

h. Para los adenocarcinomas antes clasificados
como BAC mucinoso, se recomienda separarlo del
adenocarcinoma antes denominado BAC no mucinoso
y, dependiendo de la extension del crecimiento del
crecimiento lepidico o invasivo, clasificarlos como AlS
mucinoso, MIA mucinoso o, para tumores abiertamente
invasivos, adenocarcinoma mucinoso invasivo.

De acuerdo a lo anterior, el adenocarcinoma in situ se
define como una lesion en la cual el Unico patron de
crecimiento de las células tumorales es a lo largo de
las paredes alveolares, sin invasion al intersticio. Los
otros patrones de crecimiento son los relacionados
al adenocarcinoma invasivo, que mantienen los tres
patrones de la clasificacion OMS 2004 (acinar, papilar,
solido) pero adiciona, como ya se menciond, al
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micropapilar. Una gran proporcion de adenocarcinomas

resecados muestran, al menos, dos patrones diferentes
@1

En la nueva clasificacion se reconoce el subtipo
entérico, con caracteristicas histomorfologicas e
inmunohistoquimicas similares al primario intestinal y se
han descartado los tipos “de células en anillo de sello”
y “de células claras” pues corresponden mas a variantes
citoldgicas que pueden verse en los diversos subtipos de
adenocarcinoma ©2,

4. Carcinoma de células escamosas

En este tipo de carcinoma, se han descartado los subtipos
considerados en la clasificacion anterior (papilar, células
claras y células pequefas), por su poca relevancia
clinica y las dificultades en la definirlos adecuadamente.
Se mantiene el subtipo basaloide debido a su impacto
pronostico desfavorable (libro WHO). Aunque no son
frecuentes, se han identificado algunas alteraciones
moleculares que podrian tener relevancia para
tratamiento dirigido como son amplificacién de FGFR1
(20 % de los casos) y PI3k (8 %), mutaciones de DDR2 (3 %)
y de FGFR3 (1 %) ¢34, Se ha remarcado la importancia
del uso de la IHQ para diferenciarlo del adenocarcinoma
en los casos poco diferenciados (P40, TTF1, NAPSIN-A)
por las razones expuestas lineas arriba.

5. Tumores neuroendocrinos

Dada las diferencias clinicas, epidemioldgicas,
moleculares y genéticas entre los tumores carcinoides
y los carcinomas neuroendocrinos, estas neoplasias
se mantienen separadas. Se consideran dos tipos de
carcinomas neuroendocrinos: de células pequefas y de
células grandes. Aunque ambas tienen ciertas semejanzas
moleculares y epidemiologicas, aun no se justifica
integrarlas en una sola entidad ©. La hiperplasia de
células neuroendocrinas pulmonar idiopatica difusa se
describe como una lesion preinvasiva 2,

6. Carcinoma de células
sarcomatoide

El carcinoma de células grandes pierde diferenciacion
morfolégica e inmunofenotipica de linaje escamoso o
glandular, de tal manera que corresponde a un carcinoma
indiferenciado. El carcinoma sarcomatoide es un término
genérico que engloba a lo carcinomas pleomorfico,
fusocelular, de células gigantes, carcinosarcoma y
blastoma pulmonar.

grandes y carcinoma

7. Carcinoma NUT

Este raro carcinoma corresponde a una neoplasia poco
diferenciada que se asocia a un rearreglo cromosomico
en el gen NUT. Es una translocacion entre este gen
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(NUTM1), ubicado en el cromosoma 15q14, y otros genes
como BDR4 (cromosoma 19p13.1) en el 70 % de los casos
y BDR3 (cromosoma 9q34.2) en el 6 % de los casos, o una
pareja desconocida (24 % de los casos). Se presenta en
todas las edades, pero con mayor frecuencia en nifios o
adultos jovenes (2:36),

CLASIFICACION ACTUAL DE CARCINOMA DE PULMON
OMS 2015 (8

ADENOCARCINOMA

Neoplasia maligna epitelial con diferenciacion glandular

(Figuras 1y 2).

a. Lepidico: constituido por neumocitos tipo Il. Crece
a lo largo de la superficie de las paredes alveolares,
con area invasiva de mas de 5 mm.

b. Acinar: estructura glandular con lumen central
rodeado por células tumorales.

c. Papilar: crecimiento papilar de células neoplasicas
glandulares a lo largo de un core fibrovascular.

d.

e.

Micropapilar: crecimiento en pequenos nidos
papilares sin core fibrovascular.

Solido: patron predominante sin evidencia de
patron lepidico, acinar, papilar o micropapilar. Si el
patron sélido es del 100 %, deben haber, al menos,
5 0 mas células productoras de mucina por cada dos
campos de alto poder, comprobadas con tincion de
histoquimica.

Invasivo mucinoso: corresponde al antes
denominado BAC mucinoso con morfologia columnar
o de células caliciformes con abundante mucina
intracitoplasmatica. Ademas del patrén lepidico,
también puede presentarse con otros patrones.
Coloide: muestra abundante mucina reemplazando
los espacios aéreos.

. Fetal: estructura histolégica semejante a tejido

pulmonar fetal. Puede ser de alto o bajo grado.
Entérico: estructura histologica semejante al

adenocarcinoma colorectal.

Figura 1: Adenocarcinoma. Tipos histologicos mas frecuentes. A Patron lepidico que muestra revestimiento de los alveolos por
neumocitos neoplasicos (40X). B Patron acinar medianamente diferenciado donde se advierte estructura tubular (40X). C Patron papilar,
donde se observan las proyecciones papilares intraluminales (10X). D Patron sélido que no presenta tubulos, ni estructuras papilares o

patron lepidico (40X)
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Figura 2: A Adenocarcinoma invasivo mucinoso, que evidencia mucina intracelular (10X). B Imagen a mayor aumento que muestra
en detalle la mucina intracitoplasmatica. C Adenocarcinoma papilar con expresion de TTF1 nuclear (10X). D El mismo caso anterior,

expresando NAPSIN-A (40X)

j. Adenocarcinoma minimamente invasivo: Adenocar-
cinoma solitario, de tamano igual o menor de 3 cm,
con patrén lepidico, no mucinoso predominante y con
invasion de hasta 5 mm en dimension maxima.

k. Lesiones preinvasivas: Hiperplasia adenomatosa
atipica: proliferacion atipica localizada de neumocitos
tipo Il o células de Clara, de hasta 0,5 cm en dimension
maxima.

Adenocarcinoma in situ: adenocarcinoma localizado,
usualmente no mucinoso, de hasta 3 cm en dimension
maxima, que crece a lo largo de estructuras alveolares
preexistentes, en un patron lepidico puro, sin invasion
estromal ni vascular.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
Neoplasia epitelial con presencia de queratinizacion o
puentes intercelulares o con morfologia indiferenciada,
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pero con marcadores de IHQ que indican diferenciacion
escamosa (Figura 3).

a. Queratinizante

b. No queratinizante

c.Basaloide: neoplasia poco diferenciada, con
arquitectura lobular, con periferia en empalizada y
pérdida de morfologia escamosa, pero con marcadores
de IHQ que indican dicho linaje. Puede haber casos con
morfologia escamosa queratinizante o no queratinizante,
pero deben tener mas de 50% de componente escamoso.
Son de mal prondstico.

d. Lesion preinvasiva: Carcinoma escamoso in situ:
neoplasia de células escamosas, no invasiva, originada
en el epitelio bronquial y que se origina en lesiones
displasicas previas.
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Figura 3: A. Carcinoma de células escamosas que muestra foco de queratinizacion (40X) B. El mismo caso anterior, que muestra
expresion de P40.

TUMORES NEUROENDOCRINOS

a.

Carcinoma de células pequefias: neoplasia epitelial
de células pequenas, redondeadas, ovales o
fusiformes, con nucleos de cromatina fina, nucleolo
inconspicuo y escaso citoplasma. Usualmente,
expresan granulos neuroendocrinos. Puede ser puro
o combinado con otro tipo de carcinoma no células
pequenas (Figura 4).

Carcinoma neuroendocrino de células grandes:
neoplasia epitelial de células grandes, con morfologia
neuroendocrina (rosetas, empalizada), que expresa

granulos neuroendocrinos (Figura 5).

c. Carcinoide: neoplasia epitelial neuroendocrina que
se divide en tipico (menos de 2 mitosis por 2 mm?,
sin necrosis) y atipico (2 a 10 mitosis por 2 mm? o con
focos de necrosis 0 ambos).

d. Lesidon preinvasiva: Hiperplasia neuroendocrina
pulmonar idiopatica difusa: proliferacion pulmonar de
células neuroendocrinas que puede estar confinada a la
mucosa, con o sin protrusion luminal, puede ocasionar
invasion focal para formar “tumourlets” o puede
convertirse a un tumor carcinoide.

Figura 4: A Carcinoma de células pequefias que muestra patron trabecular (10X) B El mismo caso anterior, que muestra expresion de
sinaptofisina (40X)
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Figura 5: A Carcinoma neuroendocrino de células grandes que muestra patron trabecular (40X). Notese que algunas células son de tipo
células claras B El mismo caso anterior, que muestra expresion de sinaptofisina (40X)

CARCINOMA DE CELULAS GRANDES

Neoplasia epitelial de células grandes sin diferenciacion

citohistologica o IHQ hacia adenocarcinoma, carcinoma

escamoso o carcinoma de células pequefas. Se divide en:

« Carcinoma de células grandes con marcadores de IHQ
negativos (nulo).

« Carcinoma de células grandes con marcadores de IHQ
poco claros.

e Carcinoma de células grandes en que no se han
realizado marcadores de IHQ o tinciones simples.

CARCINOMA ADENOESCAMOSO

Neoplasia epitelial con componente de carcinoma
escamoso y de adenocarcinoma. Debe tener al menos 10 %
de uno de los componentes.

CARCINOMA PLEOMORFICO

Carcinoma poco diferenciado que puede ser escamoso,
adenocarcinoma o carcinoma de células pequefas,
con al menos 10 % de células fusiformes o células
gigantes.

CARCINOMA DE CELULAS FUSIFORMES
Constituido casi completamente por células fusiformes,
sin componente diferenciado.

CARCINOMA DE CELULAS GIGANTES
Constituido casi completamente por células gigantes, que
pueden ser multinucleadas, sin componente diferenciado.

CARCINOSARCOMA

Tumor maligno constituido por dos componentes: NSCLC,
usualmente, carcinoma escamoso o adenocarcinoma, y
sarcoma con elementos heterdlogos (rabdomiosarcoma,
condrosarcoma y osteosarcoma).

BLASTOMA PULMONAR

Tumor bifasico conformado por adenocarcinoma
fetal (bajo de grado) con un estroma mesenquimal
primitivo. Puede encontrarse foco de diferenciacion
mesenquimal especifico (osteosarcoma, condrosarcoma
o rabdomiosarcoma).

CARCINOMA NO CLASIFICADO

a.Carcinoma tipo linfoepitelioma: tipo poco frecuente
de carcinoma poco diferenciado, intercalado con
intenso infiltrado linfocitico, semejante al carcinoma
faringeo indiferenciado, con presencia del virus
Epstein-Barr (EBV, por sus siglas en inglés) en el nucleo
de las células neoplasicas.

b.Carcinoma NUT: carcinoma poco diferenciado,
agresivo, caracterizado por rearreglo genético del gen
NUT (nuclear protein in testis). Es extremadamente
agresivo.

CARCINOMA TIPO GLANDULA SALIVAL

a.Carcinoma mucoepidermoide: constituido por células
secretoras de mucina, células escamosas o escamoides
y células tipo intermedias.

b.Carcinoma adenoide quistico: tumor maligno
constituido por células epiteliales vy células
mioepiteliales. Presenta diversos patrones: tubular,
cribiforme y solido.

c.Carcinoma epitelial-mioepitelial: neoplasia epitelial
maligna de bajo grado, con morfologia bifasica.
Presenta estructura ductal con una capa interna
epitelial, rodeada por células mioepiteliales con
morfologia de células fusiformes, células claras o
células plasmacitoides.

En conclusion, la nueva clasificacion de carcinoma
pulmonar representa un enfoque que integra las

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.10 77



Clasificacion actual del carcinoma de pulmon. Consideraciones histologicas,
inmunofenotipicas, moleculares y clinicas

caracteristicas histomorfoldgicas, inmunofenotipicas,
clinicas, radioldgicas y terapéuticas de estas neoplasias
@7, Para graficar mejor lo dicho, transcribimos las
palabras del Dr. Willian D Travis en las actas de la
American Thoracic Societ publicadas en 2011: “En el
campo de adenocarcinoma de pulmén, el mismo que
progresa rapidamente, esta clasificacion reine muchos
avances recientes que tendran un impacto significativo
en el diagnostico y manejo de estos pacientes. Es
necesario un enfoque de equipo multidisciplinario,
particularmente para la gran mayoria de los pacientes
con adenocarcinoma de pulmoén que se presentan en
etapa avanzada, donde se realizan y procesan muestras
para citologia y biopsias pequenas, de tal manera que
no solo se garantice diagnostico histologico preciso, sino
también un procesamiento molecular eficaz” @,
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ARTICULO DE REVISION

Glicocalix endotelial: relevancia clinica y enfoque traslacional

Jorge Luis Vélez* »P; Mario Montalvo "»¢; Santiago Aguayo "?; Pablo Andrés Vélez >¢; Gustavo Velarde 4¢; Fernando E. Jara
Gonzalez "?; Joshuan Barboza-Meca 5¢

RESUMEN

El glicocalix endotelial es una estructura sin forma definida que recubre la capa luminal del endotelio vascular y
que esta constituido, principalmente, por tres elementos: proteoglicanos, glucosaminoglicanos y glicoproteinas.
Cumple distintas funciones, como regular la permeabilidad vascular a las moléculas y liquidos, la transduccion de las
fuerzas mecanicas de tension y las cascadas de fibrinolisis y coagulacion vascular; ademas, protege de la adhesion
leucocitaria, plaquetaria y de patdgenos. Los determinantes de lesion del glicocalix pueden ser de varios tipos, por
ejemplo, incremento las fuerzas de tension, especies reactivas de oxigeno (0O,), aumento, a nivel plasmatico, de
sustancias como el sodio (hipernatremia), glucosa (hiperglicemia) y colesterol (hipercolesterolemia), y las moléculas
proinflamatorias. Cualquiera de las noxas citadas, individualmente o combinadas, lesionan el glicocalix y la disfuncion
resultante se expresara clinicamente como disfuncion endotelial, aumento de la permeabilidad vascular, paso de
lipoproteinas al subendotelio, activacion de la coagulacion o aumento de la adhesion de plaquetas y leucocitos al
endotelio.

Palabras clave: Glicocalix; Endotelio; Proteoglicanos (DeCS-BIREME).

Endothelial glycocalyx: clinical relevance and translational approach
ABSTRACT

Endothelial glycocalyx is an undefined structure covering the luminal layer of the vascular endothelium and consisting
mainly of three elements: proteoglycans, glycosaminoglycans and glycoproteins. It has different functions, such as
the regulation of vascular permeability to liquids and molecules; transduction of the mechanical forces of vascular
tension; regulation of coagulation and fibrinolysis cascades; and protection of leukocyte, platelet and pathogen
adhesion. The determinants of a glycocalyx lesion can be of several types—e.g., increased tensile forces; reactive
oxygen (0,) species; increased plasma level of substances such as sodium (hypernatremia), glucose (hyperglycemia)
and cholesterol (hypercholesterolemia); and pro-inflammatory molecules. Any of the above-mentioned noxas, alone
or combined, injure the glycocalyx. Its dysfunction will be clinically expressed as endothelial dysfunction, increased
vascular permeability, filtration of lipoproteins to the subendothelium, activation of coagulation, or increased
adhesion of leukocytes and platelets to the endothelium.

Keywords: Glycocalyx; Endothelium; Proteoglycans (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El microscopio electronico permitié conocer la célula y
las estructuras moleculares mas pequeiias, nos mostrd
que la célula (animal y bacteriana) esta limitada
externamente por una membrana compuesta por
mucopolisacaridos denominada glicocalix ™.

La visualizacion del glicocalix en el microscopio es
relativamente reciente, y es posible gracias a métodos de
fijacion como el rojo de rutenio, que genera estabilidad
de los grupos anidénicos y conserva los hidratos de carbono
y preserva el glicocalix 2, que ha sido observado en
bacterias M, plaquetas @4, enterocitos ©, células
linfoides ©), leucocitos ? y endotelio vascular.

El objetivo de este trabajo es realizar una revision de
la literatura sobre la utilidad del glicocalix endotelial
en distintos escenarios de las enfermedades humanas,
trasladando los conocimientos basicos a las aplicaciones
clinicas.

Se realizé una blUsqueda de informacién en las bases
de datos MEDLINE, LILACS y WEB of SCIENCES, con
las palabras clave en inglés (glycocalyx, endothelium,
proteoglycans) y en espanol (glicocalix, endotelio,
proteoglicanos).

Endotelio vascular

Inicialmente, el endotelio se consideraba como una
simple barrera fisica que separaba la capa media
de los vasos y la sangre; hoy se sabe que es una

Tabla 1. Factores que daiian el glicocalix endotelial @

estructura unicelular que, ademas de su funcion
mecanica, es el regulador por excelencia de la
homeostasis vascular. Sus células producen varias
sustancias con diversos efectos: vasodilatador (6xido
nitrico, prostaciclina), vasoconstrictor (endotelina,
tromboxano A2, anidon superoxido), antitromboético
(en la superficie endotelial o glicocalix: heparan
sulfato, peptidoglicano, trombomodulina), regulacion
de la fibrinolisis (sintetiza el activador e inhibidor
del plasmindgeno tisular), regulacion y crecimiento
celular mediante factores de crecimiento (factor de
crecimiento derivado de plaquetas, endotelina 1),
e inhibicién de la proliferacion y crecimiento celular
(factor de crecimiento transformador beta, oxido
nitrico, prostaglandina 12) @9,

Asi mismo, el oxido nitrico (NO), es un radical libre
de 0,, o una especie reactiva de O, (ERO), que tiene
la particularidad de regular la produccion de ERO a
nivel de las mitondrias de las células endoteliales (9;
ademas, de un importante efecto vasodilatador.

La pérdida de la respuesta fisiologica del endotelio se
denomina disfuncion endotelial; enella, las capacidades
vasodilatadora, antioxidante y de regulacion de la
coagulacion estan afectadas con las consecuencias
clinicas inherentes (enfermedad coronaria, enfermedad
vascular cerebral, disfuncion eréctil, insuficiencia
cardiaca) ", Los factores que determinan disfuncion
endotelial se describen en la tabla 1.

= Trastornos de las fuerzas mecanicas de tension

» Enzimas: heparinasa, hialuronidasa, neuraminidasa, metaloproteinasa de

la matriz, etc.
= Especias reactivas de oxigeno
= Hipernatremia
= Dieta aterogénica (hipercolesterolemia)

= Lipoproteinas de baja densidad oxidadas

= Hiperglicemia aguda, hiperglicemia crénica, diabetes miellitus |-

= Factor de necrosis tumoral alfa
= Hiperhomocisteinemia

= Enfermedades autoinmunes: lupus eritematoso sistémico, enfermedad

indiferenciada del tejido conectivo

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.11
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La disfuncién coronaria es directamente proporcional a
la extension del dafo ateroscleroético, a la cantidad de
arterias afectadas y al grado de oclusion arterial ', Asi
mismo, el incremento del estrés oxidativo influye en
la disfuncion endotelial que caracteriza a la diabetes
mellitus "y a las enfermedades cardiovasculares (®.

Los distintos factores de riesgo cardiovascular también
estan asociados a disfuncion endotelial y esta es la
condicion definitiva para el desarrollo posterior de
aterosclerosis . La disfuncion endotelial juega un rol
fundamental en las complicaciones vasculares y renales
de la diabetes miellitus 9.,

En la enfermedad venosa cronica, el aumento de la
presion en las venas es proporcional a la generacion de
diversas moléculas endoteliales proinflamatorias como
las moléculas de adhesion leucocito endotelio, como
la molécula de adhesion intracelular 1 (ICAM-1) y la

Luz vascular

Glicocaliz

molécula de adhesion vascular 1 (VCAM-1). Elevaciones
importantes de estas sustancias y el incremento
concomitante del factor de Von Willebrand diferencia
la enfermedad venosa severa de la leve @), Al parecer,
el reclutamiento y adhesion leucocitario que inducen
son los responsables de la enfermedad venosa ®.

Glicocalix endotelial

Estructura
Es la capa luminal que recubre el endotelio del arbol
vascular (arterias, venas, capilares). Segiin el método
utilizado para la fijacion en microscopia electrénica,
puede verse de la siguientes formas (Figura 1):
- Rojo de rutenio: como un material amorfo o
grumoso.
- Azul alciano: como una malla de finos filamentos.

Figura 1. Glicocalix en microscopia electrénica (2). A. Rojo de rutenio y B. Azul de alciano
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Figura 2. Estructura del glicocalix (67). Notese la conformacion transmembrana de los proteoglicanos y las glicoproteinas, con

azUcares (GAG) unidos a nivel de la cubierta celular

Los proteoglicanos son sintetizados en las células
endoteliales, los mas abundantes son los sindecanos
1, 2 y 4, el glipicano 1 y el perlecano. Son cadenas
proteicas con un dominio a nivel del citoplasma de la
célula endotelial (sostiene el glicocalix), y otro dominio
externo donde se anclan los glucosaminoglicanos,
que se producen en las células endoteliales y que,
probablemente, a nivel plasmatico, se unen al
proteoglicano en su dominio externo. Los principales
glucosaminoglicanos son heparan sulfato, condritin
sulfato, dermatan sulfato y pequenas cantidades de
queratan sulfato.

El acido hialurénico (hialuronano) que conforma el
glicocalix, es un componente abundante en su porcion
mas superficial.

Las glicoproteinas son proteinas cortas de sintesis

endotelial, con cadenas laterales de azlicares ramificados

que se anclan al citoplasma del endotelio, al igual que los

proteoglicanos. Son de dos tipos:

a. Moléculas de adhesion endotelial: se encargan de
la sefalizacion celular. Pueden ser selectinas (E,P y
L) , integrinas y moléculas de adhesion intracelular

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.11

(ICAM-1, VCAM-1).

b. Moléculas funcionales que intervienen en la
hemostasia, coagulacion y fibrinolisis (como el
complejo de glicoprpteina Ib-IX-V que se une al
factor de Von Willebrand).

La fraccion luminal del glicocalix que esta en contacto
directo con la sangre, tiene ademas incrustadas
proteinas plasmaticas como la albimina, GAG vy
proteglicanos de origen plasmatico.

Cabe mencionar que el glicocalix es una estructura
dinamica, no estatica, que depende la interaccion de
sus constituyentes y el microambiente vascular @839,

Funciones

Las funciones cardinales del glicocalix estan
relacionadas con la proteccion y homeostasis endotelial.
Resguarda al endotelio de las fuerzas mecanicas de
cizallamiento, controla la permeabilidad al agua ,
solutos y macromoléculas; ademas, previene la adhesion
plaquetaria y evita, de esta manera, la trombosis. Otras
funciones importantes se detallan en la tabla 2.
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Tabla 2. Funciones del glicocalix endotelial @

84

= Proteger, sensar y transducir de las fuerzas mecanicas del torrente

sanguineo

= Regular la permeabilidad de agua y solutos

= Regular la filtracién glomerular

= Regular la permeabilidad de macromoléculas (proteinas)

= Regular el hematocrito capilar y el flujo sanguineo capilar

= Actuar como barrera a la filtracion de lipoproteinas

= Prevenir la adhesion de plaquetas y leucocitos al endotelio

= Regular localmente la coagulacién (prevencion de trombosis, activacion de

fibrinolisis)

Transduccion de fuerzas mecanicas: El glicocalix es
un regulador de las fuerzas mecanicas generadas en
el torrente sanguineo (de tension o tangenciales)
y en las células endoteliales. En el endotelio , las
fuerzas de tension (estaticas o pulsatiles) provocan
la liberacion del NO, el glicocalix lo degrada
previamente por lisis enzimatica (hialuronidasa,
heparinasa) y evita este fendmeno ¢V, lo que
demuestra la relevancia del glicocalix.

Las fuerzas de tension excesivas causan una
torsion del dominio intracitoplasmatico de los
proteoglicanos, que se transmite al citoesqueleto
cortical de actina en la célula endotelial ©¢%3%,
Las fuerzas de tension normales son un factor de
bienestar del glicocalix ya que incrementan la
sintesis de hialuronano y GAG sulfatados 43¢,
Regulacion de la permeabilidad: El glicocalix
interviene en las modificaciones de permeabilidad
del agua ante las fuerzas de tension, evita el edema
y regula la filtracion de proteinas ¢74Y, Al aportar
sodio (Na) en grandes cantidades, se observo
disminucion del grosor del glicocalix, esto permitio
ingreso masivo de Na a las células endoteliales
produciendo rigidez vascular y disminucion de la
sintesis del NO “? | esto explicaria por qué el consumo
de sal agravaria y perpetuaria la rigidez vascular
en pacientes con hipertension arterial “. A nivel
renal, el glicocalix es la primera capa de cuatro que
determinan la selectividad en el filtrado glomerular
(glicocalix, endotelio fenestrado, membrana basal
glomerular, podocitos) “446),

Adhesion de leucocitos e inflamacion: Lesionar
intencionalmente el glicocalix con heparinasa
genera incremento de la adhesion leucocitaria “749),
El acido hialurdnico participa en la dinamica de los
neutrofilos cuando interactia con el contrarreceptor

Horiz Med (Lima) 2019; 19(4): 80-88

CD44 de adhesion estimulado por en TNF alfa
@9, Las citocinas proinflamatorias lesionan el
glicocalix y aumentan la permeabilidad vascular a
las macromoléculas. Henry y Duling 9 infundieron
TNF alfa en el musculo cremasteriano de hamster,
demostraron disminucion del grosor endotelial,
penetracion transcapilar de macromoléculas como
albumina, dextranos 70 y 580 e inmunoglobulina G y
adhesion leucocitaria incrementada. Se postula que
la degradacion del glicocalix esta dado por proteasas
(como la metaloproteinasa de matriz, MMP) que se
almacena en vesiculas de la célula endotelial y que
tiene afinidad por el heparan sulfato y sindecano-1,
esto desnudaria el endotelio y expondria moléculas
de adhesion como el ICAM-1 y el VCAM-1. Este
aspecto es relevante, ya que es el paso inicial de
la diapedésis leucocitaria e inflamacion vascular
69, Un dato a favor del concurso de las MMP en
la degradacion del glicocalix es su recuperacion y
estabilizacion tras la administracion de doxiciclina
una tetraciclina que inhibe la activacion de las MMP
62,53 El fendmeno isquemia reperfusion también
disminuye el grosor del glicocalix e incrementa la
adhesion leucoctaria ©4,

Coagulacion: La lesion y pérdida de sustancia del
glicocalix incrementa la adhesion plaquetaria,
también expone al heparan sulfato que activa un
efecto anticoagulante local al inducir produccion de
antitrombina e inhibir el factor Xa de la coagulacion.
El dermatan sulfato ejerce un efecto antitrombdtico
al interactuar con el cofactor Il de la heparina (HC Il),
esto inactiva directamente a la trombina, por ende
paraliza la cascada de la coagulacion.

Regulacion del hematocrito y flujo capilar ¢557: El
glicocalix regula la concentracion de eritrocitos a
nivel capilar, al lesionarlo (con heparinasa) se produce
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una elevacion sostenida del hematocrito capilar y
se pierde el efecto Fharaeus Lindquist (efecto del
diametro del vaso sobre el riego sanguineo) 85,

Experimentalmente, se ha encontrado que la
hiperglicemia aguda, ademas de lesionar el glicocalix

incrementando su permeabilidad, también disminuye la
densidad capilar con flujo sanguineo efectivo.

Luego de senalar las funciones del glicocalix, es evidente
que su disrupcion genere consecuencias clinicas que se
enumeran en la tabla 3.

Tabla 3. Consecuencias bioldgicas del deterioro del glicocalix endotelial @

= Edema pericapilar

= Aumento de la permeabilidad a macromoléculas

= Aumento del hematocrito capilar
= Disfuncién del endotelio

= Disminucion de la liberacién de oxido nitrico en respuesta a las fuerzas de tensiéon

= Filtracion de lipoproteinas (LDL) al espacio subendotelial

= Adhesion de leucocitos al endotelio
= Adhesion de plaquetas al endotelio

= Activacion de la coagulacién plasmatica

Enfoque traslacional

Es menester extrapolar los conceptos y conocimientos
sobre el glucocalix y potenciales blancos terapeuticos,
para su uso clinico. Citamos algunas enfermedades en
las cuales la lesion endotelial, es decir, del glicocalix,
tiene un rol cardinal en la fisiopatologia:

« Diabetes: El factor de dano endotelial es la
hiperglicemia, el blanco clinico seria la restauracion
del glicocalix, para ello se administra el farmaco
sulodexide (mezcla de heparina, dermatan sulfato
y condritin sulfato) que inhibe la heparanasa y a la
MMP. Los resultados en diabéticos tipo Il han sido
alentadores €9,

« Isquemia: El dafo del glicocalix se da tanto por la
isquemia, como por la reperfusion posterior, por lo
que se plantea la medicion de GAG para determinar
el grado de lesion endotelial. Se utilizan farmacos
que regeneran el glicocalix como el suledoxide
ya citado ©". Se verifica disminucion del area de
infarto, de las concentraciones de proteina C
reactiva y de moléculas de adhesion intracelular en
el area de miocardio.

o Sepsis: El dafo al glicocalix es producido por

http://dx.doi.org/10.24265/horizmed.2019.v19n4.11

un estado inflamatorio sistémico que lleva a
sobreexpresion de las moléculas de adhesion
intracelular 624 y activacion de la heparanasa ©> ¢,
Cualquiera de estas dos vias podria ser modificada
farmacologicamente y comprobar si disminuye la
trombosis microvascular, la fuga capilar que entre
otros son determinantes independientes de falla
multiorganica.

« Aterosclerosis: Se busca, principalmente, restaurar
el glicocalix disminuyendo la acumulacion de
colesterol y plaquetas (estatinas y aspirina
respectivamente), y a nivel experimental se esta
usando albimina, heparan sulfato, condritin sulfato
y rhamnan sulfato (similar al heparan sulfato) para
restaurar el endotelio y glicocalix lesionado.

En conclusion, el estudio y comprension del rol
clinico del glicocalix endotelial abre una nueva
linea de investigacion, que puede tener una utilidad
dual, al emplear algunos de sus componentes como
biomarcadores de severidad, y también, al desarrollar
farmacos que logren la restauracion del glicocalix para
mejorar el desenlace de diversas enfermedades que
tienen en comin el daifo endotelial.
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CASO CLINICO

Perforacion de ileon distal por espina de pescado: reporte de caso

Lozada Martinez Ivan David* 23; Mufioz Murillo Willfrant Jhonnathan "22; Bolafio Romero Maria Paz %3; Ponneffz Florez
Jaime Enrique #3; Nufiez Rojas Gian Alberto »22; Miranda Escandon Vivian Piedad "%

RESUMEN
Se presenta un caso de perforacion de ileon distal, posterior a la ingesta de una espina de pescado. Se realiza
la presentacion del caso, en relacion a la sintomatologia clinica, estudios realizados para el diagndstico conciso,

ecografia abdominal. Se describe técnica operatoria y se realiza una discusion del asunto y de la informacion
obtenida en la bibliografia.

Palabras clave: Perforacion intestinal; ileon; Cirugia general (Fuente: DeCS BIREME).

Distal ileum perforation caused by a fish bone: a case report

ABSTRACT

We present a case of distal ileum perforation after the ingestion of a fish bone. This case report includes the
symptomatology, studies conducted for reaching a concise diagnosis, abdominal ultrasound results, and description
of the operative technique. In addition, a discussion of the topic and information gathered from the literature is
carried out.

Keywords: Intestinal perforation; Ileum; General surgery (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es un motivo frecuente de
consulta en los servicios de urgencia. Una de las causas
comunes es la ingestion accidental de cuerpos extrafios; sin
embargo, la perforacion de intestino delgado secundaria
a la ingesta de estos es infrecuente ™. La mayoria de
los cuerpos extranos son expulsados a través del tracto
gastrointestinal con las heces fecales; no obstante, apro-
ximadamente el 1 % pueden generar complicaciones como
la perforacion intestinal, usualmente, en el ileon @. Los
huesos de pescado son los objetos mas comunes que
conducen a perforaciones gastrointestinales ). La mayoria
de la literatura hace hincapié en la intervencion quirirgica
temprana con la reseccion del intestino parcial, debido
al alto riesgo de formacion de absceso intraabdominal
y el potencial de complicaciones debido a la migracion
de los huesos de pescado ®. Dada la presentacion de
dolor, generalmente, en el cuadrante inferior derecho
del abdomen, es de vital importancia una historia clinica
detallada, y un analisis enfocado de las ayudas diagnosticas
solicitadas 9.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 66 afos de edad admitido en el
servicio de urgencias, con dolor abdominal en fosa iliaca
derecha, posterior a esfuerzo defecatorio. El paciente fue
cooperador para la evaluacion, y su condicion general al
ingreso fue buena. Como antecedente reporta diabetes
mellitus tipo Il. Los signos vitales no mostraron alteraciones

Figura 1. Espina de pescado que ocasiond la perforacion

90  Horiz Med (Lima) 2019; 19(4): 89-92

al llegar al servicio. En el examen fisico al ingreso, se
consigné el abdomen como doloroso a la palpacion en
flanco derecho, sin signos de irritacion peritoneal.

Los resultados de las pruebas de laboratorio fueron
hemograma con leucocitos en 9500 mm?® (67 % de
neutrofilos), hemoglobina de 13,6 gr/dl, glucosa sérica de
285 mg/dl y analisis de orina normal.

En la ultrasonografia abdominal se encontro
hiperecogenicidad en la grasa mesentérica de la fosa iliaca
derecha y asas intestinales engrosadas e hipotonicas en el
cuadrante inferior derecho.

De acuerdo con los analisis de laboratorio, ayudas de
imagen, y deterioro en el dolor abdominal del paciente,
que progresd6 con signos de irritacion peritoneal, se
considerd que podria estar cursando con apendicitis aguda
o ileitis severa como diagnosticos diferenciales, por lo que
pasa al quiréfano de urgencias.

Se realizd laparotomia exploratoria mediante incision
en linea media. Una cuidadosa revision de la cavidad
abdominal revelo una perforacion de ileon distal a 50
cm de la valvula ileocecal, con exposicion de un cuerpo
extrano linear que media 2 cm de longitud (espina de
pescado), (Figuras 1, 2), que penetraba a través de la
pared del ileon y, ademas, edema e inflamacion del
segmento intestinal local. El procedimiento se completo
con reseccion del segmento de intestino que incluia la
perforacién y anastomosis con sutura mecanica (Figura 3).

Lo

Figura 2. Segmento de ileon distal con sitio de perforacion
rodeado de fibrina (flecha)
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Figura 3. Segmento de ileon resecado

El paciente no presentd complicaciones en el
postoperatorio, recibi6 tratamiento antibiético y fue dado
de alta a los 5 dias. Refirio, finalmente, la ingesta de
pescado del tipo “bocachico”, 3 dias antes del inicio del
cuadro clinico.

DISCUSION

La perforacion intestinal es una causa rara de abdomen
agudo, con una incidencia de 1 en cada 300 000- 350 000
casos. El sitio de perforacion ocurre a menudo en un lumen
estrecho o en una zona angulada como el ileon distal,
valvula ileocecal y el cruce recto-sigmoides .

El diagndstico se hace dificil debido a la gran variedad
de sitios de perforacion, la frecuente dificultad para
recordar si se ha ingerido un cuerpo extrafno y las diversas
manifestaciones clinicas. Los pacientes pueden presentar
fiebre y dolor abdominal agudo o cronico ®. La mayoria
de los objetos extrafos son expulsados a través de las
heces fecales; sin embargo, algunos pueden generar
complicaciones, como la perforacion intestinal, que,
usualmente, se presenta en el ileon distal ®. La sen-
sibilidad puede localizarse en el area de perforacion,
o puede ser difusa, a través del abdomen; ademas, los
marcadores inflamatorios suelen estar alterados, aunque
pueden encontrarse normales ®', como en nuestro paciente.

Las dificultades surgen al diagnosticar complicaciones
derivadas de la ingestion de hueso de pescado, puesto que,
tipicamente, los pacientes tienen un diagndstico preoperatorio
de apendicitis o diverticulitis, de acuerdo al lugar de la
sensibilidad. La sospecha prequirirgica de perforacion por
cuerpo extrano se verifica en el 23 % de los casos. Otros
diagnosticos diferenciales que pueden enmascarar el
verdadero diagnéstico incluyen la enfermedad ulcerosa
péptica, colecistitis aguda, ileitis, entre otros ®'0,

Informes anteriores muestran que el 83 % de todas las
perforaciones causadas por cuerpos extrafos ocurren en el
ileon, seguido por el colon rectosigmoide. La perforacion
en estas areas puede ser complicada por peritonitis
la formacion de abscesos y la peritonitis (9. El absceso
puede llevar a una hidronefrosis debido a la obstruccion
de uréter ", La perforacion de un diverticulo de Meckel
también puede ocurrir debido a la ingestion de hueso de
pescado, o incluso una complicacién mas severa, puede ser
la perforacion en el area anorrectal, que puede provocar
sepsis perianal y gangrena de Fournier ©. La espina del
pescado produce impactacion y progresiva erosion del
cuerpo extrano sobre el lumen intestinal hasta producir
microperforacion, la cual, localmente, se rodea de fibrina,
omento o asas intestinales ®.

Se pueden utilizar diferentes técnicas para determinar la
obstruccion del cuerpo extrafio en el abdomen y cada una
tiene sus ventajas distintivas. Una radiografia abdominal
puede revelar cuerpos extrafos de metal ingerido, aire
libre en el abdomen asociado con la perforacion, o la
obstruccion; mientras que la ecografia puede mostrar
liquido intraabdominal y ayudar a excluir otro diagnéstico
diferencial. La tomografia computarizada abdominal tiene
una ventaja, ya que permite la observacion de cualquier
perforacion causada por cuerpos extraios no metalicos
como el hueso de pescado ?.

Debido a su alta reflectividad y varias sombras de fondo,
los cuerpos extrafos que no son radiopacos, como hueso
de pescado o palillo de dientes, pueden ser detectados
mediante el uso de ultrasonido. Los cambios en los tejidos
que rodean las perforaciones y el contenido luminal de
las superficies se podrian evaluar en los intestinos. Sin
embargo, los tejidos mas profundos pueden ser dificiles
de observar. Las propiedades morfoldgicas del paciente,
la localizacion de la perforacion, y la experiencia del
observador pueden limitar la utilidad de la ultrasonografia
®, A pesar de eso, en nuestro caso, fue el método que
se utilizd en el estudio inicial del paciente y con el que
se observaron algunos hallazgos clave en la sospecha
diagnostica.

Con respecto a la intervencion realizada, las perforaciones
aisladas del intestino delgado, se manejan mediante sutura
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primaria previo desbridamiento de la lesion, reseccion
segmentaria y anastomosis; sin embargo, algunas series
han descrito manejo expectante para estas lesiones. En
nuestro caso se opto por reseccion del segmento intestinal
afectado, dadas las condiciones observadas en el intes-
tino afectado, y en la experticia local con casos similares
manejados previamente.

Este caso tiene como objetivo destacar la importancia de
tener en cuenta a las perforaciones intestinales causadas
por ingestion de cuerpos extranos en cuadros de abdomen
agudo. Una técnica de imagen adecuada, con una
exhaustiva historia clinica obtenida por el paciente, guiara
al médico al diagndstico mas preciso.
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En funcion de las observaciones realizadas por los revisores,
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RESPUESTA A OBSERVACIONES

El autor debe enviar la version corregida, seialando los
cambios realizados y las respuestas a los comentarios de los
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articulo corregido al par revisor antes de considerar
su publicacion, si las sugerencias realizadas han sido
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del articulo.

El tiempo promedio del proceso editorial, desde la
recepcion del manuscrito hasta la publicacion, varia entre
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PROCESO FINAL

Los articulos que son aprobados pasaran el proceso final
de edicion. Las pruebas de imprenta seran presentadas
a los autores para el control del mismo; los cambios que
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correccion del inglés, etc.; mas no de contenido. Las
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autores, de no ser asi, se dara por aceptada la version
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y de todo el mundo. Este curso esta disefiado para personas que deseen adquirir una formacidn basica y avanzada
en ensayos clinicos antes de entrar en el campo y para los que tienen experiencia en este ambito y buscan ampliar
su papel en el diseno, la gestion, el analisis y la publicacidn de ensayos clinicos. 32 crédites (USMP].

Doble certificacidn: Universidad de Harvard y Universidad de San Martin de Porres. Registrese agui

Directora de sitio Lima - Perid :
Dra. Tamara Jorguiera Johnson, | tjorquieraj@usmp.pe [Asunto: PPIC-2020] Mas informacion: www.ppecr.org

Teléfonos: [511) 365-2300 | [511) 365-3640 | anexos: 134 - 181, www.posgradomedicina.usmp.edu.pe
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CALENDARIO DE EVENTOS

SOCIEDAD LATINOAMERICANA
DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
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Hotel Westin Camino Real

DEL 22 AL 24 DE ABRIL DE 2020

Congreso Internacional
de Hospitales y Clinicas

15y 16 de julio de 2020
Auditorio Principal Corferias

Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas




CALENDARIO DE EVENTOS

ICE

2020

4 -7 OCTUBRE 2020
BUENOS AIRES
ARGENTINA

19° CONGRESO MUNDIAL DE ENDOCRINOLOGIA

4° CONGRESO LATINOAMERICANO DE ENDOCRINOLOGIA (CONLAEN)
13° CONGRESO DE LA FEDERACION ARGENTINA DE SOCIEDADES DE ENDOCRINOLOGIA FASEN)

JORNADA
INTERNACIONAL ..
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MAESTRIAS Y
DOCTORADOS

Facultad de Medicina Humana

Unidad de Posgrado

0 Beneficio para egresados y
0 graduados de las carreras de
pregrado de la USMP, que cuenten

DE DESCUENTO EN con el carnet de “Seguro del
MENSUALIDADES *  Conocimiento”.

* Descuentos aplicado a partir de la 2° cuota. | Los Bachilleres o Maestros de la
USMP estan exonerados al pago por inscripcion.

ré ( \
MAESTRIA
PR CRONOGRAMA DE
- Medicina (para medicos especialistas] ADMISION
- Salud Publica y Gestign de Sistemas de Salud SEMESTRE 2020-1

- Gerencia de Servicios de Salud

ATy INSCRIPCION: 8 de enero al 21 de fehrero
- Investigacion Clinica

- Inmunologia con mencign en Infectologia y FIN DE SEMESTRE: 3 de julio
Enfermedades Autoinmunes
- Medicina Ocupacional y Medio Ambiente N <
Licenciada por: Acreditada Internacionalmente por:
DOCTORADOS
/. Bl SUNEDU )
- Medicina ‘% S
~ Salud Publica T

INFORMES E INSCRIPCIONES

Av. Alameda del Corregidor 1531 - La Molina

Teléfonos: 365-0483, 365-2300, 365-3640 Anexos: 139, 178 5 I C i FACULTAD DE
www.posgradomedicina.usmp.edu.pe PR %E MEDICINA HUMANA

E-mail: posgrado_medicina@usmp.pe

n /PosgradoMedicinaUSMP




