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Normas para los autores de publicaciones
en la “Gaceta Médica de Caracas™

Larevista Gaceta Médica de Caracas (GMC) es una
publicacion periddica, 6érgano oficial de la Academia
Nacional de Medicina y del Congreso Venezolano de
Ciencias Médicas. Se publica cuatro veces al afio y
recibe manuscritos inéditos que de ser aceptados por
el Comité Redactor, no podran ser publicados parcial
o totalmente en otra parte, sin el consentimiento del
Comité Redactor de la GMC.

La GMC sigue las Recomendaciones para la
realizacién, informe, edicién y publicacion de trabajos
académicos enrevistas médicas,del Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas conocidas como
Recomendaciones ICMIJE [www.ICMJE.org, Gac Méd
Caracas. 2020;128(1):77-111]. Las unidades deben
presentarse de acuerdo con el Sistema Internacional de
Unidades (SI) [Gac Méd Caracas. 2015;123(1):46-71].

En la GMC se daré cabida a los trabajos realizados
por profesionales de la medicina o especialidades
conexas, presentados en la Academia, en los Congresos
de Ciencias Médicas y los que sugiera la Corporacién
a través del Comité Cientifico, y aceptacion final por
la Direccién-Redaccion. Los manuscritos enviados
a la GMC —escritos en espaiiol o en inglés—, serdn
revisados por el Comité Editorial y — sireunen la calidad
cientifica y cumplen con las normas de presentacion
necesarias— serdan sometidos a un proceso de arbitraje
externo por personas con competencias similares a las
de los productores del trabajo (pares) para su debida
evaluacion. Queda entendido que el Comité Editorial
puede rechazar un manuscrito, sin necesidad de acudir al
proceso de arbitraje, si se incumple con lo mencionado.

Laopinioén,criticay recomendaciones de los revisores
son recibidas en forma escrita y anénimay se enviardn a
los autores,cuando asilo decidala Direccion-Redaccion.

Todos los trabajos deberdn ser enviados por Internet
y en papel escrito en computadora a doble espacio,
letra Times New Roman tamafio 12, por el anverso del
papel, tamafio carta, con amplio margen libre en todo
el contorno.

La GMC considerard contribuciones para las
siguientes secciones:

Articulos de revisiéon

Articulos originales

Articulos especiales

Casos clinicos

Historia y filosofia de la medicina
Informacioén epidemioldgica
Bioética

XII

Comunicaciones breves
Perlas de observacion
Noticias y cartas al editor
Varios

Los trabajos enviados deberdn cumplir con los
requisitos que se describen a continuacién.
EDITORIALES

Esta seccion estard dedicada al andlisis y lareflexion
sobre los problemas de salud de la poblacion, los distintos
enfoques preventivos y terapéuticos,asicomo los avances
logrados en el campo de la investigacion biomédica y
otros que considere la Direccién-Redaccion.
ARTICULOS ORIGINALES

Deberan contener en la pagina frontal el titulo conciso
einformativo del trabajo; nombre(s) y apellido(s) de cada
autor; grados académicos de los autores e institucién en
la cual se realizo el trabajo; nombre y direccién actual
del autor responsable de la correspondencia; un titulo
corto de no més de 40 caracteres (contando espacios y
letras) y las palabras clave.

Los trabajos originales, revisiones sistemadticas y
metanalisis deben tener un resumen estructurado, como
se indica a continuacién:

Debe contener un méaximo de 250 palabras, y los
siguientes segmentos:

e Introduccidn: ;Cudl es el problema principal que
motivo el estudio?

e Objetivo: ;Cudl es el propdsito del estudio?

e Meétodos: ;Como se realizé el estudio? (seleccion de
la muestra, métodos analiticos y observacionales).

* Resultados: ;Cudles son los aspectos mas impor-
tantes? (datos concretos y en lo posible su signifi-
cancia estadistica)

e Conclusion: ;Cudl eslamas importante que responde
al objetivo?

Al final se anotaran 3 a 6 palabras clave.
Resumen en inglés

Debe corresponderse con el resumen en espaiiol.
Se sugiere que este sea revisado por un traductor
experimentado, a fin de garantizar la calidad del mismo.
Introducciéon

Incluir los antecedentes, el planteamiento del
problemay el objetivo del estudio en unaredaccion libre
y continua debidamente sustentada por la bibliografia.
Método

Seiialar claramente las caracteristicas de lamuestra, el
olos métodos empleados con las referencias pertinentes,
de forma que se permita a otros investigadores, realizar
estudios similares.
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Resultados
Incluir los hallazgos importantes del estudio,

comparandolos con las figuras estrictamente necesarias

y que amplien la informacién vertida en el texto.

Discusién
Relacionar los resultados con lo reportado en la

literatura y con los objetivos e hipétesis planteados en

el trabajo.

Conclusiéon
Describir lo mas relevante que responda al objetivo

del estudio.

Agradecimientos
En esta seccion se describiran los agradecimientos a

personas e instituciones asi como los financiamientos.

Referencias
Se presentardn de acuerdo con las Recomendaciones

ICMIJE.

Indicarlas con ndmeros ardbigos entre paréntesis
en forma correlativa y en el orden en que aparecen por
primera vez en el texto, cuadros y pie de las figuras. En
las citas de revistas con multiples autores (mas de seis
autores), se debera incluir dnicamente los 6 primeros
autores del trabajo, seguido de et al.,

a. Articulos en revistas o publicaciones periddicas:
apellido(s) del autor(es), inicial del nombre(s). Titulo
del articulo. Abreviaturainternacional de larevista: afio;
volumen: paginas, inicial y final. Ejemplo: Puffer R.
Los diez primeros afios del Centro Latinoamericano de
la Clasificacién de Enfermedades. Bol. Of San Pam.
1964;57:218-229.

b. Libros: apellido(s) del autor(es), inicial(es) del
nombre(s). Titulo del libro. Edicién. Lugar de
publicacién (ciudad): casa editora; afio. Ejemplo: Plaza
Izquierdo F. Doctores venezolanos de la Academia
Nacional ade Medicina. Caracas: Fundacién Editorial
Universitaria, 1996. (No lleva “Ediciéon” por tratarse
de la primera).

¢ Capitulodeunlibro: apellido(s) del autor(es),inicial(es)
del nombre. Titulo del capitulo. En: apellido(s) e
inicial(es) del editor(es) del libro. Titulo del libro.
Edicién. Lugar de publicacion (ciudad): casa editora;
afio.p. pagina inicial y final. Ejemplo: Aotiin-Soulie C.
Estadoactual de lasalud en Venezuela. En: Aotin-Soulie
C, Briceno-Iragorry L, editores. Coleccién Razetti
Volumen X. Caracas: Editorial Ateproca; 2010.p.87-
124- (No lleva “Edicién por tratarse de la primera).

Fotografias
Las fotografias de objetos incluirdn una regla para

calibrar las medidas de referencia.

Enlas microfotografias debera aparecerlaampliacion
microscépica o una barra de micras de referencia.

Gac Méd Caracas

CONGRESO DE CIENCIAS MEDICAS

Se publicardn Unicamente trabajos originales de
presentaciones en Congresos de Ciencias Médicas. Serdn
enviados a la Gaceta por los coordinadores, quienes
se responsabilizardn de la calidad, presentacion de los
manuscritos, secuencia y estructura, incluyendo un
resumen general en espafiol y en inglés, en formato libre
y que no excedan de 250 palabras. Cada contribucién no
excederdade 10 cuartillas y deberd apegarse alo sefialado
en estas instrucciones a los autores.

ARTICULOS DE REVISION

Versaran sobre un tema de actualidad y de relevancia
médica. El autor principal o el correspondiente debera ser
una autoridad en el drea o tema que se revisa y anexara
una lista bibliogréfica de sus contribuciones que avale
su experiencia en el tema.

Las secciones y subtitulos serdan de acuerdo con el
criterio del autor. Incluir un resumen general en espafiol
y en inglés que no exceda de 150 palabras. La extension
maximadel trabajo serd de 20 cuartillas. Lasilustraciones
deberan ser las estrictamente necesarias, no siendo mas
de seis, la bibliografia suficiente y adecuada y en la
forma antes descrita.

ARTICULOS ESPECIALES

Son aquellas contribuciones que por suimportanciael
Comité Redactor considere suinclusion en esta categoria.
CAS0s CLINICOS

Deberan constar de resumen en espaiiol e inglés
(maximo 100 palabras) en formato libre. Constara
de introduccién, presentaciéon del caso, discusion,
ilustraciones y referencias,con unaextension maximade
10 cuartillas y apegadas a las instrucciones a los autores.
HISTORIA Y FILOSOFiA DE LA MEDICINA

Enestaseccion se incluirdn los articulos relacionados
con aspectos histdricos, filoséficos, bases conceptuales
y éticas de la medicina. Aunque su estructura se dejara
a criterio del autor, debera incluir restimenes en espaiiol
e inglés (maximo 100 palabras) en formato libre,
referencias bibliogréficas citadas enel textoy en listadas
al final del manuscrito,siguiendo los lineamientos citados
para los manuscritos de GMC.

ACTUALIDADES TERAPEUTICAS

Se informara sobre los avances y descubrimientos
terapéuticos mas recientes aparecidos en la literatura
nacional e internacional y su aplicacién en nuestro ambito
médico. La extension méaxima serd de cuatro cuartillas
y con un maximo de cinco referencias bibliograficas.
Deberd incluir resimenes en espafiol en inglés, en
formato libre (maximo 100 palabras).
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INFORMACION EPIDEMIOLOGICA

Serd una seccién de informacion periddica sobre los
registros epidemiol6gicos nacionales e internacionales,
destacando suimportancia,su comparacion con estudios
previos y sus tendencias proyectivas. La extension
maxima serd de cuatro cuartillas y deberd incluir
resimenes en espafiol en inglés (maximo 100 palabras),
en formato libre.
COMUNICACIONES BREVES

Seran considerados en esta seccion, los informes
preliminares de estudios médicos y tendrén la estructura
formal de un resumen como se describié previamente
(maximo 150 palabras). Se deberan incluir 10 citas
bibliograficas como maximo.
BIOETICA

Se planteardn los aspectos éticos del ejercicio
profesional y aquellos relacionados conlos avances de la
investigacién biomédica y sus aplicaciones preventivas
y terapéuticas. Su extensiéon mdaxima serd de cuatro
cuartillas y cuatro referencias bibliogrédficas, deberd
incluir restimenes en espafiol e ingles (mdximo 100
palabras) en formato libre.
EL MEDICO Y LA LEY

Esta seccion estard dedicada a contribuciones
tendientes a informar al médico acerca de las disposi-
ciones legales, riesgos y omisiones de la practica
profesional que puedan conducir a enfrentar problemas
legales. Sumaxima extension serd de cuatro cuartillas y
no més de cincoreferencias bibliograficas. Deberd incluir
resimenes en espaiiol e inglés (maximo 100 palabras).
NOTICIAS Y CARTAS AL EDITOR

Cartas al editor son breves informes de observaciones
clinicas o de laboratorio, justificadas por los datos
controlados pero limitado en su alcance, y sin suficiente
profundidad de investigacién para calificar como
articulos originales. Aligual que los articulos originales,
estos manuscritos estan sujetos a arbitraje. Las cartas
al editor son accesible para busquedas bibliograficas, y
citadas como articulos originales, reuniendo lo siguiente:
1. Ser breve. Llenar 2 paginas en la revista impresa,

aunque los manuscritos que excedan este pueden ser

ocasionalmente aceptados para su publicacién en la

discrecion de los editores. En general, una Carta al

Editor no debe exceder de 1 000 palabras, sin incluir
las leyendas, figuras y referencias. Tener en cuenta:
que al superar significativamente estos limites puede
ser devuelto a los autores para acortar antes de la
revision.

2. Titulo breve y relevante en una pagina.

3. Resumen corto que integre las conclusiones del
informe para un publico con orientacién clinica.

6. Nombre(s) del autor(es), titulos académicos,
instituciones(s) y ubicacion.

7. Un méaximo de nueve referencias.

8. Se limitara a un total de 2 figuras y/o cuadros.

Presentaciéon del manuscrito

El manuscrito debe ir acompafado de una carta,
dirigida al editor, en la que todos los autores aceptan,
con su firma, que han participado activamente en su
desarrollo y ejecucion, y que el manuscrito estd siendo
enviado a la consideracion de la GMC. En esta carta,
los autores deben indicar que la obra presentada es
original, que no ha sido publicada previamente, y
que no esta bajo consideracion para publicién en otra
revista, que no existe conflictos de interés, y que tiene
la aprobacién del Comité de Bioética de la institucion
donde se efectuaron las investigaciones en humanos o
en animales de experimentacion. La aprobacién para
su publicacién conducird a ceder los derechos de autor
a la GMC. Las opiniones contenidas en el articulo, son
responsabilidad de los autores. La GMC, no se hace
responsable de las opiniones emitidas por los autores.

Elordendelaautoria acreditado debe ser unadecision
conjunta de los coautores.

Los trabajos se deben enviar en version electrénica
a: acamedve880@gmail.com en un archivo de Microsoft
Wordy dos ejemplares impresos ala siguiente direccion:
Apartadode Correo 804-A,Caracas 1010-A, Venezuela.
Academia Nacional de Medicina, Palacio de las
Academias, Bolsa a San Francisco. Caracas 1010.
Venezuela.

No se aceptardn articulos para su revisién si no
estan preparados de acuerdo a las Instrucciones para los
Autores. Se enviard un recibo electrénico al autor y en
tiempo oportuno se le comunicara el dictamen del Editor.

Suscripciones, correspondencia y canjes deben solicitarse y dirigirse al Apartado de Correo 804, Caracas 1010-A Venezuela.
Academia Nacional de Medicina, Palacio de las Academias, Bolsa a San Francisco - Caracas 1010- Venezuela.
Teléfono: 482.18.68 483.21.94. e-mail: acamedve880@gmail.com ¢ sitio web. http:/www.anm.org.ve
Biblioteca Academia Nacional de Medicina. Teléfono: 481.8939. e-mail: bibliotanm@yahoo.es

Textos, arte y publicidad: ATEPROCA. Teléfono: (+58-212) 793.51.03 Fax: (+58-212) 781.17.37
http:/www.ateproca.com ¢ E-mail: ateproca@gmail.com
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EDITORIAL

Gac Méd Caracas 2021;129(3):533-536

New therapeutic uses for old drugs. Are we making

the right choices?

Juan Bautista De Sanctis

In recent years, several important research
groups and pharmaceutical companies have
opened new projects related to reformulation and
patent of the use of old drugs. Further efforts
are underway to modify old chemical structures
to increase safety, bioavailability and reduce
unwanted adverse effects.

Several drugs designed for a specific
therapeutic use were proven to be useful in other
medical conditions. Perhaps the most popular is
sildenafil,,intended to use in hypertensive patients.
It has been successfully used to treat erectile
dysfunction, pulmonary arterial hypertension,
and neonatal pulmonary hypertension (1). The
compound is a selective inhibitor of cGMP-
specific phosphodiesterase type 5, an isozyme
found in high concentration within the corpus
cavernosum. Consequently, the primary effect
of the compound is on the organ with the highest
expression of the enzyme.

Professor. Institute of Molecular and Translational Medicine.
Palacky University. The Czech Republic.

Institute of Immunology. School of Medicine. Universidad Central
de Venezuela. Caracas. Venezuela.

Gac Méd Caracas

Other exciting compounds are aminoquinoline
derivatives. Chloroquine and its derivatives,
originally intended to be used for malaria
infection, have been used successfully in
autoimmune diseases, cancer, and viral
diseases (2-3). Drug toxicity is sometimes not
adequately controlled. Besides ocular toxicity
and hemolytic anemia, in patients with glucose
6-phosphate dehydrogenase deficiency, the
derivatives can induce electrolyte imbalances
that could lead to cardiac dysrhythmias (4).
In the SARS-CoV-2 outbreak, chloroquine
and hydroxychloroquine were used based on
promising antiviral effects in vitro (5). However,
no benefits were observed in the controlled
clinical trials (6). It is difficult to ascertain how
many treated patients died from chloroquine or
hydroxychloroquine toxicity.

The quest for new drug therapies for
SARS-CoV-2 has been challenging (7). Many
compounds and treatment schemes have been
used without success (7). A possible explanation
for the absence of success was using therapies
without having comprehensive knowledge of
the pathogen and the immune response caused
by it (8). Even though the first reports were
misleading, and some unscrupulous researchers
published fake results, the use of breakthrough
therapies has not occurred after 18 months.
Control agencies will not approve any treatments
unless the supportive evidence on phase III or
IV clinical trials is unequivocal.
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Another sensational drug is metformin.
Metforminis the first-line medication for treating
type 2 diabetes, particularly in overweight people.
Its effect controlling glucose metabolism has
been helpful as a co-treatment in different types
of cancer (9). Recently, N-nitrosodimethylamine
(NDMA), a genotoxic substance and known
carcinogen, was found in several oral metformin
formulations (10). Due to its low cost,
several companies purchased the drug from
a subcontractor. This subcontractor may be
responsible for the lack of quality control of
severaldrugs. Even though FDA and other control
agencies are strictly screening the compound, it
is unclear how many people were exposed to the
genotoxic substance and its consequences.

Insummary,old drugs or new formulations for
new therapeutic uses should be analyzed carefully.
The fact that the drug is well known and has been
in the market for many years does not guarantee
success in other medical conditions. [In vitro
analysis should be notextrapolated to possible use
invivo. Strictscreening of potential contaminants
should be monitored by controlling agencies, but
most importantly, international laws should be
applied to companies responsible for producing
the drug with high standards. The low cost of
the drug is not an excuse to reduce the quality
of the compound. Old drugs may be reliable for
several diseases, but a careful assessment should
be made before prescribing them. The life of a
patient depends on it.

The author declares no conflict of interest.
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Nuevos usos terapéuticos para viejos medicamentos.

(Estamos tomando las decisiones correctas?

Juan Bautista De Sanctis

En los udltimos afios, varios grupos de
investigacién importantes y empresas
farmacéuticas han abierto nuevos proyectos
relacionados con la reformulacién y patente de
uso de medicamentos que tienen muchos afios en
el mercado. Se estdn realizando mas esfuerzos
paramodificar las estructuras quimicas primarias
para aumentar la seguridad, la biodisponibilidad
y reducir los efectos adversos no deseados.

Se ha demostrado que varios medicamentos
disefiados para un uso terapéutico especifico
son ttiles en otras afecciones médicas. Uno de
los ejemplos mas conocidos es el del Sildenafil,
disefiado, en un principio para tratar pacientes
hipertensos. El medicamento se ha utilizado
con éxito para tratar la disfuncién eréctil, la
hipertension arterial pulmonar y la hipertensién
pulmonar neonatal (1). EIl compuesto es un
inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa tipo 5,
cGMP especifica. El cuerpo cavernoso contiene
grandes cantidades de estaisoenzimay porello,el
efecto principal del compuesto esta en el 6rgano
con la mayor expresién de la enzima.

Profesor Titular Activo. Instituto de Medicina Molecular y
Traslacional. Universidad de Palacky. Republica Checa.

Profesor Titular Jubilado. Instituto de Inmunologia. Facultad
de Medicina. Universidad Central de Venezuela. Caracas.
Venezuela.
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Otros compuestos interesantes son los
derivados de aminoquinolina. La cloroquina y
sus derivados, originalmente destinados a ser
utilizados para la infeccion por malaria, se han
utilizado con éxito en enfermedades autoinmunes,
cancer y enfermedades virales (2-3). En
ocasiones, la toxicidad de los farmacos no se
controlaadecuadamente. Ademas de latoxicidad
ocular y la anemia hemolitica, en pacientes con
deficienciade glucosa 6-fosfato deshidrogenasa,
los derivados pueden producir desequilibrios
electroliticos que, de no controlarse, pueden dar
lugar a arritmias cardiacas (4). La cloroquina
e hidroxicloroquina se usaron inicialmente
para el tratamiento de SARS-CoV-2 debido
un prometedor reporte sobre el efecto antiviral
de los compuestos in vitro (5). Sin embargo,
no se observaron beneficios en los ensayos
clinicos controlados (6). Es dificil determinar
cuantos pacientes infectados por SARS-CoV-2
murieron por los efectos téxicos de la cloroquina
o hidroxicloroquina.

La busqueda de nuevos tratamientos
farmacolégicos para el SARS-CoV-2 ha sido
un desafio (7). Muchos compuestos y esquemas
de tratamiento se han utilizado sin éxito (7). Una
posible explicacién de los fracasos terapéuticos
fue el uso arbitrario de terapias sin tener un
conocimiento completo del patégeno y la
respuesta inmune causada por este (8). Ademas,
las primeras conclusiones de estudios terapéuticos
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fueron erradas y algunos investigadores sin
escrdpulos publicaron resultados falsos. Todavia
no se han logrado terapias innovadoras y efectivas
después de 18 meses de pandemia. Las agencias
de control no aprobaran ningdn tratamiento a
menos que laevidenciaencontradaen los ensayos
clinicos de fase III o IV sea inequivoca.

Otra droga sensacional es la metformina. La
metformina es el medicamento de primera linea
para tratar la diabetes tipo 2, especialmente en
personas con sobrepeso. Su efecto en el control
del metabolismo de la glucosa ha sido util
como tratamiento conjunto en diferentes tipos
de cancer (9). Recientemente, se encontré que
varias presentaciones de metformina contenian
como contaminante N-nitrosodimetilamina
(NDMA), una conocida sustancia genotéxica
y carcinogénica (10). Debido al bajo costo
del compuesto, varias empresas farmacéuticas
adquirieron el medicamento base producido por
una empresa que elabora grandes cantidades
de compuestos. Este subcontratista puede ser
responsable de la falta de control de calidad de
varios medicamentos. Aunque la FDA y otras
agencias de control estdn evaluando estrictamente
el medicamento, no esta claro cuantas personas
estuvieron expuestas al contaminante y cudles
fueron las consecuencias.

Enresumen,laescogenciade un medicamento
para uso terapéutico distinto a lo recomendado
debe ser analizado cuidadosamente. El hecho de
que el farmaco sea conocido y que ha estado en
el mercado durante muchos afios no garantiza el
éxito en otras afecciones médicas. El andlisis in
vitrono debe extrapolarse aun posible uso in vivo.
Las agencias de control deben realizar un estricto
control de posibles contaminantes, pero lo mas
importante es que las leyes internacionales deben
aplicarse alas empresas responsables de producir
el medicamento; los estandares de calidad son
universales. El bajo costo del medicamento
no es una excusa para reducir la calidad del
compuesto. L.os medicamentos con muchos afios
en el mercado pueden ser confiables para varias
enfermedades, pero antes de prescribirlos, se debe
realizar una minuciosa evaluacion de estos. La
vida de un paciente depende de ello.

El autor declara no tener conflicto de interés.
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RESUMEN

Introduccion: Aunque existen factores de riesgo
conocidos relacionados a mayor adiposidad, poco
se conoce acerca de la asociacion entre hdbitos de
alimentacion desde padres a hijos, con la tenencia
audiovisualy laadiposidadde pre-escolares. Objetivo:
Relacionar los niveles de adiposidad de preescolares
de acuerdo con el tiempo en otorgar la alimentacion
vy la presencia de estimulos audiovisuales (mediante
tecnologia) desde padres/madres a pre-escolares.
Material y métodos: En un estudio descriptivo,
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transversal y de cardcter multicéntrico, participaron
99 pre-escolares. Se estudio la adiposidad (estado
nutricional; normopeso, sobrepeso, obesidad, peso),
masa grasaenkg,y %,masamuscular kg, masamagra
detroncoenkgy %. Los hdbitos parentales de nutricion
[tiempo en comer del niiio(a), estimulo auditivo y
visual (exposicion a pantallas como celular, tablet,
TV) al comer del nifio(a), y finalmente la tenencia de
estimulos audiovisuales en el hogar (N°de pantallas).
Resultados: Respecto a hdabitos parentales de nutricion
hacia hijos, existieron diferencias significativas en el
tiempo de comer entre nifios con obesidad vs. nifios
normopeso (20,01 vs. 29,0+2 minutos, P<0,001 ), asi
como entre nifios con sobrepeso vs. nifios normopeso
(25,942 vs. 29,02 minutos, P<0,001). Similarmente,
existieron diferencias significativas en el N° de TVs
en el hogar entre pre-escolares con obesidad vs.
pre-escolares normopeso (2,1+1,1 vs. 1,6+0.8 TVs/
hogar, P<0,001). Conclusion: Un reducido tiempo de
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HABITOS PARENTALES DE ALIMENTACION Y ADIPOSIDAD DE PREESCOLARES

comer y un mayor N°de TV'’s en el hogar se asocian
significativamente a mayores niveles de adiposidad
en pre-escolares chilenos. Estos hallazgos sugieren
la necesidad de aplicar estudios de mayor escala y
complejidad en pre-escolares.

Palabras claves: Hdbitos parentales, adiposidad,
exposicion a pantallas, pre-escolares.

SUMMARY

Background: Although there are known risk factors
to adiposity accumulation, there is poor knowledge
about the association among parental food habits,
audio-visual acquiring devices, and adiposity in pre-
schoolers. Aim: To describe the levels of adiposity of
pre-schoolers according to the time in which food is
given and the presence of audio-visual stimuli (through
technology) from parents to pre-schoolers. Material
and methods: /n a descriptive, cross-sectional, and
multi-centric study, (n= 99) pre-scholars participated
in this research. It was assessed the adiposity
(nutritional state; normo-weight, overweight, obesity,
and weight), body fat in kg and %, muscle mass, and
lean mass of the trunk. Parental habits of feeding
[time of feeding, audio, and visual (cell-phone, tablet,
TV)] during feeding, and the number of audio-visual
acquiring at home (number of screens) were registered.
Results: There were significant differences in the
time of feeding between obesity vs. normo-weight
pre-scholars (20.0+1 vs. 29.0+2 min, P<0.001), as
well as between pre-scholars with overweight vs.
those with normo-weight (25.9+2 vs. 29.0+2 min,
P<0.001). Similarly, there were significant differences
in the number of TVs at home between pre-scholars
with obesity vs. those with normo-weight (2.1+1.1 vs.
1.6+0.8TVs/home, P<0.001). Conclusion: A reduced
time of feeding and an increased number of TVs at
home are associated with higher adiposity levels in
Chileanpre-scholars. These findings suggest the need
for future more complex studies at this cohort.

Keywords: Parental habits, adiposity, screen
exposure, pre-scholars.

INTRODUCCION

La obesidad es un importante problema de
salud publica en la mayor parte de los paises
Latinoamericanos, afectando a adultos (1),
adolescentes y nifios de edad escolar (2). Segin
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en
la poblacién infantil la prevalencia a obesidad
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continda aumentando (3), al igual que las co-
morbilidades asociadas como son la hipertensiéon
arterial (4) y la diabetes tipo 2 (5). Por ejemplo
nifios con mayores niveles de obesidad usualmente
presentan alteraciones cardiometabdlicas como
insulino resistencia, hiperglicemia (2) y elevada
presiéon arterial (4). Por otra parte, nifios y
niflas normopeso (mas saludables) usualmente
presentan mejores indicadores de salud, tienen
una mejor condicién fisica (6) y reportan un
mejor bienestar psico-socio-emocional (7). En
paises Sudamericanos como Chile la prevalencia
a obesidad escolar es de un 23 % segun datos
entregados por el Mapa Nutricional de la Junta
Nacional de Auxilio Escolar y Becas JUNAEB)
2018 (8).

Aunque existe un componente multifactorial
importante [i.e., factores genéticos (9) y de
ambiente (10)] en el desarrollo de la obesidad,
se ha reportado que existen factores de riesgo
tradicionales y/o conocidos que se asocian a
mayores niveles de obesidad como por ejemplo
la inactividad fisica (11), sedentarismo (12) y la
malnutricién por exceso (i.e., elevada ingesta de
alimentos ricos en azudcares, grasas y sal) (13).
Paralelamente, la nueva evidencia también
ha reportado que existen nuevos factores de
riesgo para la salud cardiometabdlica escolar y
que son originarios de la vida moderna, como
son la exposicion a pantallas (i.e., prolongado
tiempo de exposicién a pantallas en computador,
television) (14), video juegos (15) y laexposicion
aluz artificial (16) que causan cronodisrupcién en
los tejidos biolégicos, y que se han relacionado
con exceso de adiposidad (17). De este modo,
existen factores de riesgo tradicionales y
otros modernos que incrementan por tanto las
posibilidades de adquirir obesidad a temprana
edad como en la etapa preescolar, y por ende un
temprano deterioro de la salud infantil.

Desafortunadamente muy poco se ha
explorado en la relacién de la salud de la
poblacién pre-escolar en relacién a su familia
y los héabitos de entrega de alimentacién
particularmente desde padres a hijos pre-
escolares, en su asociacién con marcadores
de adiposidad infantil (18). Por ejemplo,
previamente habitos, y conductas parentales
que promuevan un estilo de vida mas inactivo
se han vinculado a mayor obesidad (18). Por el
contrario,habitos parentales que promocionen mas
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la vida activa (19,20), incluyendo mayormente
alimentacién saludable (19,21,22),serelacionan
con una reducida tasa de obesidad infantil,
y por ende a una mejor salud (23). Estudios
preliminares han reportado también, que al
momento de otorgar la alimentacién, factores
como el tiempo de alimentacién (24), y el uso
y acompanamiento de estimulaciéon audiovisual
durante la entrega del alimento, se asocian a mas
adiposidad ennifios escolares (23,24). El objetivo
del presente estudio fue relacionar los niveles de
adiposidad de pre-escolares de acuerdo con el
tiempo en otorgar la alimentacion y la presencia
de estimulos audiovisuales (mediante tecnologia)
desde padres/madres a pre-escolares.

MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio

En un estudio de corte transversal y
multicéntrico, padres de pre-escolares (n=141)
en condicién de ser sus tutores/apoderados,
pertenecientes a dos jardines infantiles de la
regién de Los Lagos, en la ciudad de Osorno,
Chile fueron invitados publicamente a participar.
Elestudio se desarrollé bajo las recomendaciones
de estudios con humanos de Helsinki, y fue
aprobado por el comité de ética del Servicio de
Salud de Valdivia.

La muestra inicial fue compuesta por
(n=141) pre-escolares, de los cuales fueron
excluidos (n=42), debido a diferentes razones
i) la inasistencia del pre-escolar (n=29) al
establecimiento educacional por enfermedad,
ii) pre-escolares en los cuales no se logré
capturar la totalidad de la informacién (n=6),
y finalmente iii) pre-escolares cuyos padres no
firmaron el consentimiento de participaciéon
(n=7). Asi, la muestra final fue de (n=99)
pre-escolares en conjunto con sus padres (i.e.,
apoderado/tutor quien respondié la encuesta y
firmo consentimiento, asicomo los pre-escolares
participantes dieron su asentimiento para ser
evaluados en el momento de la medicién). La
muestra final incluyd los siguientes grupos; grupo
normopeso (edad; 3,1+0,6 afios, peso; 14,6+1,7
kg), grupo sobrepeso (SP; 3.1+0.6 afos, peso;
15,5+1,7 kg), y grupo obesidad (OB; 3,2+0,6
afios, peso; 1,1+2.7 kg).

Gac Méd Caracas

Encuesta para medir habitos parentales y estado
nutricional

La encuesta fue creada por los autores del
estudio, basandose en evidencia cientifica. Para
la confeccidn de la encuesta, se considero que el
instrumento pueda recaudar informacién acerca
tanto de los factores de riesgo tradicionales,
como de los nuevos factores de riesgo para la
salud infantil, ademas de los habitos/conductas
relacionadas con los habitos de entrega de
alimentaciéon de los padres/tutores hacia sus
hijos pre-escolares. En este sentido, dicha
informacién incluyé aquella relacionada con
el uso de estimulos tecnolégicos al entregar la
alimentacion en las principales comidas,como;i)
la cantidad de tiempo de exposicion a pantallas y
ii) estimulos audiovisuales en el hogar (teléfonos
celulares,N° TVsy Tablet). Laencuesta incluy6
4 items (ftem 1; informacién de los padres del pre-
escolar, ftem 2;informacién del pre-escolar, ftem
3; cuantificacion del tiempo de comunicacion con
sus hijos(as), e ftem 4; actividades que realizan
padres con sus hijos(as)). Una vez elaborado,
el instrumento se validé a través de juicio de
expertos en la materia disciplinar (infantil,
psicolégico y nutricional), e investigadores del
area, desarrollandose este proceso mediante
revisiones de documentos online, y teniendo
una duracion de 3 meses. Las modificaciones
propuestas se enfocaron principalmente en el
orden y relacién de las palabras para favorecer
la comprensién de los padres del instrumento. El
instrumento fue aplicado en dos instituciones de
educacién pre-escolar de la ciudad de Osorno,
pertenecientes a la Junta Nacional de Jardines
Infantiles (JUNIJI). Para ello se coordiné fechay
hora con las autoridades administrativas de cada
establecimiento educacional. Previo al inicio
y aplicacién del instrumento, los padres de los
sujetos participantes (padres o madres) recibieron
instrucciones verbales para completar cada item
de la encuesta. La encuesta tuvo una duracion
promedio de 30 minutos y fue aplicada en los
respectivos establecimientos educacionales.
Durante su desarrollo, personal técnico resolvié
dudas y brindé retroalimentacioén al instante para
los padres participantes completar con éxito la
encuesta.
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Antropometria

El control de los pre-escolares se realizé en
una sala del jardin infantil destinada para estos
fines especialmente implementada. Se midio talla
por medio de un tallimetro estandar de precision
0.1 cm marca CharderMR (modelo Profesional,
SECA 213i). El peso fue medido mediante
una balanza digital bio-impedanciometro
marca InBody120MR de multifrecuencia tactil
incluyendo 8 electrodos a frecuencias de 5, 50,
250y 500 kHz (modelo Biospace, Seoul, Korea)
similar a otros usados previamente (25). Un
profesional nutricionista utilizé la guia clinica
estandar del ministerio de salud de Chile para
la evaluacién nutricional de los nifios, y nifias
participantes (26).

Composicion corporal

Esta medicion se desarrollé después de la
aplicaciéondelaencuestaalos padres. Lamedicion
y andlisis de lacomposicién corporal se desarrollé
mediante el bio-impedanciémetro mencionado
anteriormente en la seccién ‘“antropometria”.
Asi,encadapre-escolar participante, se midieron
las variables antropomeétricas y de composicion
corporal; peso corporal, masa grasa en kg y %,
masa muscular en kg y %, masa libre de grasa
(masa magra) en kg, masa grasa del tronco en kg
y %. En una habitacién especialmente disefiada
dentro de cadaestablecimiento educacional,cada
participante pre-escolar se subié a la balanza
durante 30 segundos, descalzo, con ropa ligera
y para evitar que se movilicé en este periodo de
tiempo se le mostré al nifio un video animado,
mediante un aparato electrénico digital Tablet
marca Samsung™® (modelo Galaxy A2017,SKU).
Estas mediciones se llevaron a cabo entre las 9
y las 13" entre lunes y viernes.

Medicion de la fuerza de agarre

Adicionalmente, la fuerza maxima de agarre
del brazo izquierdo y derecho fueron incluidas
como co-variables, y fueron medidas en cada
participante mediante un dinamoémetro de fuerza
prensil marcaJamar, PLUS+™® (modelo Sammons
Preston, Patterson Medical, Bolingbrook, IL,
EE.UU). Previo a cada medicién, y en posicién
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sentado,cada pre-escolar participante recibié una
instruccién de ejemplo por el equipo investigador,
de mantener presionado el instrumento durante
3-5 segundos con la mano izquierda y derecha,
registrandose el valor resultante (kg) en una
planilla digital ExcelMR.

Analisis estadisticos

En tabla los datos son presentados en media
+ desviacion estandar en tablas para variables
continuas y como recuento y porcentaje para
variables categéricas, mientras que en los
graficos/figuras son presentados en media +
error estandar. Se aplicé analisis Univariante
(ANOVA de 1 via) para las variables en la linea
de base (Cuadro 1), utilizandose el post hoc de
Bonferroni para identificar las diferencias entre
grupos. La asociacién entre el tiempo de comida
(minutos), los estimulos audiovisuales en cada
pre-escolar, se aplicé el Modelo de Regresion
Lineal. Se aplicaron tablas cruzadas usando la
prueba Chi cuadrado de Pearson para variables
categodricas. Los analisis se realizaron en el
software SPSS v23 software (SPSS Inc.,Chicago,
IL), asumiendo un error alfa de P<0,05).

RESULTADOS

En las variables continuas edad de los padres,
salario,relacion peso/talla,razén cintura/cadera,
tasa metabdlica basal, tiempo de comer, tiempo
de suefio y tiempo total de comunicacién, no
existieron diferencias significativas entre las
categorias de adiposidad mediante el IMC
(Cuadro 1).

La (Figura 1) muestralosniveles de adiposidad
mediantelaclasificaciénnutricional denormopeso
(N),sobrepeso (SP),y obesidad (OB) respecto del
habito parental de entrega de alimento como es el
tiempo de comida, y estimulo auditivo al comer.
Existieron diferencias significativas en el tiempo
de comer entre nifios con obesidad vs. nifios
normopeso, asi como entre nifios con sobrepeso
vs. nifios normopeso (Figura 1 panel C). En la
variable zpeso/tallarelacionada con el tiempo de
comida (panelA),y estimulo audiovisual al comer
(panel B) no existieron diferencias significativas
entre grupos de adiposidad por clasificacién
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Tabla 1

Composicién corporal de preescolares participantes de acuerdo con diferentes niveles de adiposidad y otras variables

Estado Nutricional

Variables Normal (Ref) Sobrepeso Obesidad P value
interaction
oup#
Informacién Madres/Padres
Edad Madre (afios) 31070 327 34+80 P=0,433
Edad Padre (afos) 34+70 35+8 36 +11 P=0,788
Nivel educacional
Madre
Educacién primaria/secundaria 13 9 10 (31,2 %) P=0,344
(40,6 %) (28,1 %)
Educacidn técnico/universitaria 19 21 12
(36,5 %) (40,3 %) (23 %) P=0421
Padre
Educacién primaria/secundaria 13 11 10 (294 %) P=0,674
(38,2 %) (32,3 %)
Educacién técnico/universitaria 20 14 11 (24 .4 %) P=0,328
(44 .4 %) (31,1 %)
Salario Madres/Padres (miles/pesos)
<350 000, n=/ (%) 6 (27,3) 9 (40,9) 7 (31,8) P<0,801
350 000-500 000, n=/ (%) 7 (38,9) 6 (33,3) 5(27.8)
500 000-1 000 000, n=/ (%) 10 (43.5) 9 (39,1) 4(174)
>1 000 000, n=/ (%) 9(45,0) 5(25,0) 6 (30,0)
Informacion Pre-Escolares
Antropométricas
Edad (anos) 3,106 3,1+0,6 32+06 P=0,744
Peso/talla 0,100 0,1 0,0 0,1 £0,1 P=0,899
IMC (peso/talla2) 164+6 17,7 £0,6F 19,8 £ 1,3% P<0,0001
Razoén Cintura/Cadera 0,7+00 0,7+0,0 0,8+0,0 P=0,677
Composicién corporal
Masa Grasa (kg) 39+0,7 4.6 +0,7F 6,5+ 1,8% P<0,0001
Masa Grasa (%) 26,5+3,6 293 +4 34,0 +7,3% P<0,0001
Masa Muscular (kg) 43+0,8 45+09 54+1.2% P=0,211
Masa Magra Tronco (kg) 35+08 40+1,2 53+34% P<0,0001
Masa Magra Tronco (%) 70,1 =100 78,1 £22.6 91,2 + 60 4% P<0,0001
Tasa Metabdlica Basal (kcal/min) 6009 +294 607,0+31,0 640,6 =419 P=0,656
Fuerza muscular
Fuerza Prensil Mano der (kg) 2612 26+13 35+2,1% P<0.0001
Fuerza Prensil Mano izq (kg) 24+13 2612 3,1 +14% P<0.0001
Habitos de preescolares
Hora Levanta (h) 76+0,6 7.6 +0,7 7,5 +0,59 P=0,921
Hora acuesta (h) 21,2+0,7 212+1 214+08 P=0,788
Tiempo suefio (h) 104 +0.,8 10,31 99+0,6 P=0,121
Tiempo Jugar (h) 70 £ 58 54 + 44+ 68 + 44% P=0,211
N° de TVs en el hogar 1.6+08 2010 2,1 +1,1% P<0,021
1TV 18 (514 %) 11 (314 %) 6 (17,1 %) p=0,010
>2TVs 15 (294 %) 20 (39,2 %) 16 314 %)

Gac Méd Caracas
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...continuacion Cuadro 1.

Variables Normal (Ref) Sobrepeso Obesidad P value
interaction
oup#
N° de Teléfonos celulares 22+1.1 25+13 23+10 P=0,443

N° total pantallas/hogar
(Teléfonos celulares, Tablet, TVs)

<3 pantallas/hogar 15 (40,5 %) 14 (38,9 %) 9 (34,6 %) P<0,0001
4-6 pantallas/hogar 18 (48,6 %) 14 (38,9 %) 16 (61,5 %)

7-9 pantallas/hogar 3 (8,1 %) 6 (16,7 %) 0 (0 %)

=10 pantallas/hogar 12,7 %) 2 (5,6 %) 1 (3,8 %)

Dato se presentan como media y +DE. (IMC) Indice de masa corporal. (#) Anilisis realizados con Univariante de ANOVA
de 1 via. (Ref) Grupo de referencia. () P<0,05 entre grupo Sobrepeso vs. grupo Ref mediante el post hoc de Bonferroni.
(%) P<0,05 entre grupo Obesidad vs. grupo Ref mediante el post hoc de Bonferroni.

nutricional (Figura 1 panel A y B). La cantidad comer fue de 15 respecto de los preescolares que
de pre-escolares de la categoria obesidad (OB) “no reportaron estimulo audiovisual™ al comer 7
quienes reportaron “si estimulo audiovisual” al (Figura 1 panel D).
- L re————
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Figura 1. Niveles de adiposidad de los pre-escolares mediante la clasificacién nutricional de normopeso (N), sobrepeso
(SP), y obesidad (OB), y el habito parental de entrega de alimento respecto del tiempo de la comida y estimulo auditivo al
comer. (Ref) Categoria referencia de comparaciéon. (1) Indica diferencias significativas entre categoria OB vs. N(Ref).
(%) Indica diferencias significativas entre categoria SP vs. N (Ref).
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La (Figura 2) muestra el nivel de adiposidad
de pre-escolares mediante la clasificacién por
IMC conel N°de TVs,N¢° de teléfonos celulares/
Tableten el hogar de cada pre-escolar participante.
Existieron diferencias significativas en el N°
de TVs entre nifos clasificados con obesidad
respecto de aquellos normopeso (Figura 2 panel
C). En la variable zpeso/talla con respecto al N°
deTVencasay N°deteléfonos celulares en casa,
no existieron asociaciones significativas con los
niveles de adiposidad de pre-escolares (Figura 2
panel A y B). No existié asociacion entre el N°
de teléfonos celulares en el hogar y los niveles
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Pirend. P D31 -F-
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MN* TV Casn
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de adiposidad del pre-escolar reportados por el
IMC (Figura 2 panel D).

Desde un menor a un mayor nivel de
adiposidad descrito por el IMC desde el
normopeso, sobrepeso y obesidad, existié una
tendencia significativa a reducir el tiempo de
comer en los pre-escolares desde un promedio de
29.0+2.0 min (Normopeso), en relacién con las
categorias sobrepeso 25,9+1,0 min [-3,1 min], y
la categoria obesidad 20,0+1 min [-9,0 min] en
tiempo de comer (Figura 1 panel E).
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Figura 2. Nivel de adiposidad de los pre-escolares mediante la clasificacién nutricional de normopeso (N), sobrepeso (SP),
y obesidad (OB), con el zpeso/talla, el N° de TVs en el hogar, y el N° de teléfonos celulares/tablet en el hogar de cada pre-
escolar participante. (Ref) Categoria referencia de comparacién. (§) Indica diferencias significativas entre categoria OB

vs. N(Ref) comparacion.

DISCUSION

Considerando el objetivo describir los niveles
de adiposidad de acuerdo al tiempo en otorgar
la alimentacién que destinan los padres en una
comida principal,y laexistencia/no existenciade
estimulo auditivo y visual (mediante tecnologia)
desde padres/madres a pre-escolares durante el
momento de la alimentacién, los principales
hallazgos del presente estudio indican que

Gac Méd Caracas

existen diferencias en el tiempo de alimentacién
entre niflos con obesidad vs. nifios normopeso,
asi como entre nifios con sobrepeso vs. niflos
normopeso. Similarmente, existieron diferencias
en el N° de TVs en el hogar entre pre-escolares
con obesidad vs. pre-escolares normopeso, asi
como en el N° total de pantallas por hogar entre
las diferentes categorias de estado nutricional
(Cuadro 1). Considerando estos resultados,
el que los padres destinen un mayor tiempo
para la entrega de la alimentacién en el nifio
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pre-escolar cobra importancia en sus niveles de
adiposidad, pudiendo ser considerado como un
factor protector en pre-escolares.

A nivel internacional, investigaciones han
reportado la asociacién entre ciertas conductas
alimentarias y el estado nutricional en pre-
escolares. Un estudio multicéntrico, de jardines
infantiles en China por ejemplo, evidencid
la asociacion entre una mayor velocidad de
alimentacién con el sobrepeso infantil; incluso el
estudio concluye que cada aumento de 5 minutos
en la duracién del tiempo destinado a la comida,
disminuyé significativamente la probabilidad
de sobrepeso (27). Paralelamente, un estudio
europeo reporto que cuando los nifios eligen
porciones mas grandes y comen a un ritmo mas
rapido consumen mas energia que los nifios que
no exhiben estos comportamientos (28)000 days
to childhood obesity occurs largely through the
development of maladaptive eating behaviors that
emerge early, remain stable, and support greater
energy intake over time. We have examined the
association between eating behaviors, energy
intake,and body composition at4.5 and 6 years of
age among children from the GUSTO (Growing
Up in Singapore towards Healthy Outcomes.

Porotraparte,unestudiorealizado previamente
en Chile, identifico al tiempo de comida como
un factor preponderante en su salud, pues fue
en este transcurso en donde los padres pudieron
mejorar el control sobre la alimentacién de sus
hijos (29). Asimismo, en un estudio realizado en
adolescentes, se observo también una asociacion
significativa entre el menor tiempo de comida y
unaalteracion del estado nutricional,demostrando
que aquellos adolescentes clasificados con
sobrepeso y obesidad presentaron un disminuido
tiempo de alimentacién, evidenciandose
preocupantemente que estos adolescentes no
ingerian desayuno en su rutina alimentaria (30).
En este sentido, si bien es cierto que son pocos
los estudios encontrados en la literatura en este
topico, el tiempo destinado por los padres a la
entrega de las comidas principales ha cobrado
gran importancia por el ministerio de salud de
Chile, a través de programas gubernamentales
importantes como el control del nifio sano,
donde como primordial instruccién a los padres
se recomienda ‘priorizar’ el acompafamiento a
sus hijos y el resguardo del tiempo adecuado en
las principales horas de alimentacién (26).
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Por otra parte, un estudio en pre-escolares
de México, observé una relacidn significativa
entre las variables ‘““ver televisién” mientras
se alimentan y una alteracién en el peso (31).
El tiempo prolongado en ver television, el uso
del computador y de videojuegos, ambos se
relacionan con elevados niveles de adiposidad
en niflos, restringiendo de esta manera otro
tipo de actividades que desmedran tiempo
para indestinar a la vida activa y por tanto a
una mejor salud (32). Otra investigacion de
Paraguay reporté que aquellos nifios que pasan
mas tiempo frente a las pantallas, y por ende que
reportan menores niveles de actividad fisica,
presentaron un mayor IMC y mayor Z-score para
IMC (33)obesidad y empeoramiento de la salud
cardiovascular. Objetivo: Analizar los habitos
de practica fisica, parametros antropométricos
y tiempo de pantalla (television, teléfonos
moviles, tabletas. Resultados similares fueron
reportados en un estudio colombiano, en el cual
destacé como resultado, que se reporté un mayor
“ndmero de horas™ de exposicién a pantallas en
nifos con obesidad, con un promedio de 2,5 h/
dia; constituyéndose como un factor de riesgo
para la salud. (34). Un estudio desarrollado
en Chile por Lépez y col. (24) reporté que los
efectos nocivos de la prolongada exposicion a la
TV desafortunadamente no estan suficientemente
asumidos como un factor de riesgo para la salud
del nifio/a. Asi, el uso prolongado de pantallas
en pre-escolares representa una preocupante
problematica, donde se podria reforzar en
el control de salud del nifio desde el sistema
publico, e incluir una mayor cantidad de
estrategias para una mayor y mejor regulaciéon
del uso prolongado de pantallas en los menores
de 6 afios, o como maximo 1 hora diaria segin
se ha recomendado (26). Estas estrategias,
asi como mayores estudios que incluyan los
habitos familiares y de los padres fortaleceran
la informacién y estrategias para la promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad en la
etapa pre-escolar.

Declaracion de limitaciones del estudio

Algunas limitaciones del presente estudio
fueron, a) no se incluyé la variable tiempo de
utilizacion con cada tipo de pantalla, y b) los
niveles de adiposidad fueron medidos a través
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de un bio-impedancimetro digital y no mediante
andlisis de absorciometria de rayos X. Como
fortalezas del presente estudio, destacan a)
se reportan factores de riesgo nuevos y poco
conocidos en los pre-escolares, y b) toda la
informacion es declarada por los padres/madres
de los pre-escolares participantes.

CONCLUSION

Un reducido tiempo de comer y un mayor N°
de TV’s en el hogar se asocian significativamente
amayores niveles de adiposidad en preescolares
chilenos. Estos hallazgos sugieren la necesidad
de aplicar estudios de mayor escalay complejidad
en preescolares.
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RESUMEN

Objetivos: Este estudio evaluo la calidad de vida,
los niveles de estrés y el bienestar subjetivo en una
muestra de hombres privados de la libertad (n=25)
y no privados de la libertad (n=25) diagnosticados
con hipertension arterial. Material y método: Un
diseiio transversal fue realizado con una muestra
por conveniencia en Colombia. Los participantes
completaron el Cuestionario de Salud MOS-SF-36,
la Escala de Estrés Percibido (PSS-14) y la Escala
de Satisfaccion con la Vida (SWLS). Resultados: Los
resultados indican que, en comparacion conlos demds
participantes, las personas privadas de la libertad
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presentanniveles significativamente menores de salud,
especialmente en el componente del rol emocional.
También presentan puntajes significativamente
menores de satisfaccion con la vida. Discusion:
Estos hallazgos concuerdan con estudios previos que
sugieren que la estancia prolongada en prision produce
un efecto de deterioro en el bienestar de las personas.

Palabras clave: Calidad de vida, bienestar, distrés
psicologico, hipertension, prisiones.

SUMMARY

Objectives: This study assessed the life quality,
perceived stress, and subjective well-being of a sample
of incarcerated men (n=25) and non-incarcerated
men (n=25) diagnosed with arterial hypertension.
Material and methods: A cross sectional design were
carried out with a convenience sample in Colombia.
Participants completed the MOS-SF-36 health
questionnaire, the perceived stress scale (PSS-14),and
the life satisfaction scale (SWLS). Results: Results
suggest that, compared with other participants, and
incarcerated men report significantly lower levels
of health, especially of its emotional role. Also,
incarcerated men report significantly lower levels
of life satisfaction. Discussion: These results are in
line with previous studies suggesting that long-term
incarceration is related to a deterioration on people’s
well-being.

Keywords: Quality of life, well-being, psychological
distress, hypertension, prisons.
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INTRODUCCION

Segtn las ultimas cifras del Instituto Nacional
Penitenciario y Carcelario INPEC) de Colombia
existen 124 188 personas que estan en condicién
de intramuros, pero segtn lacapacidad que tienen
las 132 instalaciones en el pais, solo hay espacio
para 80 156 reclusos, por lo que hay una sobre
poblacion de 44 032 personas (1).

La Defensoria del Pueblo de Colombia (2)
sefalaron que hay casi 10000 pacientesregistrados
oficialmente 4 339 padecen hipertension arterial,
2 162 tienen enfermedades psiquiatricas, 1 074
sufren diabetes, y 613 tienen VIH.

Elimpacto que tiene la privacion de lalibertad
sobre la calidad de vida relacionada con la salud
(a partir de ahora CVRS) asociada a variables
psicosociales en poblacién privada de la libertad
(a partir de ahora PPL) no ha sido demasiado
estudiado.

Diferentes investigaciones como las de
Quiceno y col. (3) en Colombia, Manocci y
col. (4) en Italia, De Smet y col. (5) en Bélgica,
Unver y col. (6) en Turquia, Chiclana y col. (7)
en Espaina y Gates y col. (8) en los EEUU, han
encontrado en término general niveles mas
bajos en algunas de dimensiones de la CVRS en
poblaciones PPL en comparacién a la poblacién
general, presencia de emociones negativas
como estrés, ansiedad , depresién y mas uso de
sustancias psicoactivas.

En los udltimos anos los estudios sobre en
CVRS se han enfocado también en el estudio
de factores relacionadas con el edad de los PPL
véase Combalbert y col. (9) que evaluaron la
salud percibida y la calidad de vida 138 PPL
mayores de 50 afios de 7 prisiones francesas,
encontrando bajos niveles de salud percibida y
calidad de vida entre los PPL de edad avanzada
conénfasis enladimensién movilidad. Mannocci
y col.(10) que investigaron 94 PPL de 8 diferentes
carcelesitalianas que sufrian diferentes patologias
durante su detencion en la carcel debido a su
edad encontrando que los problemas fisicos
eran mas frecuentes que los psicolégicos siendo
las patologias cardiacas y la diabetes las mas
frecuentes. Bellali y col. (11) que evaluaron la
CVRS de48 PPL varones con diabetes mellitus en
una prisién griega encontrando que los PPL con
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diabetes mellitus y los que tenian problemas de
salud adicionales presentaron peores resultados
de salud fisica, mental y de bienestar psicolégico.

En relacién con la salud mental en dos
diferentes estudios desarrollados en Australia
por Baidawiy col. (12,13) se evaluaron 173 PPLL
adultos mayores para investigar las relaciones
entre lasalud delos PPL mayores, sus experiencias
con el entorno penitenciario y los servicios
sanitarios, y sus niveles de distrés psicologico.
Las puntuaciones de distres se asociaron por un
lado con las medidas de seguridad autodeclarada
la victimizacién en la prision, el apoyo social
percibido del personal y de los PPL y por otro
con medidas de salud fisica, independencia
funcional y utilizacién de la atencién sanitaria.
Sin embargo, un andlisis de regresion jerarquica
determiné que las dificultades fisicas en el
entorno penitenciario y los problemas de acceso
a la atencion sanitaria de la prisién explicaban
una proporcion significativa de la variacién en
las puntuaciones de distrés de los PPL mayores

La calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) deberia ser entonces un area importante
de exploracién en los centros penitenciarios de
Colombia vinculada estrechamente al bienestar
y un importante indicador de la eficacia de las
intervenciones de rehabilitacion (14). Mastodavia
cuando unareciente revision sistematica plantea
que los PPL suelen tener un mal estado de salud
en comparacion con la poblacién general (14).

Al respecto, uno de los pocos ejemplos de
estudios publicados en el drea en Colombia es
de Avila y Cuadros (15) que investigaron en una
institucion penitenciaria de la Ciudad de Tunja a
32 PPL que no llevaban mas de 6 meses internos
enun establecimiento carcelario encontrando que
el 66 % presentaban bajos niveles de bienestar
psicolégicoy salud general,un 53 % niveles altos
de ansiedad —insomnio, un 44 % aislamiento
social y 56 % presentaban sintomas depresivos .

El objetivo de este estudio es evaluar la
calidad de vida, los niveles de estrés y el
bienestar subjetivo en una muestra de hombres
condiagndstico de una enfermedad crénicacomo
la hipertensién arterial con buenos niveles de
adherencia médica al tratamiento mayor de 50
afios con y sin privacién de la libertad.

Vol. 129, N° 3, septiembre 2021



VINACCIA ALPI S,ET AL

MATERIAL Y METODO

Participantes

50 sujetos de sexo masculino, con un estado
civil de unién libre y estudios de bachillerato
incompleto con diagnéstico de hipertension
arterial (HA) en tratamiento farmacolégico por
un periodo superior a los 5 afios, con una edad
media para los 25 PPL de 52,5 y de 58,5 afios
para los no privados de la libertad. Los criterios
de inclusién para los PPL fueron nacionalidad
colombiana, residentes en el departamento de
Coérdoba antes del proceso de reclusion llevar
mas de 2 afios internos en Centro Penitenciario
las Mercedes de Monteria,no presentar trastornos
inducido por consumo de sustancias psicoactivas
ni problemas psiquiatricos diagnosticados y tener
buenos niveles de adherencia al tratamiento
médico de la hipertension arterial. Los factores
de inclusion para los no privados de la libertad
fueron ser colombianos, ser residentes en el
departamento de Cérdoba no presentar trastornos
inducidos por consumo de sustancias psicoactivas
ni problemas psiquiatricos diagnosticados y tener
buenos niveles de adherencia al tratamiento
médico de la hipertension arterial.

Instrumentos

Cuestionario de Salud MOS-SF-36

Desarrollada por Medical Outcomes Study
(MOS) por Ware y col. (16) y validada en
Colombia por Garcia, Gémez y Lugo (17). El
MOS SF-36 es una medida general del estado de
salud y calidad de vida para poblacién clinica y
no clinica. Comprende 36 items, con un sistema
de respuesta tipo Likert. Esta conformado por
8 dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal,salud general, vitalidad, funcién social,
rol emocional y salud mental. Por otro lado, el
MOS SF-36 comprende dos indices sumarios: el
indice de salud fisicay el indice de salud mental.
El coeficiente alfa de Cronbach de todas las
dimensiones fue mayor que 0,80 con puntajes que
oscilaron entre 0,80 para la dimensién funcién
social y 0,91 para las dimensiones desempeiio
fisico y salud mental. Mayor puntuacién en las
dimensiones e indices sumarios del cuestionario
indica mayor calidad de vida.
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Escala de Estrés Percibido (PSS-14)

Escala de Estrés Percibido (EEP, por sus
siglas en espafiol o Perceived Stress Scale
—PSS —desarollada por Cohen, Kamarck y
Mermelstein (18) validado en Colombia por
Campo — Arias y col. (19). Con un coeficiente
alfa de Cronbach total de 0,81. La cual mide
el grado en que los sucesos de la vida son
valorados por los sujetos como estresantes, y
proporciona informacion general del estado de
estrés percibido en el dltimo mes. La EEP-14
presentaunaestructurade dos factores. El primer
factor agrupa los items 1, 2, 3, 8, 11, 12 y 14,
que se consideran negativos, y representan la
percepcion de desamparo o pérdida de control
y sus consecuencias. El segundo factor agrupa
lositems 4,5,6,7,9,10y 13, que se consideran
positivos, y representan la autoeficacia o control
de las situaciones estresantes o amenazantes.
Cada item se valora en una escala tipo Likert de
cinco puntos (0O =nunca, 1 =casinunca,2=de vez
en cuando, 3 = a menudo y 4 = muy a menudo).
La escala total puntia de O a 56, teniendo en
cuenta que deben invertirse las puntuaciones
de los items positivos, siendo las puntuaciones
mas elevadas indicadoras de un mayor nivel de
estrés percibido.

Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS)

Escalade Satisfaccion con la Vida Desarrollada
por Diener y col. (20) y validada en Colombia
por Vinaccia y col. 21) que consta de cinco
items que evaldan la satisfaccion con la vida a
través del juicio global que hacen las personas
sobre esta (2000), la cual presenta los reactivos
de la siguiente manera: (a) “En la mayoria de
los aspectos mi vida es como quiero que sea’”,
(b) “Hasta ahora he conseguido de la vida las
cosas que considero importantes™, (c) “Estoy
satisfecho con mi vida”, (d) ““Si pudiera vivir mi
vida otra vez, la repetiria tal y como ha sido” y
(e) “Las circunstancias de mi vida son buenas™.
En esta version se llevé a cabo una reduccién en
las opciones de respuesta del instrumento (en la
version original es de 7), por lo que los valores
oscilan entre 1 y 5, donde 1 es “totalmente en
desacuerdo. Es una escala de un solo factor, y
ha mostrado alta consistencia interna con valor
de alfa de Cronbach de 0,83.
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Procedimiento

La aprobacién institucional para realizar este
estudio fue otorgada por la junta de revision ética
de la Universidad del Sind. Posteriormente se
establecieron contactos con las directivas del
Centro Penitenciario las Mercedes de Monteriade
mediana seguridad donde se entrego el proyecto
del estudio. Posterior a su autorizacion, la
informacion de la muestra poblacional requerida
fue brindada tanto por el area de saneamiento
como por los programas de atencién y tratamiento
del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario
(INPEC). Posteriormente fundamentados
en la legislacion colombiana acerca de la
confidencialidad, se procedié de parte de los
participantes al estudio a firmar el consentimiento
informado donde explicaba para que y con qué
finalidad se estabarealizando este procedimiento,
notificandole que su participacién era voluntaria.
Mas tarde se aplicaron alamuestra PPL recluidos
en este establecimiento carcelario condiagnéstico
de hipertension arterial los cuestionarios MOS-
SF36, PSS-14 y SWLS la cual se realizé de
manera individual con tiempo promedio de 30
minutos. Contemporaneamente, se desarrollé la
busquedade lapoblacién con hipertension arterial
en libertad con el mismo diagndsticoy con ayuda
de algunos centros médicos del Departamento
de Cordoba (Cotorra, Montelibano, El Carito
y Monteria). Los participantes del estudio
se vincularon voluntariamente y firmaron el
consentimiento informado de la investigacion.

Luego, se procedié a recoger los datos
sociodemograficos de los participantes y se
aplicaron los mismos instrumentos psicométricos
y enlas mismas condiciones aplicacién que fueron
aplicados a los PPL

RESULTADOS

Mediante la prueba de normalidad Shapiro-
Wilk fue posible establecer que los puntajes del
PSS-14 y del SWLS presentan una distribucién
normal, a diferencia de los puntajes del MOS-
SF-36 que no se distribuyen normalmente. Los
puntajes del MOS-SF-36 fueron significativa-
mente menores entre los participantes privados
de la libertad en comparacién con los demas
participantes, Kruskal-Wallis = 6,7209, P=
0,041. Igualmente, los puntajes del SWLS
fueron significativamente menores entre quienes
estaban privados de la libertad en comparacién
con los demas participantes,t=3,462,P=0,001.
Por el contrario, los puntajes del PSS-14 no
fueron significativamente diferentes entre los
dos grupos comparados, t = 1,223, P= 0,227.
En cuanto a los componentes especificos del
MOS-SF-36, unicamente el rol emocional fue
significativamente menor entre los privados
de la libertad en comparacién con los demas
participantes. No se presentaron otras diferencias
estadisticamente significativas (Cuadro 1).

Tabla 1

Media, mediana y desviacion estdndar de las escalas segun el grupo de los participantes

Variable Privados de la libertad No privados de la libertad
Media Mediana DE Media Mediana DE

MOS-SF-36 68.6 71,7 279 734 80.7 19,9
Funcién fisica 71,6 95 2522 86,0 95 21,6
Rol fisico 76,0 100 37,14 72,0 100 42.89
Dolor corporal 63,32 71 25,83 6.4 61 21,17
Salud general 57,16 55 21,60 62,16 60 19,23
Vitalidad 71,6 80 21,83 734 75 16,44
Funcioén social 83,08 100 21,79 80,56 75 20,09
Rol emocional 55,96 61 45,90 74,72 100 37,61
Salud mental 68,16 76 24,72 76,8 80 18,22
PSS-14 32,36 32 5,90 30,28 29 6,12
SWLS 19,08 17 7,73 25,96 26 47,74
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DISCUSION

El objetivo del estudio fue comparar la
CVRS, el estrés y el bienestar subjetivo en dos
muestras de pacientes hipertensos con una buena
adhesién al tratamiento privados y no privados
de la libertad residentes en el departamento de
cordoba, Colombia. Lo que se queria saber
cuanto las condiciones de privacion de la libertad
podrian afectar estas variables psicosociales
teniendo en cuenta la hipertensién arterial como
una constante.

Por este motivo se desarrollé un énfasis que
ambas muestras tuvieran una buena adherencia
al tratamiento.

En relacién con los instrumentos empleados
en la investigaciéon los resultados encontrados
mediante la escala MOS —SF 36 nos indican
que en términos generales los PPL y no privados
de la libertad con diagnéstico de hipertension
arterial presentaron niveles aceptables de
calidad de vida tanto a nivel fisico como a nivel
psicolégico teniendo como punto de comparaciéon
buena los indices reportados por Lugo, Garcia
y Gémez (17).

Estos resultados difieren de estudios inter-
nacionales con poblaciones similares donde la
poblacion PPL presenta en general bajos niveles
de CVRS 4.5).

En cuanto a los niveles de estrés medido
por el PSS-14, se pudo evidenciar que ambas
muestras presentan un nivel de estrés percibido
alto,siendo mayor paralos PPL segtin los criterios
de los autores de la escala (18-19). Resultados
que son similares a estudios desarrollados tanto
en Colombia y el exterior con estas muestras
poblacionales (12, 13,15)

Con respecto a la escala SWLS de bienestar
subjetivo, encontraron que los participantes
PPL presentaron puntajes bajos en comparacion
a la muestra de personas no privadas de la
libertad, basando en los criterios de la validacion
colombiana (21). Resultados tienen puntos de
contacto con el estudio de (15) en Colombia

Ahora bien, desarrollando una comparacién
entre los 2 grupos encontramos que en la
dimensioén rol emocional del cuestionario MOS
-SF36 el grupo PPL tienen puntajes significativos
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mas bajos lo que implica la percepcién de
problematicas en suvidadereclusos y actividades
diarias debido a problemas emocionales. Lo que
implicaria que su vida en la prisién no tiene el
rendimiento adecuado. Al respecto diferentes
investigaciones han planteado la incidencia
de las emociones negativas en algunas de las
dimensiones laCVRS de PPL De Smetycol. (5)
y Unver y col. (6).

Por otro lado, los niveles de estrés percibido
fueron significativamente mas altos en los PPL.
La persona privada de la libertad se ve expuesta
de forma cotidiana a diversas circunstancias que
le exigen un esfuerzo de adaptacién, como las
condiciones de hacinamiento, preocupacién por
la familia, condiciones de equipamiento de los
centros, las relaciones interpersonales con otros
PPL entre otros (6,8). Finalmente, los niveles
de bienestar subjetivo fueron significativamente
mas bajos en los PPL. Diferentes estudios han
planteado que los afios prolongados de carcel
alimentan el deterioro del bienestar (4,14).

Los resultados de este estudio sugieren que
la implementacién de servicios dirigidos la
evaluacionde PPL condiagndstico de enfermedad
crénica no solamente debe ser centrada en
tratamiento farmacolégico, si no estar dirigida
a fomentar politicas de intervencion en dareas
mentales y sociales en su conjunto.

Para terminar, se recomienda para futuros
estudios, tomar una poblacién mas amplia y de
diferentes establecimientos con el fin de obtener
posibles variaciones en cuanto a la calidad de
vida, bienestar subjetivo, niveles de estrés en
PPL privados de la libertad con el diagndstico
de diferentes enfermedades ya que el tamaiio
reducido de las muestras impide generalizar los
resultados a otros tipos de poblaciones carcelarias
y la transversalidad del estudio impide saber
cémo cambin las variables estudiadas atreves
del tiempo.
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RESUMEN

Introduccion: La caminata de 6 minutos (C6M) es
subutilizada en la actualidad, lo anterior al parecer,
por la poca disponibilidad de espacio fisico en los
centros de atencion en salud. Realizar una forma de
caminata alterna reproducible permitiria el estudio y
seguimiento de pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva (EPOC). Objetivo: Determinar la
correlacion 'y concordancia de la distancia recorrida
en metros durante una C6M en corredory la distancia
recorrida de una C6M en una banda no motorizada.
Material y métodos: Estudio de corte transversal
analitico en pacientes sanos y con EPOC llevados
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a C6M convencional en un corredor de 30 metros
segiin recomendacion de American Thoracic Society
y realizacion de manera concomitante de una C6M en
una banda no motorizada, se calculo el coeficiente de
correlacion de Pearson y coeficiente de correlacion
intraclase (CCI). Resultados: Ingresaron 87 sujetos,
42 con EPOC y 45 sin EPOC, la media de edad fue
de 64,1 anios (DE =13,0), el 62,1 % eran sujetos
de sexo masculino. En la poblacion con EPOC,
el 35,8 % se clasifico en GOLD-A y el 33,3 % en
GOLD-D. La evaluacion de signos vitales tanto en
banda como en corredor mostraron una correlacion
de bajo a moderado. En la poblacion total el CCI
de la distancia recorrida en metros entre la banda
y corredor fue de 0,62 (IC del 95 %:0,61-0,86), el
CClI de la distancia recorrida en el de EPOC fue de
0,58 (IC del 95 %:0,55-0,73), el CCI de la distancia
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recorrida en los sujetos sin EPOC fue de 0,64 (IC
del 95 %:0,63-0,89). Conclusiones: La distancia
recorrida durante 6 minutos en banda no motorizada
y en corredor es diferente y su correlacion es de baja
a moderada. Ademds, hay diferencias en los signos
vitales entre el corredor y la banda, lo que sugiere
una diferencia en el trabajo realizado al utilizar una
u otra prueba.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, caminata de 6 minutos, banda, corredor,
correlacion.

SUMMARY

Introduction: The 6-minute walking test (6MW) is
currently underused, apparently due to the limited
availability of physical space in health services.
Performing a reproducible alternate form of walking
will allow the study and monitoring of patients
compromised by chronic Obstructive Lung Disease
(COPD). Objective: Determine the correlation and
concordance of the distance traveled in meters during
a 6MW in a hallway and the distance traveled on a
6MW in a non-motorized treadmill. Material and
methods: An analytical cross-sectional study in healthy
patients with COPD taken to conventional 6MW in a
30-meter hallway according to the recommendation
of the American Thoracic Society and concomitant
performance of a 6MW in a non-motorized treadmill,
calculated using Pearson’s correlation coefficient and
correlation coefficient intraclass (CCI).

Results: 87 subjects were admitted, 42 with COPD and
45 without COPD, the mean age was 64 .1 years (SD=
13.0), 62.1 % were male subjects. In the population
with COPD, 35.8 % were classified in GOLD-A and
33.3 % in GOLD-D. The evaluation of vital signs in
both treadmill and hallway showed a low to moderate
correlation. In the total population, the ICC of the
distance traveled in meters between the band and
the hallway was 0.62 (95 % CI: 0.61-0.86), the ICC
of the distance traveled in that of COPD was 0.58
(95 % CI: 0.55-0.73), the ICC of the distance walked
in subjects without COPD was 0.64 (95 % CI: 0.63-
0.89). Conclusions: The distance covered for 6MW
on the non-motorized treadmill and in the hallway is
different and their correlation is low to moderate. In
addition, there are differences in vital signs between
the hallway and the treadmill, suggesting a difference
in the work done using one or the other test.

Keywords: Chronic obstructive lung disease, 6-minute
walking test, treadmill, hallway, correlation.
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INTRODUCCION

La caminata de 6 minutos (C6M) es una
prueba econémicay reproducible, cuyo objetivo
es medir la capacidad funcional y respuesta al
tratamiento en pacientes con disminucién de la
tolerancia a la actividad fisica en enfermedades
respiratorias como cardiovasculares crénicas, se
utiliza principalmente en laenfermedad pulmonar
obstructiva (EPOC) y en la falla cardiaca (1).
La C6M es utilizada para valorar la respuesta al
tratamiento en pacientes con EPOC que han sido
llevados a programas de rehabilitacién pulmonar,
sin embargo, la realizacién de la misma requiere
un corredor amplio de al menos 30 metros, con
buenailuminacion,sin distractores,espacios que
habitualmente no se encuentran disponibles en la
mayoriade los centros de atencién en salud (2,3).

La utilizacién de bandas no motorizadas es
frecuente tanto en poblacién sana como enferma,
formando parte del instrumental utilizado en
las salas de rehabilitacién cardiopulmonar y
puede brindar informacién sobre las distancias
recorridas por los sujetos que las utilizan. En
un estudio de Prochaczek y col., se compar¢ la
distanciarecorrida en banda no motorizadade 29
pacientes sanos, encontrando una diferencia de
57,1 metros mas cuando se hacia una caminata
en banda frente al corredor en un mismo
periodo de tiempo, sin cambios significativos
en los signos vitales y una mayor sensacién de
comodidad (4); no obstante, otros autores han
reportado diferencias mayores en las distancias
recorridas cuando se utilizabanda vs.corredor (5).

En la actualidad son escasos los datos
existentes entre la distanciarecorrida, frecuencia
cardiaca,saturacién de oxigeno (SaO2) y presion
arterial en banda vs. corredor. Ademas, no hay
claridad sobre la reproducibilidad de la distancia
recorrida en diferentes tiempos en una banda
no motorizada. El objetivo de este trabajo es
valorar cuadl es la correlacion y concordancia de
los metros caminados con la prueba de caminata
de 6 minutos habitual y una marcha en una banda
no motorizada tanto en pacientes sanos como en
pacientes con EPOC.
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio de corte transversal en
el laboratorio de funcién pulmonar del servicio
de Neumologia del Hospital Militar Central,
Bogota, Colombia, con andlisis de correlacién
y concordancia.

Participantes

Se incluyeron pacientes mayores de 40 afios,
de cualquier sexo,cony sindiagndsticode EPOC,
los sujetos con EPOC podrian estar en cualquier
estadio de la enfermedad segtn los criterios de
GOLD. Se excluyeron pacientes con necesidad
de uso de oxigeno domiciliario superior a 15h/
dia, pacientes con antecedente de sindrome
coronario agudo, arritmias no controladas,
valvulopatias severas, tromboembolia pulmonar
y hospitalizacion por exacerbacién de EPOC en
los dltimos 90 dias, pacientes con diagnodstico de
aneurisma disecante de aorta, trastorno mental
o de los sentidos que genere incapacidad para
cooperar, hipertension arterial (presion sist6lica
>200 mmHg o presién diastélica >120 mmHg).

C6M en corredor y en banda

A los sujetos elegidos para participar en el
estudio, se les realiz6 en una primera sesion
la CM6 en un corredor de 30 metros, con ropa
y zapatos adecuados para realizar ejercicio y
siguiendo las recomendaciones de la American
Thoracic Society (ATS); y una segunda sesioén
con al menos 15 dias de diferencia de la primera
donde se realizé una C6M sobre una banda no
motorizada,labandautilizada fue de marca Body
Sculpture, la cual es de base rigida, con bandas
de seguridad, a cero grados de inclinacién y
donde el paciente puede controlar la velocidad
de lacinta durante lacaminatay podria detenerse
para descansar en cualquier tiempo, similar a la
prueba del corredor. La distancia total recorrida
en el corredor fue calculada con los metros
totales recorridos por el paciente en seis minutos
y la distancia total recorrida en la banda fue la
reportada por el equipo en el mismo periodo de
tiempo. Los sujetos recibieron entrenamiento
previo tanto en la caminata de corredor como en
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la banda no motorizada, y fueron llevados a dos
pruebas en corredor y en la banda con el fin de
elegir la mejor distancia obtenida en cada una de
las pruebas, los sujetos tenfian en la primera como
en lasegunda sesién un periodo de descanso de al
menos 10 minutos entre las caminatas realizadas,
asegurandose que el paciente regrese asunivel de
disnea y frecuencia cardiaca basal. La medicién
de los signos vitales y SaO2 se realizé al inicio
y finalizar la prueba, en caso de que el paciente
presentara dolor toracico, disnea intolerable,
calambre, mareos, diaforesis o una SaO2 arterial
menor del 80 % se suspendida la misma.

Variables

Se evalué la edad, sexo, peso, talla, indice de
masa corporal (IMC), presenciade disnea,fatiga,
dolor toracico o claudicacién, en los sujetos con
EPOC el volumen espiratoria forzado en el primer
segundo (VEF1), exacerbacién en el iltimo afio,
medicion del Chronic obstructive pulmonary
disease Assessment Test (CAT), disnea basados
en la escala de disnea modificada del Medical
Research Council (mMRC), clasificacion de la
EPOC segin GOLD; durante la C6M se midi6
la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presioén arterial y SaO2, al inicio y finalizacién
de lamisma, por dltimo, la distancia recorrida en
metros. Para disminuir la posibilidad de errores
en la toma de datos el grupo de investigacion
realizaba una doble verificacion de los valores
obtenidos.

Tamano de muestra

El tamafno de muestra se calculé para un
coeficiente de correlacién intraclase (CCI)
de 0,9, con un nivel de confianza del 95 %,
precisién de 10 %, nimero de pruebas dos, se
requiere un minimo de 60 sujetos, los sujetos
ingresados al estudio se aleatorizaron al realizar
la C6M en el corredor o banda; para disminuir
la posibilidad de sesgos un investigador con
experiencia acompafaba al paciente, durante
todo surecorrido,los datos fueron obtenidosen el
momento de cada evaluacién y fueron revisados
y transcritos por el grupo investigador.
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Analisis estadistico

Las variables continuas se resumieron en
media y desviacion estandar (DE), las variables
categoricas se resumieron en frecuencias y
proporciones. Se analizé la reproducibilidad de
las constantes vitales y de los metros caminados
durante la C6M en corredor y en la banda no
motorizada, se comparé el promedio de la
distancia caminada con una prueba de t-Student
pareaday posteriormente se calculé el coeficiente
de correlacion de Pearson y el CCI con los
respectivos intervalos de confianza, se consideré
una correlacién baja un CCI<0,30, regular 0,30
a 0,50, moderada 0,50 a 0,70, buena 0,70 a 0,90
y muy buena >0,90 (6). Los datos se recogieron
en una hoja de calculo de Excel y se analizaron
en el programa estadistico SPSS.

Consideraciones éticas

El protocolo de estudio fue revisado y
aprobado por el comité de ética e investigacion
del Hospital Militar Central, con consecucion
del consentimiento informado.

RESULTADOS

Ingresaron 87 sujetos, 42 con EPOC y 45 sin
EPOC. Las caracteristicas delapoblacién general
se muestran en el Cuadro 1. La edad media fue
de 64,1 afos (DE:13,0), el 62,1 % eran sujetos
de sexo masculino. El IMC medio fue de 28 kg/
m? (DE:4,0), y un total de 49 (56,3 %) sujetos
presentaron disnea.

Cuadro 1

Caracteristicas generales de la poblacién

Poblacién total Sin EPOC Con EPOC valor P
n=87 n=45 n=42

Edad anos x(de) 64,1 (13,0) 56,3 (11,6) 72,4 (8,5) <0,01
Sexo masculino n (%) 55(62,1) 27 (60,0) 27 (64.,3) 0,68
Peso kg x(de) 73,2 (12,8) 74,5 (12,8) 71,7 (12,7) 0,31
Talla m x(de) 1,6 (0,1) 1,6 (0,1) 1,6 (0,1) 1,00
IMC kg/m? x (de) 28 (4,0) 28,6 (4,2) 274 (3,7) 0,15
Disnea n (%) 49 (56.,3) 25 (55,6) 24 (57,1) 0,88
Fatiga n (%) 40 (46,0) 16 (35,6) 24 (57,1) 0,04
Dolor toracico n (%) 7 (8,0) 6(13,3) 124 0,06
Claudicacion n (%) 10 (11,5) 6(13,3) 4(9.,5) 0,58

Nota: FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; IMC: indice de masa corporal; m: metros; min, minutos, x: promedio,

de: desviacion estandar, n: nimero

Caracteristicas de los sujetos con EPOC

Los sujetos con EPOC tenian una media del
VEF1 de 1,8L pre broncodilatador,el 4,8 % habia
presentado mas de dos exacerbaciones del afio,
429 % tenian un CAT menor de 10, el 69 %
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presentaba una disneamrcdeOa 1l yel 35,8 %
se clasificaba en GOLD-A. En el Cuadro 2 se
muestran las caracteristicas funcionales y clinicas
de la poblacién con EPOC.
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Cuadro 2

Caracteristicas funcionales y clinicas de la poblacién con
EPOC

Volumen espiratorio forzado Con EPOC n= 42

1 segundo x (DE)

VEF1 litros pre broncodilatador 1,8 (0,73)
VEF1 litros pos broncodilatador 2,6 (0,58)
Exacerbaciones n (%)

Ninguna exacerbacién al afo 20 (47,6)
Una exacerbacion al afio 20 (47,6)

Dos o mas exacerbaciones al afio 2(4.8)
Cuestionario CAT n (%)

CAT <=10n (%) 18 (42,9)
CAT 11-24 n (%) 16 (38,1)
CAT => 25 n (%) 8(19,0)
Disnea MRC n (%)

MRC 0-1 29 (69,0)
MRC 2 8 (19,0)
MRC 3-4 5(11,9)
Clasificacion EPOC segiin GOLD

GOLD A 15 (35,8)
GOLD B 12 (28,6)
GOLD C 124)
GOLD D 14 (33,3)

Nota: VEF1, volumen espirado forzado en el primer
segundo; CAT , COPD Assessment Test; MRC, Medical
Research Council; GOLD, Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, x: promedio, de: desviacién
estandar, n: ndmero.

Analisis de la distancia recorrida y signos vitales

Al evaluar la poblacién en conjunto se
encontré una diferencia de la distancia recorrida
en la misma banda motorizada en dos tiempos
diferentes de 93 metros (P=0,04), la diferencia
en metros entre banda y corredor fue de 78
metros (P<0,01), en la poblaciéon con EPOC la
diferencia de distancia recorrida en banda no
motorizada en dos tiempos diferentes fue de
104 metros (P=0,06) y entre banda y corredor
de fue de 119 metros (P=0,03). En sujetos sin
EPOC la diferencia en el recorrido en banda no
motorizada en dos tiempos diferentes fue de 84
metros (P=0,08) y de banda a corredor fue de 40
metros (P=0,32). En el Cuadro 3 se muestran
los resultados de correlacién y concordancia
en la poblacién general de los signos vitales y
la distancia recorrida en banda no motorizada.
El CCI de la distancia recorrida en dos tiempos
diferentes en la banda no motorizada fue de 0,62
(P<0,01) y entre banda y corredor fue de 0,48
(P<0,01).

En el grupo de sujetos con EPOC los signos
vitales presentaron un coeficiente correlacién de
Pearson de bajo a moderado cuando se realizaba
la C6M en banda no motorizada en dos tiempos
diferentes y un coeficiente correlacion de Pearson
bajo cuando se comparaba la pruebarealizadaen

Cuadro 3
Correlacion y concordancia en la poblacién total de los signos vitales y distancia recorrida en banda no motorizada y
corredor
Banda no motorizada Coef. valor Coef. valor
Signos vitales y distancia Primera Segunda Correl. CCI Caminataen Correl. CCI
recorrida x (DS) evaluacion evaluacién Pearson P corredor  Pearson P

FC inicio de la caminata lpm
FC final de caminata Ipm

FR inicio de la caminata lpm
FR final de caminata rpm

PAS inicio de la caminata rpm
PAS final de caminata mmHg
PAD inicio de la caminata mmHg
PAD final de caminata mmHg
Sa02 inicio de caminata %
Sa02 final de caminata %
Distancia recorrida en metros

18,7 (3.0)
24,7 (4.6)

90,9 (3,9)
88 (6.1)

77,7 (119) 729 (11.6)
1162 (22,5) 87,8 (18.8)
18,6 (3.3)
233 (4.8)
1173 (9,7) 119,6 (11.2)
1323 (15,3) 1273 (12.3)

74(9.8) 73.5(112)
792 (11,9) 78,1 (11.,6)
90,6 (4,1)
89,1 (6,3)
386,8 (141,6) 480.4 (95)

0,52 052 <001 78,7(120) 031 0,31 <001
0,30 0,30 <001 109,8(18.,8) 0,34 0,34 <001
0,37 0,51 <001 18,6 (3,0) 0,30 0,30 <0,01
0,52 0,52 <001 246(46) 0,19 0,19 0,04
036 036 <001 118499 046 046-<001
047 046 <001 1323 (16) 048 048 <001
027 027 001 739093) 036 036 <001
021 051 <001 788(134) 033 0,33 <001
0,78 0,78 <001 90,5(54) 054 0,551 <001
0,76 0,76 <001 87(8,8) 0,61 0,57 <001
0,67 0,62 <001 4024 (157,5) 048 047 <001

Nota: EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, x: promedio, de: desviacion estandar, FC: frecuencia cardiaca,
Ipm: latidos por minuto, FR: frecuencia respiratoria, rpm: respiraciones por minuto, PAS: Presion arterial sistélica, PAD:
Presion arterial diastélica, SaO2: Saturacion arterial de oxigeno, CCI: Coeficiente de correlacion intraclase.
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banda vs. corredor. El CCI evaluado en banda
no motorizada en dos tiempos diferentes fue de
0,58 ICdel 95 %:0,55-0,66; P<0,01) yel CClen
la realizacién de la prueba en banda vs. corredor
en estos sujetos fue de 0,52 (IC del 95 %:0.,49-
0.,54; P<0,01).

En el grupo de sujetos sin EPOC los signos
vitales presentaron un coeficiente correlacién de
Pearson de bajo a moderado cuando se realizaba
la C6M en banda no motorizada en dos tiempos

diferentes y un coeficiente correlacion de Pearson
bajo cuando se comparaba la prueba realizadaen
banda vs. corredor. El CCI evaluado en banda no
motorizada en dos tiempos diferentes fue de 0,60
(IC del 95 %:0,59-0,63; P<0,01),y el CCl en la
realizacién de la prueba en banda vs. corredor en
estos sujetos fue de 0,33 (IC del 95 %:0,31-0,36;
P<0,01). Enel Cuadro4 se nuestrala correlacion
y concordancia en sujetos con EPOC y sin EPOC
delossignos vitales y distanciarecorridaen banda
no motorizada y corredor.

Cuadro 4

Correlacion y concordancia en los grupos de sujetos sin EPOC y sujetos con EPOC de los signos vitales y distancia
recorrida en banda no motorizada y corredor

Sujetos con EPOC n=42

Banda no motorizada Coef. Coef.

Primera Segunda  Correl. valor CCI Correl. CCI valor
Signos vitales y distancia evaluacién  evaluacién Pearson P Caminata en Pearson P
recorrida x(ds) corredor
FC inicio de la caminata lpm 76,6 (132) 72,5(12,0) 0,56 055 <001 76,5(13,1) 0,52 0,52<0,01
FC final de caminata lpm 1122 (21,0) 87,5(18,8) 0,37 037 0,01 106,5(20,5) 041 041<001
FR inicio de la caminata lpm 194 (34) 194 3,79 050 0,63 <001 18,7(3,3) 041 041<0,01
FR final de caminata rpm 25,6 (5,5) 238(56) 0,61 0,60 <001 25(5,5) 022 0,22 0,08
PAS inicio de la caminata rpm 119 (8,3) 1222(10,3) 0,29 0,28 0,03 120,7 (9,2) 0,15 0,15 0,17
PAS final de caminata mmHg 1349 (13,5) 13122(11,1) 0,56 0,55 <0,01 1339(164) 046 045<001
PAD inicio de la caminata mmHg 74,1 (9,8) 739 (11,8) 041 040 0,00 73909,7) 043 043 <001
PAD final de caminata mmHg 794 (11,7) 78,7(11,6) 036 056 <0,01 80,6(12,8) 0,16 0,16 0,15
Sa02 inicio de caminata % 89,3 (4.4) 884 @44) 0,77 0,77 <001 89,1 (5,5) 0,68 0,66<0,01
Sa02 final de caminata % 85,3 (7,0) 86(7,1) 0,70 0,70 <001 83(9,2) 0,56 0,54 <001
Distancia recorrida en metros 3449 (1359) 4493 (86,1) 0,64 0,58 <001 330,3(122,7) 0,52 0,52<0,01
Sujetos sin EPOC n=45
FC inicio de la caminata lpm 78,7 (10,7) 733 (113) 048 048 <001 80,7(10,7) -001 0,01 0,54
FC final de caminata lpm 120 (23.5) 88(18,9) 025 024 005 1129(16,7) 024 0,23 0,06
FR inicio de la caminata lpm 18(24) 179@2,7) 008 0,21 0,08 186 (26) 0,1 0,10 0,25
FR final de caminata rpm 239 (3.5 22,739 031 031 0,02 242 3,79 0,1 0,10 0,26
PAS inicio de la caminata rpm 115,7 (10,6) 117,1(11,6) 036 036 0,01 1163(10,2) 0,63 0,63 <001
PAS final de caminata mmHg 1299 (16,5) 123,7(124) 0,37 036 0,01 130,8(15,7) 0,5 0,49<001
PAD inicio de la caminata mmHg 73,9 (9,8) 73.,1(10,7) 0,13 0,13 0,19 7389 03 029 0,02
PAD final de caminata mmHg 789 (122) 774 (118) 006 046 <001 77,1(13,8) 046 046<0,01
Sa02 inicio de caminata % 924 (2,7) 92,6 (2,5 0,65 0,65 <001 91,7(5) 022 0,18 0,11
Sa02 final de caminata % 90,5 (3,5) 92,1 (3,5 0,68 0,68 <001 90,8 (6,5 043 036 0,01
Distancia recorrida en metros 4259 (136,9) 509,5(94,5) 0,64 0,60 <001 4698 (157,6) 0,33 0,32 0,02

Nota: EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, x: promedio, de: desviacién estandar, FC: frecuencia cardiaca,
Ipm: latidos por minuto, FR: frecuencia respiratoria, rpm: respiraciones por minuto, PAS: Presién arterial sistdlica, PAD:
Presion arterial diastélica, SaO2: Saturacion arterial de oxigeno, CCI: Coeficiente de correlacion intraclase.
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DISCUSION

El presente estudio proporcionala mas reciente
evaluacién de la correlacién y concordancia
en metros caminados medidos en el corredor
tradicional para la C6M y en una banda no
motorizada,dicha correlacién y concordancia fue
pobre. Este mismo hallazgo se encontrdé en la
evaluaciéndelos signos vitales cuando los sujetos
caminaban en la banda en dos tiempos diferentes
y cuando se analizaron los datos obtenidos entre
la banda y el corredor. Datos que sugieren que
la evaluacioén de la clase funcional realizada en
el corredor no es intercambiable a la obtenida a
través de una banda no motorizada.

Aligual que nuestros resultados, la evidencia
cientifica disponible hasta el momento, indica
que la medicién de la distancia entre caminata
realizada en corredor y la realizada en banda
que no son “intercambiables”. En el afio 1985,
Beaumont, Cockcroft y Guz, compararon la
distancia caminada en corredor con la distancia
recorrida en una banda estiatica no motorizada
en 12 pacientes con EPOC encontrando que
la distancia recorrida en banda fue menor a la
recorridaen corredor: 742m (DE: 224 m) enbanda
vs 791m (DE: 224) en corredor (P<0,001) (5). Por
el contrario, Stevens y De Almeida, encuentran
una distancia recorrida mayor en corredor que
en banda, Stevens en 21 sujetos encontré una
distancia recorrida en 6 minutos de 366+ 369
metros en el corredor vs. 324 + 119 metros en
banda (P <0,05) (7),y De Almeida 509 + 66 m en
corredor vs. 407 £ 86 m en banda (P 0,001) en
una poblacién exclusivamente de EPOC (8). En
nuestro estudio ladiferencia de metros caminados
y lapobre correlacién de las medidas obtenidas en
la banda se presenta al analizar todos los sujetos
en conjunto, asi como, en el grupo de sujetos
sanos y en el grupo de sujetos con EPOC, lo
que sugiere que el principal factor que afecta la
medicidén es el instrumento (banda vs corredor)
y no la condicién clinica del paciente.

LaC6M essubutilizadaen laactualidad debido
a la escasa disponibilidad de espacio fisico en
los centros de atencién en salud a pesar de la
baja complejidad y bajo costo de la prueba, es
por eso que se ha explorado la utilizacién de
instrumentos como bandas no motorizadas que
puedan reemplazar la misma, algunos estudios
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que han evaluado su validez y reproducibilidad
han mostrado buenos resultados tanto en sujetos
sanos como en pacientes con enfermedades
crénicas (9,10). Janaudis-Ferreira y col., en un
estudio de 16 sujetos sanos, mayores de 63 afios
encuentran una buena fiabilidad de test-retest
entre la repeticiones para las prueba en corredor
y banda con un diferencia promedio entre los dos
métodos de 153.3 m (limites de concordancia: 28
-278 metros) (11),y sehanreportado coeficientes
de correlacién intraclase de 0,75 a 0,98 (12,13),
sin embargo, en nuestro estudio no encontramos
resultados similares.

La distancia recorrida puede verse influida
por un proceso de aprendizaje al caminar una
distancia en varias oportunidades, lo cual puede
influir en los resultados de la C6M; a mayor
aprendizaje se aumenta la distancia caminada en
un segundo tiempo. Knox y col., encontraron en
pacientes con EPOC un aumento en la distancia
promediorecorridade 62 menun primerdia, 192
m el segundo dia y 254 m el tercer dia de prueba
(P<0,001) (14). Por otro lado, Iriberri y col.,
evidenciaun aumento de 26 metros de las distintas
recorridas en corredor en tiempos diferentes (15).
Pese aque se conoce unamagnitud de aprendizaje
desarrollado que varia del 2.6 % hasta 22 % en
diferentes series, no se conoce la diferencia de
metros caminados al repetirse la prueba en una
banda no motorizada (16,17); en nuestro caso
la distancia también es mayor cuando se realiza
por segunda vez la prueba lo que limita también
su utilizacion.

Lenssen y col. reportan una diferencia de 9
metros entre la C6M en corredor (547 = 103 m)
y banda no motorizada (538 + 124 m) (18),y
una diferencia menor en la frecuencia cardiaca
al finalizar la banda de 89 Ipm vs. al finalizar el
corredor de 90 lpm, la cual pudo ser explicada
por la propulsién activa al movimiento de la
banda. Partiendo de la literatura previa, nuestros
resultados informaron cambios en la frecuencia
cardiaca,frecuenciarespiratoriay presion arterial
al inicio y finalizacién de la prueba en banda
y corredor. Sin embargo, los signos vitales
muestran diferencias y pobre correlacion en
la misma banda; lo que sugiere una diferencia
en el trabajo realizado que se da tanto en los
sujetos con EPOC y sujetos sanos. Changy col.,
describen que pacientes en banda pueden tener un
mayor control de su velocidad y de esta manera
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cambiar los intervalos de zancada y desarrollar
variabilidad en el esfuerzo de trabajo impactando
en los signos vitales sin importar si tienen o no
EPOC (19).

Laintoleranciaal ejercicioylainactividadfisica
son caracteristicas delaEPOC que se presentan de
forma progresivaen intensidad comprometiendo
de manera gradual la funcionalidad del
paciente (20,21). Si bien la magnitud de la
obstruccién bronquial suele utilizarse como un
marcador de la gravedad de la enfermedad, no
refleja por completo las manifestaciones
extrapulmonares de la misma. La capacidad
pararealizar ejercicio es util para objetivar y dar
seguimiento al compromiso globaldelaEPOC en
el estado de salud del paciente (22); por lo que
es necesario pruebas diagnésticas reproducibles
para dar la certeza al clinico de la evolucién de
esta condicidn, y si bien, se podria pensar una
prueba que disminuya el trabajo requerido en
sujetos severamente enfermos como podria ser
unabanda no motorizadarequeriria validaciones
en estos grupos especificos (7).

Entre las limitaciones del estudio hay un
bajo porcentaje de paciente de sexo femenino
lo que limita la extrapolacién de los resultados,
no obstante, hay un ndmero considerable de
sujetos con EPOC y sanos evaluados con las
dos herramientas, se podria pensar para estudios
posteriores evaluar un sistema estandarizado
para calibrar la banda no motorizada que
eventualmente guarde una mejor reproducibilidad
y concordanciaconlaC6M evaluadaen corredor.

CONCLUSION

La distancia recorrida durante 6 minutos en
banda no motorizada y en corredor es diferente
y su correlacién es de bajaa moderada. Ademas,
hay diferencias en los signos vitales entre el
corredory labanda,lo que sugiere una diferencia
eneltrabajorealizado al utilizar unau otra prueba.
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RESUMEN

Antecedentes: A pesar que en el mundo se han
desarrollado estudios empiricos que vinculan
dificultades en la regulacion emocional y en la
resiliencia manifestadas por los pacientes de diabetes
tipo 11, no se cuenta con estudios similares en el medio
local. Objetivo: Identificar si existen relaciones
significativas entre los niveles de regulacion emocional
yresiliencia en poblacion colombiana investigaciones
empiricas condiabetes tipo I1. Materiales y Método:
Estudio trasversal, descriptivo-correlacional con una
muestra de 72 personas diagnosticadas con Diabetes
tipo Il provenientes de las ciudades de Bogotdy Neiva.
Se utilizaron una ficha de datos sociodemogrdficos,
el DERS para indagar disrregulacion emocional, y
el CD-Risk para identificar la resiliencia. Para el
andlisis de datos se utilizo el software SPSS 24, y
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para la prueba de hipdtesis se tuvo en cuenta un nivel
de significacion estadistica de 0,05. Resultados: Se
encontraron niveles aceptables en resiliencia y de
disregulacion emocional en los pacientes abordados
de ambas ciudades; no obstante, la resiliencia no
fue relacionada con ninguna etapa de diagnostico ni
con una caracteristica de RE en particular. Por otro
lado, se evidencia mayor desregulacion emocional en
las primeras etapas del diagndstico, y en los casos
donde hay hospitalizacion, particularmente durante
mds de una semana. Conclusién: Se deben realizar
mds estudios que puedan concluir con suficiencia la
relacion de las dos variables psicologicas medidas;
no obstante, se sugiere la necesidad de incluir el
fortalecimiento (particularmente de la RE) tanto en
el admbito preventivo como terapéutico.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 11, disregulacion
emocional, resiliencia.
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SUMMARY

Background: Although empirical studies have
been developed in the world that link difficulties in
emotional regulation and resilience manifested by
patients with type Il diabetes, similar studies are not
available in the local environment. Objective: To
identify if there are significant relationships between
levels of emotional regulation and resilience in the
Colombian population with type Il diabetes. Method:
Cross-sectional, descriptive-correlational study with a
sample of patients with Type Il Diabetes from the cities
of Bogotd and Neiva. Results: Acceptable levels of
resilience and emotional dysregulation were found in
the patients evaluated in both cities; nevertheless, the
resilience was not related to any stage of diagnosis
or a characteristic of RE in particular. On the
other hand, there is evidence of greater emotional
dysregulation in the early stages of diagnosis, and
in cases where there is hospitalization, particularly
for more than a week. Conclusion: There should be
more studies that can conclude with greater sufficiency
the relationship of the two psychological variables
measured in these patients; nevertheless, the need to
include strengthening (particularly of ER) in both the
preventive and therapeutic areas is suggested.

Keywords: Type Il diabetes mellitus, emotion
dysregulation, psychological resilience

INTRODUCCION

Ladiabetes mellitus tipo I [DM2] corresponde
a un sindrome metabdlico asociado tanto a la
dificultad del pancreas para producir la suficiente
insulina, como a la falta de la eficiencia en
la absorcién de la glucosa por parte de los
tejidos del cuerpo (1). Es una enfermedad
crénica no trasmisible, cuya evolucién y
mantenimiento deriva de la interaccion entre la
predisposicién genética y las consecuencias de
practicas como consumo excesivo de alimentos
(especialmente azucares refinados y grasas
saturadas), bajo consumo de fibra, tabaquismo y
sedentarismo (2);dichaenfermedad contribuyea
incrementar la morbi-mortalidad en poblaciones
entre 30 y 70 afos (3). Ademas, la diabetes
es comorbida con eventos como insuficiencia
renal, dislipidemias, cardiopatias isquémicas,
accidentes cerebrovasculares, hiperglucemias
y ulceras conducentes a amputaciones (4), que
aumentan la probabilidad de muerte prematura e
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incrementan la carga econémicay social paralos
pacientes,sus familias y los sistemas de salud (5).

Segin la WHO (6,7), de 57 millones de
defunciones registradas durante el afio 2008,
dos terceras partes corresponden aenfermedades
crénicas, lo cual posiciona a la DM2 en séptimo
lugar. Por su parte,la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) refiere que la mortalidad por
DM2 en la regién de influencia alcanza una tasa
de 36,4 por cada 100 000 habitantes en hombres
y de 30,9 en mujeres (8). Asimismo, se afirma
que en Estados Unidos el 12,2 % de la poblacién
padece DM2, con mayor prevalencia en los
descendientes indoamericanos, e incidencia
mayor a partir de los 45 afnos (4). Por su parte,
Colombia mantiene la tendencia epidemiolégica
mundial, pues hay un aumento sostenido de los
casos de DM2; en este pais se documentaron
920494 casos, con una mortalidad de 10,4 por
cada 100 000 habitantes (9).

El incremento de dichas prevalencias puede
estar asociado a la falta de efectividad de los
programas dispuestos (10), entre otras razones,
por lano consideracién de variables psicolégicas
moduladoras de comportamientos saludables
asociados a la prevencién de la enfermedad y
a la adherencia al tratamiento (11). Por otro
lado, el deterioro paulatino que acarrea la
enfermedad, la incertidumbre frente al futuro,
y las amenazas tanto internas (emociones
negativas, cambios biol6gicos, sintomas) como
externas (trabajo, servicios de salud deficientes,
etc.) alteran sus estilos de vida y expectativa
de supervivencia (12), por lo que es necesaria
la identificacion de factores psicolégicos
protectores relacionados con el abordaje integral
de dicha enfermedad (13).

Los pacientes con DM?2 tienden a tener
dificultadestantoensuregulaciéonemocional (RE),
comoensuresilienciamanifiestas,locual conlleva
no solo a comportamientos que contribuyen al
surgimiento de la enfermedad, sino también a
un afrontamiento inadecuado de las situaciones
adversas una vez esta es diagnosticada (14),
mientras que las intervenciones psicotera-
péuticas para el fortalecimiento tanto de la
RE (15,16), como de la resiliencia (17,18)
aportan en la estabilizaciéon de biomarcadores
como hemoglobina glicosilada (19) y presion
arterial sistélica—diastélica (15),asicomoenuna
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mejor adherencia al tratamiento farmacolégico,
dieta estricta, actividad fisica y automonitoreo
de la glucosa (20).

A pesar de lo mencionado hasta este punto,no
se encuentra literatura cientifica en el contexto
colombiano que relacione cémo factores
psicosociales (regulacién emocional y resiliencia)
interactian y contribuyen a la adquisicién y al
mantenimiento sostenido de conductas saludables
protectoras de la DM2 en adultos; de acuerdo
con ello, se plantea como objetivo identificar
relaciones significativas entre la presencia de
DM?2, disregulacién emocional y bajos niveles
de resiliencia en pacientes colombianos.

MATERIALES Y METODO

La presente investigacion se concibe dentro
una perspectiva empirico — analitica, y responde

a un estudio descriptivo-comparativo de corte
trasversal,con andlisis multivariado para predecir
el efecto de las variables independientes en las
variables dependientes o enddgenas (22).

Participantes

Se abordaron 72 personas diagnosticadas
con DM?2, provenientes de las ciudades de
Bogota y Neiva. Se encuentra que el 58 % son
mujeres, con edades entre los 32 y 84 afios, el
72 % de la muestra se han hospitalizado por
cuenta de dicha enfermedad, y sus niveles de
formacién académica, ocupacion y de tiempo de
padecimiento de laenfermedad son heterogéneos
(Cuadro 1). Como criterios de exclusiéon se
tuvo pacientes menores de 18 aflos, personas
con dificultades en lecto-escritura, o que
manifestaran déficit cognitivo que impidiera
obtener informacién de calidad.

Cuadro 1

Descripcién de la muestra (fuente: elaboracion propia)

Ciudad f % Estrato f %
Bogota 34 472 1 21 292
Neiva 38 52,8 2 27 37,5
Sexo 3 19 264
Mujer 42 58,3 4 5 69
Hombre 30 41,7 Nivel Académico

Personas que conforman nicleo fam. Primaria 33 45,8
1 7 9,7 Bachiller 21 292
2 16 222 Técnico/Tecndlogo 8 11,1
3 12 16,7 Profesional 10 139
4 14 194 Ocupacion

5 12 16,7 Solo estudia 5 6,9
Mas de 5 11 154 Solo trabaja 33 45,8
(Ha sido hospitalizado por la diabetes? Desempleado 21 29,2
No 20 27,8 Jubilado 13 18,1
Si 52 722 Tiempo padeciendo la diabetes

Dias de permanencia hospitalizado Menos de 1 afio 32 44 4
Menos de una semana 31 59,7 1-10 afios 24 333
Una semana o mas 21 40,3 Mas de 10 anos 16 222
Instrumentos de edad, escolaridad, sexo (hombre, mujer),

e Ficha de Registro de variables socio-
demograficas: Se disefié una fichaestructurada
ad hoc, la cual recoge informacién acerca

564

estrato socioecondmico (segin recibo de
servicios publicos del lugar de residencia),
practicas religiosas, tiempo de diagndstico,
ndimero de hospitalizaciones y dias de
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permanencia.

e Escala de Resiliencia Breve (CD-Risc-10).
Es una escala que consta de 10 items con
cinco opciones de respuesta tipo Likert,
que mide con una confiabilidad a= 0,82 la
capacidad de adaptacién de las personas
ante las adversidades, particularmente
ante el padecimiento de las enfermedades
cronicas (22).

e Escala de Dificultades en Regulacién
Emocional (Difficulties in Emotion Regulation
Scale, DERS). Mide la desregulacion
emocional consiste en 36 items reunidos en
seis factores: a) no aceptacion de respuestas
emocionales (no-aceptacion), (b) dificultades
en conductas dirigidas a metas cuando se esta
alterado (metas), (c¢) dificultades en controlar
conductas impulsivas cuando se esta alterado
(impulsividad),(d) acceso limitado estrategias
de regulacién emocional percibidas como
efectivas (estrategias), (e) falta de conciencia
emocional (conciencia),y (f) falta de claridad
emocional (claridad). El analisis del DERS
aplicado enunamuestrade colombianosrevelo
una consistencia interna o= 0,90 (23).

Procedimiento

Se procedié alarecoleccion de lainformacién
en las instalaciones del departamento de Salud
Mental de la Clinica Universitaria Colombia y
de la Universidad Sur Colombiana, con pacientes
que aceptaron participar voluntariamente
del estudio, y con los cuales se corroboré el
diagnéstico de DM?2 a partir de sus historias
médicas. Se les socializ6 a dichos participantes
el objetivo del proyecto, su rol en el mismo,
potenciales riesgos y beneficios, los cuales
fueron aceptados a partir del diligenciamiento de
consentimiento informadoindividual. Finalmente
fueron respondidas la ficha de variables
sociodemogréficas y los instrumentos descritos,
siempre con la presencia del examinador para la
aclaracion de dudas y verificacion de respuestas
completas.

Consideraciones éticas

El estudio fue proyectado a cabalidad con las
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consideraciones contempladas en el articulo 2
(numerales 5, 6 y 8) de la ley 1090 de 2006 del
ejercicio profesional del psic6logo en Colombia,
garantizando asi los principios de privacidad,
anonimato y conocimiento pleno por parte de
los participantes. La ejecucién de este proyecto
no incluyé acciones invasivas que pusieran en
riesgo la integridad fisica, mental o moral de
los participantes, en coherencia por lo expuesto
en la resolucién nimero 8430 del Ministerio de
Salud de Colombia (numeral 11). El proyecto fue
aprobado por el comité de ética en investigacion
delaOrganizacion Sanitas Internacional mediante
resolucién CEIFUS 180-17, y se brindaron
informes particularizados a los participantes que
lo solicitaron de forma explicita.

Analisis de datos

Inicialmente se realiz6 un andlisis descriptivo
de frecuencias y posteriormente se determind
mediante los coeficientes de Shapiro — Wilk
que los datos de la muestra no tuvieron una
distribucién paramétrica, por lo que se procedio
arealizar estadisticos de diferencias de medianas
para determinar variaciones reportadas en los
factores psicosociales, asi como la aplicacién de
unacorrelacién de Spearman y Chi cuadrado para
determinar la asociacion entre la disregulacion
emocional y los criterios de tiempo de diagndstico
y de hospitalizacién por complicaciones de la
diabetes. Como nivel de significacién estadistica
se determiné un valor P<0,05.

RESULTADOS

A continuacién,se reportaladescripcionde los
factores medidos en contraste con el tiempo de
diagndstico y la permanencia en hospitalizacion,
las diferencias de medianas y los estadisticos de
asociacion.

En términos de la presencia de las variables
psicol6gicas medidas,después de aplicado el test
de Shapiro Wilk se encuentra que no se distribuyen
normalmente; por otro lado, se observael registro
deunosniveles medios enresiliencia,que tienden
a ser mas bajos después de 10 afios posteriores
al diagndstico, y los niveles de disregulacion se
presentan enniveles bajos amedios,destacandose
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mayores niveles de esta condicién psicoldgica
durante el primer afio de diagnéstico, y en los

casos en los cuales ha ocurrido hospitalizacién
por complicaciones, particularmente aquellas

Cuadro 2

Descripcion de los factores psicoldgicos medidos en relacion con el tiempo de diagndstico y hospitalizacion (fuente:
elaboracién propia)

Tiempo de Diagndstico

Hospitalizacién por Complicaciones

< 1 afio 1- 10 anos > 10 anos SI NO <1 semana > 1 semana
Resiliencia 24,59 2529 22,82 24 06 254 24 .42 24 45
Consciencia 2,93 2,9 2,94 2,99 2,76 2,86 3,02
Impulsividad 2,97 244 249 2,85 2,25 248 3,00
No aceptacion 294 2,31 2,32 2,77 2,13 244 2,82
Metas 2,91 2,68 2,33 2,84 2,37 2,53 2,97
Claridad 3,21 2,58 2,7 3,00 2,59 2,79 3,03
Estrategias 3,1 2,35 2,64 2,85 2.47 2,63 2,93
DERS Total 108,53 91,16 92,5 103,76 87,25 9423 106,51

superiores a una semana (Cuadro 2).

Mediante los estadisticos U de Mann Whitney
y Kruskal Wallis se determinaron diferencias en
las medianas de las dimensiones impulsividad,no
aceptacion, metas,claridad y estrategias en cuanto
alacondiciondecreeren algunareligion,estrato,
ocupacion actual, condicién de hospitalizacién,

dias de hospitalizacién y tiempo de diagndstico.
No se hallaron diferencias significativas en cuanto
al sexo de las personas. La resiliencia fue un
factor psicolégico que no presenté diferencias
significativas con relacién a ningun criterio
sociodemografico. Por otro lado, se evidencian
diferencias en los factores del DERS ante los

Cuadro 3

Diferencias de medianas entre las variables edad, tiempo de diagndstico y factores de desregulacién emocional en
contraste con variables sociodemograficas (fuente: elaboracién propia)

Edad Tiempo Consciencia Impulsividad No Metas Claridad Estrategias DERS
de Dx aceptacion Total

Ciudad 0 0 0 0 0
Religioso (Si/no) 0,01 0,03 0,02
Estrato (1-4) 0 0 0,02
Ocupacién 0,01 0 0,01 0 0,01 0 0
Hospitalizado (si/no) 0,01 0 0,01 0 0,03 0,03 0,05 0
Dias de Hospitalizacién 0 0 0,01 0,01 0,05 0
Tiempo de Dx (meses) 0 0 0 0 0,03 0 0 0

criterios sefialados, como consta en el Cuadro 3.

A medida que aumenta la edad de los
implicados aumenta la prevalencia en el
diagndstico de diabetes, aunque hay reduccion
de la disregulacion en las areas de claridad, no
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aceptacion y estrategias. Por su parte, a mayor
tiempo de diagnésticode laenfermedad seregistra
unadisminucién de los puntajes asociados a cada
dimension del DERS; es decir, la asociacion es
inversa, lo cual indica que dichas dificultades en
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la regulacién emocional son mas prominentes obtenida no correlacioné con ningun factor de

en las etapas inmediatamente posteriores disregulacién emocional en especial, y tampoco

al diagnéstico. Por otro lado, la resiliencia mostré asociacion con las variables edad o tiempo
Cuadro 4

Matriz correlacional (fuente: elaboracién propia)

No Tiempo

aceptacion Metas Claridad Estrategias  padeciendo

la diabetes
(meses)
Edad -0,261* -0,255* -0,324%* 0,567*%*
Impulsividad 0,537** 0,517%%* 0,498%** 0,389%* -0,383**
No aceptacién 0,246* 0,309%* 0,347+* -0,465%*
Metas 0,335%* -0,356%*
Claridad 0,581** -0,368%**
Estrategias -0,399%*
DERS Total -0,580%*

* La correlacion es significativa en el nivel P<0,05 (bilateral).
** La correlacidn es significativa en el nivel P<0,01 (bilateral).

de diagndstico (Cuadro 4). hospitalizacién y el tiempo de diagndstico con
la presencia de dificultades en su regulacién
emocional. Frente aeste dltimo item se aclaraque,
a mayor tiempo de vivencia con la enfermedad,
existe la tendencia a una reduccion de los

De acuerdo conel Cuadro 5,se puede encontrar
una asociacién significativa entre haber sido
hospitalizado alguna vez, la cantidad de dias de

Cuadro 5

Asociacién entre disregulacion emocional y el estado de la enfermedad (fuente: elaboracién propia)

Sig.
Prueba Ji2 Valor df Asintética
Bilateral

Disregulaciéon Emocional y haber sido

hospitalizado al menos una vez por

complicaciones de la enfermedad 14,295 2 0,001
Disregulacién Emocional y dias de

hospitalizaciéon (menos a una semana —

mayor a una semana) 8,752 2 0,013
Disregulacién Emocional y meses de DX

(menos de un ano, 1-10 afios o mas de 10

afos) 16,651 4 0,002
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indicadores de disregulacién emocional.

DISCUSION

Si bien la literatura previa (17,18,24,25) ha
referido la importancia de la resiliencia como
un factor psicolégico relevante para la gestion
de DM2 por parte del paciente, y en esta
investigacion es reportada por los participantes
enniveles aceptables,no se encontrd laexistencia
de relaciones significativas entre dicha variable
psicoldgica, las dimensiones de la disregulaciéon
emocional, y los aspectos relacionados con el
tiempo de diagndstico y de hospitalizaciéon por
DMZ2. Esta observacion invita al desarrollo de
mas investigaciones que validen lo encontrado
aca, pues se reconoce que lo identificado en este
estudiono es concluyente,en lamedidaen que no
coincide con los antecedentes sondeados (15-18).

No obstante, los resultados si confirman la
relevancia de realizar acompafiamiento psico-
l6gico permanente para mantener indicadores
optimos deregulaciéon emocional ,particularmente
en el primer ano de vivencia con la enfermedad,
y en los momentos en los cuales ha sido
hospitalizado, especialmente durante instancias
largas, de forma tal que se mitigue el impacto
que dicha condicién pueda traer en el proceso
terapéutico, la adherencia al tratamiento y la
interaccidn con otras facetas cotidianas (14,20).

Es importante destacar que los participantes
que llevan mas tiempo conviviendo con DM?2
tienden a gestionar sus emociones negativas
adecuadamente, lo cual es un buen indicador
de desarrollo de una vida funcional, y de la
existencia de un acompafiamiento psicosocial
efectivoenla gestiéon de laregulacion emocional.
Esto se observa al identificar puntajes mas
altos en las primeras etapas del diagndstico
de diabetes tipo II en las dimensiones ‘“no
aceptacion de las respuestas emocionales™,
“dificultades en acciones dirigidas a la obtencion
de metas positivas™, “dificultad para regular
el comportamiento” y “poca recursividad para
desarrollar estrategias de regulacién emocional”,
asi como ‘“falta de conciencia” y “claridad
emocional en su vidacotidiana”,en comparacion
con los puntajes de los pacientes después de un
afio o mas de convivencia con la enfermedad.

Al respecto, se sugiere a las instituciones y
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profesionaleslacontinuaciéndel acompafiamiento
efectivo en cuanto al fortalecimiento de las
competencias en regulacién emocional, pues
si llegase a ocurrir algiin evento estresante no
esperado,dichos niveles pueden desestabilizarse
y contribuir, incluso, a un empeoramiento de la
enfermedad. En tal caso, conviene el disefio e
implementacién de guias y protocolos basados
en la evidencia que incorporen técnicas para el
incremento de laregulaciéon emocional en este tipo
de pacientes, y que midan su efecto en aspectos
como el aumento en la adherencia al tratamiento
médico,el mejoramiento de lacalidad de vida del
paciente y sus cuidadores (13),y en la reduccién
delriesgo de desarrollo de patologias asociadas al
estado de animo (incluidala depresion) altamente
comorbidas con la DM2 (26).

Para superar las limitaciones del estudio,
se sugiere la conveniencia de realizar estudios
con muestras poblacionales mdas grandes,
contrastando con variables psicosociales
distintas (tipos de personalidad, afrontamiento,
bienestar subjetivo, entre otras), asi como con
la inclusion de biomarcadores que permitan
explicaciones acerca de cédmo una mejor
regulacién emocional puede afectar de manera
positiva los niveles de hemoglobina glicosilada
enestos pacientes (16,19),y,porestavia,aportan
en el manejo de la enfermedad.

Por dltimo, se postula que, en el marco de la
formulaciéon de politicas publicas y de programas
de corte promocional y preventivo de ladiabetes,
se continie con el fortalecimiento tanto de
estrategias en RE como de la resiliencia (27),
de forma que se contribuya con acciones costo-
efectivas a lareduccioén tanto de las prevalencias
de la diabetes tipo II, como al aumento a
la adherencia al tratamiento una vez dicha
enfermedad ha sido diagnosticada (28).
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SUMMARY

Adescriptive, retrospective, and analytical study were
carried out, a documentary research type, under a
mixed paradigm to analyze the historical evolution of
maternal mortality (MM) due to obstetric hemorrhage
in the “Concepcion Palacios” Maternity. The
population andthe sample consisted of all the pregnant
women who died due to obstetric hemorrhage during
pregnancy, childbirth, or the puerperium, from January
1939 until the end of December 2020. The objectives
were to know the frequency of deaths due to obstetric
hemorrhage by administrative periods, to calculate
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the maternal mortality ratio (MMR), and to know the
factors that influenced its decrease. The results report
that there were 2,705 maternal deaths (MD) per 1
698 969 live newborns for a global MMR of 159.21 x
100 000 LB. 531 MD were recorded due to obstetric
hemorrhage, with an MMR of 31.25 x 100000 LB,
representing 19.62 % of MM, with a gradual decrease
associated with advances in diagnosis and treatment,
although limited by the social aspects associated. It
is concluded that among the keys to reducing MM due
to obstetric hemorrhage are education in sexual and
reproductive health, education and training of health
personnel in maternal-fetal medicine and critical
obstetrics, analysis by theoretical premises that allow
identifying the social aspects of MM and the health care
reality related to its management and implementation
of preventive public policies.
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TRENDS OF MATERNAL MORTALITY BY HEMORRHAGE

RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo
y analitico, tipo investigacion documental, bajo
paradigma mixto con la finalidad de analizar la
evolucion historica de la mortalidad materna por
hemorragia obstétrica enla Maternidad “Concepcion
Palacios”. La poblacion y la muestra estuvo
constituida por todas las gestantes que fallecieron en
el embarazo, parto o puerperio, desde que se puso en
Sfuncionamiento la maternidad en enero de 1939 hasta
diciembre de 2020, se incluyeron todas las muertes
maternas por hemorragia obstétrica que fallecieron
durante el periodo 1939-2020. Los objetivos fueron
conocer la frecuencia de las muertes por hemorragia
obstétrica por periodos administrativos, calcular la
razon de mortalidad materna (MMR) y conocer los
Jactores que influenciaron la disminucionde las misma.
Los resultados reportan que hubo 2 705 muertes
maternas (MM), con 1 698 969 recién nacidos vivos
para una MMR global de 159,21 x 100 000 LB, se
registraron 531 MM por hemorragia con una MMR
por hemorragia obstétrica de 31,25 x 100 000 LB,
representando el 19,62 % de la MM, con un descenso
paulatino asociado a avances en diagndstico y
tratamiento, aunque limitado por los aspectos sociales
relacionados con la MM. Se concluye que entre las
claves para disminuir la MM por hemorragia obstétrica
estdn la educacion en salud sexual y reproductiva, la
formacion y entrenamiento de personal de salud en
medicina materno fetal y obstetricia critica, el andlisis
por premisas teoricas que permitan identificar los
aspectos sociales de la MM y la realidad sanitaria
relacionada con su manejo e implementar politicas
publicas preventivas.

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, mortalidad
materna, muerte materna.

INTRODUCTION

Obstetric hemorrhage is an important
maternal and perinatal morbidity/mortality
cause worldwide. It was considered avoidable
or preventable up to 70 % - 90 % of the cases
in environments with available resources and
qualified staff to provide a protocolled, timely,
early, progressive, and organized quality care by
the health team thatincludes the use of multimodal
therapy with accessibility to blood products (1,2).
The incidence of medical emergencies associated
with hemorrhage has increased with the risk
of maternal mortality (MM), due to a series of
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changes in the maternal demography, related to
the rise of assisted reproduction technologies
and the deferral of gestations by personal option
or change of paternity, added to the presence
of aggravating factors such as the increase of
obstetric high-risk gestations as well as the
gestations in extreme ages, increase of nulliparous
women, the presence of comorbidities such as
obesity, chronic hypertension, cardiovascular,
renal, pulmonary and neurologic diseases (3).

The World Health Organization (WHO) along
with other prestigious organizations, published
relevant statistics related to this subject (4). In
2017,295000 MD were recorded worldwide , with
a global maternal mortality rate (MMR) in 2017
of 211 MD (IC: 99 to 243) by 100 000 live births
(LB), which represents a reduction of 38 % since
2000, year in which the MMR was calculated as
342 by 100,000 LB. In 2015, the MMR was 239
by 100 000 LB in developing countries while in
developed countriesitwas 12by 100000 LB (5).
It has been calculated that the global average
risk for MM for a 15-year-old pregnant girl in
2017 was 1 in 190; almost half the risk level in
the year 2000 that was 1 in 100. During 2000,
2005, 2010, 2015, and 2017 years, the punctual
estimations for MMR were 119,113, 115, and
125 by 100 000 LB, respectively, with a total
change of — 5 %, while globally the estimations
decreased by 38 % (4).

Among the Sustainable Development Goals
(SDG) (6), presented for the agenda in period
2016 - 2030 by the United Nations (UN), there
is the SDG 3: Ensure healthy lives and promote
well-being for all at all ages. Goal 3.1 of the
SDG: from the present time until 2030, it is
needed to reduce globally the MMR to less
than 70 by 100,000 LB. The fifth Millennium
Development Goal (SMDG) established for the
year 2000, determined that the MMR should be
decreased to 75 % between 1990 and 2015 (7).
For the year 2015, the MMR was 239 by 100 000
LB in developing countries, while in developed
countries it is 12 by 100 000 LB. The highest
estimated risk for MM through life is 1 in 4 900
in developed countries compared to 1 in 54 in
undeveloped countries (5,8).

Among the main causes for obstetric
hemorrhage, there are abortion, premature
abruption of a normoinserted placenta (PANIP),
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placenta previa, uterine rupture, trauma,
coagulopathy, and postpartum hemorrhage
(PPH). The PPH, caused in 80 % of the cases by
uterine atony, affects 1 of 20 labors worldwide,
representing most of the MD by obstetric
hemorrhage in developed countries. PPH is being
considered as preventable with the appropriate
obstetric support, consisting of no delays in
providing health care, as the first hour is vital
in terms of prognosis with the activation of the
so-called “Red Code” (8,9). The hemorrhage
represents the second cause of death in America
and the first one globally, representing one-quarter
of the MD, by extrapolation of the global RMD
for 2017, and an approximate global MMR by
obstetric hemorrhage of 50 by 100 000 LB (4).
Over 50 % of the deaths occur during the 24
hours postpartum (10).

The Venezuelan state has shown preoccupation
when performing multiple meetings,agreements,
declaration of principles, and even the proposal
of goals regarding the reduction of the MM that
has yet to be reached, or the numbers are too far
from the planned goals to solve this problem that
violates the rights of women to have maternity
under optimum health, emotional and physical
conditions that generate safety and welfare for
her and the newborn (11).

On the other side, the analysis of the MM
by theoretical premises, changing the positivist
paradigm for a constructivist one, born from the
hermeneutical comprehension of the historic
study of the direct and indirect medical causes
such as the hemorrhage, has been proposed by
Cabrera (12), as a derivation of the work by
Karolinski et al. (13), who proposed a model to
address the MM, establishing the prioritization
and knowledge of the problem that is referred to
its definition, causes and consequences, while
involving the characterization that implies the
territoriality, social and political context.

The methodological extent means the analysis
of the results through the triangulation of the
quantitative information with the qualitative
information. The management of the knowledge,
which implies gathering the information of the
problem for making decisions and then, the
formulation of articulations with the investigation
policies. The innovation generates new tools
for addressing the new problems and finally its
implementation (12).

Gac Méd Caracas

Therefore, starting from the proposition of
Cabrera and Uzcategui (11), the analysis of
the historic evolution of the MM by theoretical
premises allows the planning of strategies of
public policies which respond to the need of
prevention, diagnosis, and early management
of the EMM by hemorrhage, meriting the timely
training of the health personnel in the areas of
obstetrics and fetal-maternal medicine in the
attention of obstetric emergencies in association
with hemorrhage. Such reflection is very
relevant in a moment in which the third level
health care centers have difficulties (because
of infrastructure, availability of supplies — drug
and blood products or insufficient personnel
training/experience) providing quality attention
in the cases of EMM by hemorrhage, with the
subsequent M D, as in the “Concepcién Palacios™
Maternity (CPM).

Cabrera (12) determined that the 2018
MMR in the CPM was 218.25 by 100 000 LB
through the extrapolation of the data of his work
(although it does not explicitly determine MMR
related to hemorrhage) and calculated that it
was 54.56 by 100 000 LB for that year. Cabrera
et al. (14), report that 23 % is associated with
hemorrhage. To have an idea of the repercussion
of such numbers in terms of MM by obstetric
hemorrhage according to the reports by country
and publication of basic indicators of the Pan —
American Health Organization (PAHO) (15,16),
in the United States of America2018,the biggest
economy of the world, the estimated MMR was
14 for 100 000 LB (15), with a percentage of MD
by hemorrhage of 11.3 % (16), for an estimated
MMR by hemorrhage of 1.58 by 100 000 LB.

This study was performed to analyze the
historic evolution of the MM by obstetric
hemorrhage in the CPM by theoretical premises;
determine the MMR by obstetric hemorrhage
in relation to the administrative periods, the
associated aspects to the MMR by hemorrhage,
and the formulation of guidelines to improve the
MMR by hemorrhage.

MATERIAL AND METHODS

This was a descriptive, retrospective, and
analytical study of documental investigation type,
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framed on the mixed paradigm (quantitative and
qualitative). The population and the sample were
constituted by all the pregnant women who died
during the pregnancy, labor or postpartum,during
the period from January 1939 to December 2020.
All maternal deaths by hemorrhage in relation to
pregnancy,labor, and postpartum were included,
without any omission. For the recollection of the
data the instrument of the medical file was used,
which is considered as a storage unit under a
format or scheme that can be a database or a file,
amongst others. The documents of the historical
repertory of the Distrito Capital government and
those of the nation were reviewed and registered
to correlate the historic events with the maternal
deaths. A secondary source, the National Level
for the Sentinel Surveillance of maternal and
infant mortality, which was established by the
Health Ministry in 2006, was also consulted.

This source of information is available at the
Epidemiology Unitofthe CPM. Therefore, forthe
recollection of the pertinent to the investigation
data, the medical records, and the surveillance
systems for MM (SIVIGILA) were used. (17) For
the execution of this investigation, the files of the
Epidemiology Unitofthe CPM,SIVIGILAMMI,
and SIVIGILAMM?2 wererequested, maintaining
confidentiality, with regards to the data recorded
in the file of epidemiology surveillance of
maternal death. All the quantitative information
was registered annually, in a database with Excel
version 2019 for Windows; a resume was made
in statistic tables of distribution of absolute
and relative frequencies and the MMR. The
qualitative information was registered in files.

The absolute and relative frequencies of the
nominal variables were calculated, likewise, the
MMR was estimated as the rate of the maternal
deaths to live birth by 100 000 LB; the MMR by
obstetric hemorrhage was calculated as the rate of
the number of deaths by obstetric hemorrhage to
live birth by 100 000 LB and the direct obstetric
MMR (DOMMR) as the ratio of the number
of deaths because of direct obstetric causes by
100 000 LB. The trends in the differences of
the global MMR and the MMR by obstetric
hemorrhage in each administrative period were
made with the chi-square test. The results are
presented in statistic tables of the chronological
series type, expressed in absolute and relative
numbers through the rate. In the analysis we
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calculated the variations, the logarithmic trend
curves were constructed for the data of MMR,
MMR by obstetric hemorrhage, and obstetric
hemorrhage as the cause of MM according to
a linear regression model where the explicative
variable, related to time, was standardized in
ordinal, not numerical terms, so each year was
assumed as a fixed value, and from that model,
the changes in MMR were estimated by obstetric
hemorrhage, as a cause of MD. A statistically
significant contrast value was considered if P<
0.05. The tables and the analysis of the data were
performed with RStudio version 1.1.456 (18-20).

RESULTS

Until December 2020, there were in the CPM
2 705 maternal deaths, from which 1 857 were
DOMM, with 1 698 969 live births foran MMR of
159.21 x 100 000 LB, in relation to a worldwide
MMR by direct obstetric causes of 109.30 x
100 000 RLB. 531 MD by hemorrhage were
registered withan MMR by hemorrhage of31.25
x 100 000 LB, representing 19.62 % of the MM
and 28.60 % of the DOMM. In the first year of
the considered interval for this study, 1939, the
MMR was 736.84 x 100 000 LB, the MMROD
was 596.49 and the MMR by obstetric hemorrhage
was 140.35 x 100 000 LB. In the last year of the
assessed interval, 2020, the MMR was 103 .44 x
100 000 LB, the DOMMR 103.44 x 100 000 LB,
and the MMR by obstetric hemorrhage 14.78 x
100 000 LB.

The higher quantity of maternal deaths in the
CPM is found during the administrative period
of 1969-1974 with 335, while the smaller one is
found during the administrative period of 1993-
1994 with 26, with an arithmetic mean of 122 .95
+94 2. The higher quantity of maternal deaths by
hemorrhage was evidenced between 1969-1974
with 75, while the smallestis in the administrative
periods 1993-1994 and 1999-2001 with 2 each,
with an arithmetic mean of 24.13 + 18.12.

Regarding the live births, the higher quantity
is registered between the years 1969-1974 with
227 135 and the smaller one in 1948 with 9 229,
and an arithmetic mean of 77 217 = 65 317.

Concerning the MMR, the highest value was
in the administrative period of 1939-1941 with
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684.80 x 100 000 LB, while the smallest was
between the years 1999-2001 with 81.33 x 100
000 LB, with an arithmetic mean of 214.25 +
145 6.

For the MMR by obstetric hemorrhage, the
highest incidence was during the administrative
period of 1939-1941 with 203.59 x 100 000 LB,
while the smallest was between the years 1999-
2001 with 5.61 x 100 000 LB, with an arithmetic
mean of 49.83 + 49.68.

With regards to obstetric hemorrhage as a
MM cause, the highest incidence was in the
administrative period of 1948-1950 with 38.80 %,
while the smaller one was between the years
1999-2001 with 6.90 %, and an arithmetic mean
of 2042 + 8.38.

Table 1

The trends of the distribution of maternal death,
the maternal deaths by obstetric hemorrhage,
and live birth can be observed in function of the
administrative periods as delimiting the public
policies in relation with the MM (Table 1).

The diversity regarding the administrative
periods related to the dynamic politics of
the country, and the evolution of the MM by
hemorrhage through time in association with the
factors that influence the sanitary policies of the
governments can be observed in Table 2, Figures
1 and 2, although there are ascending dynamic
changes between the periods between 1948
and 1958, and from the administrative period,
2001-2002t02013-2020,the general linear trend
established since 1939 is descending.

Maternal Death by Obstetric Hemorrhage and Live Births by Administrative Periods.
“Concepcién Palacios” Maternity 1939-2020

ADMINISTRATIVE Maternal Maternal Live Birth

PERIOD Deaths Deaths by (n)

(n) obstetric
hemorrhage
(n)

1939-1941 74 22 10 806
1941-1945 124 35 22 550
1945-1948 46 14 16 033
1948-1948 33 7 9229
1948-1950 67 26 20 704
1950-1952 56 15 28 636
1953-1958 147 48 98 482
1958-1958 38 8 22 050
1959-1964 205 43 166 221
1964-1969 236 48 194 360
1969-1974 335 75 227 135
1974-1979 258 38 159 496
1979-1984 296 39 148 905
1984-1989 187 26 123 887
1989-1993 177 22 102 651
1993-1994 26 2 15791
1994-1999 92 7 90 964
1999-2001 29 2 35653
2001-2002 27 5 15 301
2002-2007 121 21 70 296
2007-2013 52 14 56 954
2013-2020 82 14 62 665
Total 2705 531 1 698 969
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Table 2

Maternal Mortality Rate by Obstetric Hemorrhage as Maternal Mortality caused by Administrative Periods.
“Concepcion Palacios” Maternity

1939-2020
ADMINISTRATIVE MMR MMR by obstetric Obstetric
PERIOD (x 100 000 LB) hemorrhage hemorrhage as
(x 100 000 LB) Maternal Mortality
cause (%)
1939-1941 684.80 203.59 29.72
1941-1945 549.88 155.21 28.22
1945-1948 286.90 87.32 3043
1948-1948 357.57 75.84 21.20
1948-1950 323.60 125.57 38.80
1950-1952 195.55 52.38 26.78
1953-1958 149.26 48.73 32.64
1958-1958 172.34 36.28 21.05
1959-1964 123.32 25.87 20.98
1964-1969 121.42 24.70 20.34
1969-1974 147.48 33.02 22.39
1974-1979 161.75 23.82 14.73
1979-1984 198.78 26.19 13.18
1984-1989 150.94 20.99 1391
1989-1993 17242 2143 1243
1993-1994 164.65 12.67 7.7
1994-1999 101.13 7.70 7.61
1999-2001 81.33 5.61 6.90
2001-2002 176.45 32.68 19.12
2002-2007 172.90 29.87 17.28
2007-2013 91.30 24.58 26.89
2013-2020 130.85 22.34 17.07

— MM por hemarrapa obiietnca

------- Limesl {RMM por hemorr agia ol tétrca)

ma, | AM M por hemarra ga obetnca)

Figure 1 . Maternal Mortality Rate by obstetric hemorrhage by administrative period. "Concepcién Palacios" Maternity.
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Figure 2. Obstetric hemorrhage as a maternal mortality cause by administrative period.

DISCUSSION

According to the SDG of the 2000-2015
period, Venezuela should have reduced the
MMR from 53.10 to 13.3 x 100 000 LB and
reduce the infant mortality from 25.80 to 8.78
deaths x 1 000 LB (21-23). Unfortunately, it
was not only impossible to achieve this goal,
but according to the estimations of the WHO for
2017, the MMR was 125 x 100 000 LB, with a
percentage change of -5 %, opposite to the global
reduction of MM of -38 % (4). Such numbers
on decline regarding the MM, are in agreement
with the situation observed in a study in a third
level center for maternal care, such as the CPM,
in which during the last administrative period
2013-2020 resalted there was an increase in the
MMR of 130.85 x 100 000 LB compared to the
administrative period of 1999-2001 in which the
MMR was of 81.33 x 100 000 LB.

For being in agreement with the SDG of the
UN for the period of 2016-2030, in which the
MMR of the country shall decrease to less than
70 x 100 000 LB, it is imperative to reduce MM
by obstetric hemorrhage, the second cause of
MM in America and the second cause of historic
MM in the CPM (10,12), a center considered as a
national reference regarding maternal care during
a great part of the administrative periods since
its opening, in which this study was performed.

Gac Méd Caracas

In this sense, several State strategies had been
deployed,the immediate Contraceptive Plan post
obstetric event was implemented in collaboration
with the PAHO/WHO, the endouterine manual
aspiration (EUMA), and the ‘“Zero Maternal
Deaths by Hemorrhage™ initiative (24,25).

The initiatives to mitigate the impact of
the obstetric hemorrhage in the EMM and the
MM of the Obstetrics and Gynecology Society
of Venezuela are highlighted. These have
encouraged the training course ‘“Advance Life
Support in Obstetrics” (ALSO®) promoting the
training of professionals linked to the practice
of obstetrics using teaching models through the
simulation, promoting teamwork and effective
communication in obstetric emergencies (26).

In such a context, unfortunately, the MMR
by obstetric hemorrhage in the CPM had an
increase of approximately 4 folds for the 2013-
2020 period, with 22.34 x 100 000 LB compared
to the 1999-2001 administrative period with a
registered MMR by obstetric hemorrhage of
5.61 x 1 000 LB.

The evidence of an increase in the MMR by
obstetric hemorrhage for the last administrative
period considered for this investigation represents
an institutional setback of the public policies in
the administrative periods of the last 20 years,
on the contrary, the descending linear trend
historically observed since the opening of the
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institution in 1939, where it was only observed
an increase of MMR by obstetric hemorrhage
in the 1948-1958 administrative periods. The
MMR by obstetric hemorrhage of the 2013-
2020 administrative period represents less than
half of the approximation of MMR by obstetric
hemorrhage of 50 by 100 000 LB for the 2017
year globally, according to the WHO data (4).

The MMR by obstetric hemorrhage in the
1939-2020 period in the CPM of 31.25 x 100 000
LB is much smaller compared to the global
estimation for 2017 (4). More than half of the
MM by obstetric hemorrhage, as well as other
causes, is produced in fragile environments and
the context of humanitarian crisis (27). The risk
of death related to maternity by all causes is 1
in 4 900 in developed countries and 1 in 180 in
developing countries, which represent 99 % of
the global MM. In the countries classified as
fragile states, it is 1 by 54, which demonstrates
the consequences of the decomposition of the
health systems.

In comparison with the data of Latin America
and the Caribbean, where there is an annual
reduction of MM in 3 % (5), with a regional
MMR of 67.2 x 100 000 LB for 2019 (15),
with one of five maternal deaths caused by
obstetric hemorrhage (28), it is calculated
from such numbers an approximated MMR by
hemorrhage of 13.67 x 100 000 LB. The MMR
by obstetric hemorrhage in the CPM for the
most recent administrative period 2013-2020 is
approximately a proportion of 2:1 regarding the
regional MMR by obstetric hemorrhage.

There are countries in the region such as Chile,
Uruguay, and Costa Rica where the MMR is less
than 25 x 100 000 LB. There is to note that the
numbers of MMR by obstetric hemorrhage in the
CPM during the mostrecent administrative period
of 2013-2020, are pale in comparison with the
data of the studies of other health care centers in
other Latin American capitals like Bogota (29),
where the obstetric hemorrhage represented a
13 % in the 2010-2015 administrative period for
the MMR of 35.71 x 100 000 LB for an MMR by
obstetric hemorrhage of 4.64 x 100 000 LB. The
MMR by obstetric hemorrhage in the CPM for
the 2013-2020 administrative period represented
almost 5 times that valor. However, the statistic
is similar to those reported in Peru where for 2017
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the MMR was 70 x 100,000 LB (15,26), with
obstetric hemorrhage as the first cause of MM
with 28,3 % foran MMR by obstetric hemorrhage
of 19.81 x 100 000 LB.

The obstetric hemorrhage as the cause of
MM in the CPM for the 1939-2020 period
was 19.62 %, being 17.07 % in the 2013-2020
administrative period, representing the third
cause of MM in the institution after hypertensive
disorders of pregnancy and sepsis. The numbers
are similar to the regional reality where 1 of each
5 MM is by hemorrhage according to the PAHO
(25) and slightly inferior to the global reality
where itrepresents approximately 25 % (4,5,10).
The historic trend has been linear towards
descending,except for the administrative periods
between 1948-1958 when it reached a historical
maximum of 38,8 %. Nevertheless, it represents
a setback in the success of the public policies set
during the millennium as that in the 1999-2001
administrative period was only 6.9 %.

In the linear descending historic trend for the
MMR by obstetric hemorrhage and the obstetric
hemorrhage as MM cause in the CPM since
1939 to 2020, it must be taken into account that
in the decades of 1940 and 1950 a great number
of pregnant women were assisted by a midwife
with scarce knowledge about the obstetric care,
as they did it empirically, with few tools for the
diagnosis and proper management of the obstetric
hemorrhage, where the first hour is vital in terms
of prognosis. In actuality, the health care team
activates the “Red Code” that did not exist in
those times (8,9,11,12).

Therefore, the health care of the pregnant
woman was implemented by qualified doctors
as a measure to identify complications of the
expectant mothers and their transfer to the CPM on
time, asitis crucial to stop ahemorrhagic process
and preserve the life of the woman, considering
the delays in receiving the proper diagnosis and
treatment, as decisive factors in the dramatic
outcome of the MM (11,12,22,23). At the end
of the 1950-decade, pregnant woman care was
no longer performed at home but in the hospital.

It is worthwhile to notice that the inclusion of
fluid therapy,oxytocic’s,and other drug products
as vitamin K, misoprostol, and tranexamic acid,
along with the availability of blood bank for
transfusion of blood products, the admission in
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Intensive Care Unit for the hemodynamic support
in cases of hypovolemic shock, as well as the
advances in the protocols for medical treatment
and surgical techniques in a progressive manner
for the control of the obstetric hemorrhage from
the second half of the XX century, ostensibly
improved the therapeutic arsenal for the health
professionals in the obstetric area in the attention
of the EMM by obstetric hemorrhage with results
that reflect the descending historic trend of the
MM by obstetric hemorrhage during the second
half of the XX century (12).

Sanchez, Aurrecoechea and Torres (30),
establish common factors that explain with no
doubt the influence of the loss of maternal lives
and the little success obtained in the treatment
of obstetric hemorrhage in comparison with
the developed countries. Amongst these
constraints, we find in the first place the “Sanitary
Helplessness™ referred to as the mothers who
houses had difficulties to its access to warrant
the obstetric surveillance at Infant — Maternal
Centers and were transferred to the CPM from
the interior of the country.

The second place, the “lack of sanitary culture”
is explained by the great lack of attendance of
the pregnant woman to the prenatal visits. The
authors express that 71.15 % of the patients who
died did notattend their prenatal control, or if they
did it was on few occasions. In third place, there
is the “‘social helplessness” meaning the lack of
marital bonds thatimplied economic incapacities,
which made itdifficult to attend the medical visits
or even hospitalization. Forth, the “Influence of
the empiric midwife”, with the request of another
woman to accompany the labor without proper
medical care or training.

In fifth place, they highlight the “condition of
the patient at the admission’ as a high percentage
of the patients that were referred had severe
complications. As per its regulations, the CPM
received all pregnant women,regardless of where
they came from and the condition she had,so many
patients were received in very poor conditions
for EMM, which related as an incidence in the
MMR by obstetric hemorrhage.

Koch (31)refers thateducation is fundamental
in the reduction of the MM, and maintains that
the health public policies aimed to improve
the education of the woman and promoting the
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planned and safe pregnancy to reduce the MM
without the paradox of the legalization of the
induced abortion. The reduction of the illiteracy
in pregnant women, along with promoting safe
pregnancies practices such as early prenatal
control, the professional attention of the labor,
and the obstetric care of high-risk cases are key
factors to decrease the MM by hemorrhage, as it
is intrinsically linked to social aspects.

Cabrera et al. (23), proposed six theoretical
premises for the analysis of the MM, which are
relevant to the analysis of the MM by obstetric
hemorrhage contextualizing with the results
obtained during this study:

1) The maternal death term is best defined as
the tragedy of a pregnant woman expecting
a happy event and ending with her death.

The most important aspect is to take actions,
so none occur as establishes the PAHO/
WHO strategy “Zero Maternal Deaths by
Hemorrhage™” (25). What happens is that the
risk is dismissed and the possible pregnant
woman those lives in poverty conditions
is stimulated economically with alleged
protection with some devaluated currency
to get pregnant, which also stimulates the
pregnancy in adolescents.

2) Proper family planning significantly impacts
maternal death. With no doubt, along with
the proper sexual and reproductive education
and the proper access to the diversity of
contraceptive methods, we shall decrease the
maternal deaths of adolescents and those of the
women that consider completed their progeny.
Deepening the immediate Contraceptive Plan
post obstetric event is a positive step in this
sense.

3) No woman shall die for not knowing that she
isin arisk situation. Theorizing the first delay
of Thadeus modified by Maine (31,32), it is
explained that the time that takes the pregnant
woman is taking notice that she is bleeding and
other symptoms in relation with the obstetric
hemorrhage influence the maternal death.

4) The pregnant woman should be next to
health centers with obstetric care and have
the possibility of transport before any risk
event, for the proper care. This is a direct
determinant of morbidity/mortality in an
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entity as the obstetric hemorrhage where it
has been proven that the mortality is directly
related to a delay of the attention, as well as
the proper escalation in the quality of the
required care (11,12,23).

5) It is indispensable to make public policies in
sexual and reproductive health in a timely and
effective manner. Once the pregnant womanis
presumed in arisk situation of MD by obstetric
hemorrhage, the requirement demands a
diagnosis that must be verified, receiving
timely treatment including the activation of
the “Red Code”’, but she also has the risk that
the facility cannot provide the proper attention,
from the lack of supplies — drug products —
blood products, until the absence of qualified
personnel that can provide the proper attention.

The sanitary professionals in obstetric,
maternal-fetal medicine and critical obstetrics
shall learn to stop severe hemorrhages with
hypovolemic shock using diverse simulators for
the multimodal therapy including the use of the
non-pneumatic anti-shock garment that can be
placed in the bottom part of the body to the women
experimenting ahemorrhage; and the intrauterine
balloon that can be inserted in the uterus to reduce
or stop the blood loss. They must also be trained
to use the emergency by bleeding tool known as
“Red Code “, and in cases of hypovolemic shock
with no response to surgical measures (25), the
capacity to establish within a period of a 1-hour
reanimation and diagnosis, stabilization, and if it
isrequired advanced support. Thatis the objective
of such training in the quality care for obstetric
hemorrhage, with or withouthypovolemic shock.

The sanitary professional that handles
the obstetric hemorrhage with or without
hypovolemic shock must be conscious to
make a diagnosis and early management of the
obstetric hemorrhage due to the increase of the
plasmatic volume that occurs in the woman
during pregnancy, a determined percentage of
volume loss represents a higher volume than
that of a non-pregnant woman (34). The clinical
parameters that shall be assessed are, in the first
place, the state of conscience and the perfusion,
as the pulse and blood pressure disturbances are
delayed in a pregnant woman.
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Among the modifiable factors in the attention
of the obstetric hemorrhage and the hypovolemic
shock to reduce the MMR by hemorrhage are the
lack of organized and systematic teamwork, the
delayed recognition of the shock, the lack of an
approximated calculation of the blood loss, the
inadequate reposition of crystalloids, the delay in
the start of the administration of blood products,
and a low percentage of utilization of the proper
maneuvers to decrease the bleeding (34).

6) It is indispensable to make public policies
in sexual and reproductive health in a timely
and effective manner, deepening the already
existent as the immediate contraceptive plan
post obstetric event, the use of EUMA, and
the “Zero Maternal Deaths by Hemorrhage”
initiative. There is a great delay in the public
policies of the State in decreasing the MM, and
specifically, the MM by obstetric hemorrhage,
what Cabrera (12), proposed as the fifth
delay, in addition to the classic model of three
delays of Thadeus and Maine (31), as well
as the fourth delay proposed by Karolinski
et al. (13), the curve that decreases with the
creation and opening of the CPM, there were at
the time public policies that contributed to the
reduction of the MM by obstetric hemorrhage
numbers that remained through the years
in numerally acceptable values until 1999-
2001, presenting an increase in the MMR by
obstetric hemorrhage of approximately 4 times
the MMR in the 2013-2020 administrative
period in comparison with those observed
for the beginning of the millennium. The
epistemological and axiological makes us
aware that we have even signed agreements
and declarations thathave not been considered
for defining concrete actions to enforce them.

Faneite (35), when analyzing the MM,
recommends guidelines of assistance activities
that,in correlation with the analysis by theoretical
premises of Cabrera (6) are beneficial for
changing the current incidence of MMR by
obstetric hemorrhage, under the knowledge that
most of the MD are avoidable with viable and
economic interventions. Among such activities
are highlighted:
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1. To organize institutionalized perinatal
assistance programs at the district level with
strategies of attack against the obstetric
hemorrhage, the third cause of MM in the
CPM.

2. To establish perinatal assistance programs
prioritized by risk level, making emphasis
at primary level, which would increase the
coverage and improve the reference systems
between the assistance levels in patients with
obstetric hemorrhage, with proper provisions
according to complexity levels.

3. Improve the functioning pregnancy medical
practice and giving the proper provisions, with
surveillance and stimulation and with priority
forthe patients bearing the detected local EMM
pathologies such as the obstetric hemorrhage
and other comorbidities that are frequently
associated with it like hypovolemic shock,
and hypertensive disorders of pregnancy.

4. Toroutinely establish the identification system
and the prediction of pregnancies with risk for
obstetric hemorrhage and hypovolemic shock,
preemptively.

5. Multidisciplinary integration of the health
professionals in the care of the pregnant
woman with obstetric hemorrhage.

6. To provide the nosocomial labor rooms and
at the primary level with the instrumental,
sutures, antiseptics, oxytocic’s, antibiotics,
solutions, etc. To substantiate the critical
obstetric units and the blood banks of the
hospitals.

7. Routinely demand the autopsy studies in the
cases of MM by obstetric hemorrhage.

8. Reaffirm the MM surveillance Committees.

9. Improve the systems of nosocomial registry
and statistics, adapt them in terms of national
and international recommendations.

Faneite, Rojas, and Briceiio (36) refer the
need to raise the quality of the medical act in
patients with EMM for pathologies of DOMM
as the obstetric hemorrhage with or without
hypovolemic shock, far from the veil of distrust
and safety that currently covers it, along with the
disappearance of medical supplies, material and
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drug products that affects the sanitary system,ina
Latin American context where up to 8.2 % of the
pregnant woman may require a blood transfusion
in the labor or abortion (25).

On the other hand, the hemorrhage related to
the hypertensive disorders of pregnancy,although
isfrequent as acause of EMM in thatitrepresents
60.71 % as evidenced by the findings of Amato et
al. (37),representing 32.74 % of the total,the MD
by obstetric hemorrhage and hypovolemic shock
ishighly preventable and treatable,improving the
quality of attention by levels of complexity, with
timely and proper diagnosis and treatment, and
modifying the social determinant factors of the
MD, as reflected by the data of the MM in the
Bolivarian region of Latin America in the study
of Faneite (38).

The investigation of the EMM by obstetric
hemorrhage and hypovolemic shock connecting
the antenatal hospitalizations, its evolution,
predictors of morbidity/mortality, and risk
factors is a guideline of investigation that would
provide academic — educative and assistance
supportimproving the perinatal results, as per the
postulations of Faneite et al. (39), increasing the
efficiency and efficacy in the emergency obstetric
cares by obstetric hemorrhage and septic shock,
changing the lack of sanitary response that lead
to the lack of compliance of the MDG (7) and be
able to comply the SDG for the current agenda of
the 2016-2030 period (6), as part of the Faneite’s
constructivist rationale about the strategies to
follow (40,41).

The evolution of the MMR by obstetric
hemorrhage in the CPM can defer in comparison
with other third level attention centers of Caracas,
as the study performed in the Hospital General
del Oeste “José Gregorio Hernandez”,of Caracas,
in which Uzcategui, Centarini, and Armas (42),
when analyzing their data found in the 1981-
1994 period an MMR by hemorrhage of 13.75
x 100 000 LB, whilst in the 1979-1994 period
of this study it was 27.70 x 100 000 LB, twice
the numbers of MMR, probably in relation to
the fact that the CPM was at that moment the
national reference center.

The reality regarding the MM in the CPM can
defer from that of other centers of the interior of
the country, which lies in its historical evolution.
When comparing the findings of this work with

581



TRENDS OF MATERNAL MORTALITY BY HEMORRHAGE

the data of the Hospital “Dr. Adolfo Prince
Lara”, of Puerto Cabello, a model center of the
country in the epidemiological assessment of
the MM, when calculating the data extracted
from such work, although it was not part of the
objective of the study, the calculated MMR by
obstetric hemorrhage was 55.24 x 100 000 LB,
with 58.34 % as a cause of MD. Such numbers
are in the proportions 2:1 as MMR by obstetric
hemorrhage and 3:1 as a MM cause described
and similar to the report of Faneite and Rivas
in the 2005-2009 period and those found in this
investigation at the same period (43).

The MMR by obstetric hemorrhage in the
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” was 17.05
x 100 000 RLB in the 2001-2004 period,
calculated from the dataregistered by Faneite and
Garcia (44),with 33.33 % as a MD cause,below
the finding atthe CPM as MMR and higher above
the findings in defining obstetric hemorrhage as
aMD cause. The MMR by obstetric hemorrhage
in the said center was 23.38 x 100 000 LB, with
47.37 % as MM cause in the 1992-2000 period,
calculated from the data registered by Faneite
and Starnieri (45), numbers much higher than
those observed in the same period at the CPM.

CONCLUSIONS

1) The MD for obstetrichemorrhage in the CPM,
as a national reference center, has historically
been the third cause of DOMM, being smaller
than worldwide, although with a very high
MMR in relation to the Objectives of the
Millennium and the Sustainable Development
Goals

2) Among the keys to decreasing the MM by
obstetric hemorrhage are the education and
training of the health personnel in fetal-
maternal medicine and critic obstetrics, with
follow up of the clinical guidelines based on
the protocolled evidence as to the so-called
“Red Code” that may counteract the delays
in which are the presence of organized and
systematic teamwork. The proper provision
in the health facilities of infrastructure and
required supplies,required for the attention of
the patient with hemorrhage and hypovolemic
shock is urgent.
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3) The analysis by theoretical premises that
allow the identification of the social aspects
of the MM and the sanitary reality related to
its management, and the implementation of
preventive public politics targeting the decrease
of the high MMR by obstetric hemorrhage and
hypovolemic shock, constitute an approach
that transcends the conventional models that
have addressed the problem of the delays in
the access to the needed quality attention,
modifying the social determinants and the
quality of sanitary attention by complexity
levels thathave an incidence on the morbidity/
mortality by hemorrhage in association to
poverty and social inequity.

4) The integration of the analysis by theoretical
premises withassistance guidelinesthatimprove
the operability and the multidisciplinary
incorporation of the perinatal assistance
programs in the attention of the pregnant
woman with obstetric hemorrhage by
complexity levels, including intensive care
in critic obstetrics, positively impact the
identification and the proper care of cases,
as well as its posterior review by the MM
committees.

RECOMMENDATIONS

1) To perform investigations on EMM in the
CPM and other centers of the third level of
national attention in emergency obstetric cares,
that support the educational - academic for
the assistance — sanitary action in addition to
the public policies in sexual and reproductive
health of the State regarding the obstetric
hemorrhage and the hypovolemic shock.

2) To incorporate the analysis by theoretical
premises with assistance guidelines in the
programs of perinatal assistance of the
main causes of EMM and MM, as well as
the protocols of attention in prenatal care
and emergency obstetric care, performing a
follow up of the impact of such actions over
the indicators of perinatal health, in relation
with the national and international terms and
recommendations.

3) Totraindoctors in the fetal-maternal medicine
area and critic obstetrics to prevent and
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control the EMM by obstetric hemorrhage and
hypovolemic shock in an appropriate manner.
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RESUMEN

Estudio descriptivo, retrospectivo y analitico, tipo
investigacion documental, bajo paradigma mixto
con la finalidad de analizar la evolucion historica de
la mortalidad materna por trastornos hipertensivos
del embarazo (THE) en la Maternidad “Concepcion
Palacios”. La poblacion y muestra son todas las
gestantes que fallecieron en el embarazo, parto o
puerperio, desde que se puso en funcionamiento la
maternidad en 1939 hasta el final de 2020, se incluyeron
todas las muertes maternas por THE de ese lapso. Los
objetivos fueron conocer la frecuencia de las muertes
por THE por periodos administrativos, calcular la
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razon de mortalidad materna (RMM) y conocer los
factores influyentes. Los resultados reportan 2 705
muertes maternas (MM) y 1 698 969 recién nacidos
vivos (NV), una RMM global de 159,21 x 100 000
NV, hubo 512 MM por THE y una RMM por THE de
30,14 x 100 000 NV, representando el 18,93 % de la
MM, hubo un descenso paulatino asociado a avances
en diagndstico y tratamiento, aunque limitado por
los aspectos sociales relacionados con la MM. Se
concluye que para disminuir la MM por THE estd
la educacion en salud sexual y reproductiva, la
formacion y entrenamiento de personal de salud en
medicinamaterno fetaly obstetricia critica, el andlisis
por premisas teoricas que permitan identificar los
aspectos sociales de la MM y la realidad sanitaria
relacionada con su manejo e implementar politicas
publicas preventivas.
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SUMMARY

Adescriptive, retrospective, and analytical study were
carried out, a documentary research type, under a
mixed paradigm to analyze the historical evolution
of maternal mortality due to hypertensive disorders
of pregnancy (HDP) in the “Concepcion Palacios”
Maternity Hospital. The population and the sample
consisted of all the pregnant women who died in
pregnancy, childbirth, or the puerperium, since the
maternity hospital began in 1939 until the end of 2020,
all maternal deaths due to HDP who died during the
period 1939-2020, were included. The objectives
were to know the frequency of deaths due to HDP
by administrative periods, to calculate the maternal
mortality ratio (MMR), and to know the factors that
influenced its decrease. The results report that there
were 2 705 maternal deaths (MD), with 1 698 969 live
newborns (NB) for a global MMR of 159.21 x 100 000
NB. 512 MD were recorded due to HDP with an HDP
MMR of 30.14 x 100 000 NR, representing 18.93 % of
MD,witha gradual decrease associatedwith advances
in diagnosis and treatment, although limited by the
social aspects related to maternal mortality (MM).
It is concluded that among the keys to reducing MM
due to obstetric hemorrhage are education in sexual
and reproductive health, education, and training
of health personnel in maternal-fetal medicine and
critical obstetrics, analysis by theoretical premises
that allow identifying the social aspects of MM and the
healthreality related to its management and implement
preventive public policies.

Keywords: Hypertension, pregnancy, maternal
mortality.

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo
(THE) son una causa importante de morbilidad
materna extrema (MME), mortalidad materna
(MM) y morbimortalidad perinatal en todo el
mundo, es considerada evitable o prevenible
en la mayoria de los casos en entornos con
recursos y personal calificado disponibles para
una atencioén de calidad protocolizada, oportuna,
precoz, progresiva y organizada por el equipo
de salud (1-4). La THE, junto a la hemorragia
obstétrica y la sepsis, forman parte de la triada
responsable de gran parte de la MME y MM a
nivel mundial aumentando los tiempos de estancia
hospitalaria, la hospitalizacién en unidades de
cuidados intensivos (UCI), el uso de servicios
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auxiliares, costos a nivel familiar, social e
institucional (5).

La incidencia de emergencias obstétricas
agudas asociadas a THE y/o sindromes de mala
adaptacion placentaria ha aumentado con riesgo
de MME y MM, asi como de morbimortalidad
perinatal debido a una serie de cambios en la
caracterizacion materna relacionados con el
advenimiento de las tecnologias de reproduccion
asistida al diferir las gestaciones por opcion
personal o cambio de paternidad, ademads a la
presencia de factores de riesgo tales como el
aumento de gestaciones de alto riesgo obstétrico,
edades extremas, aumento del porcentaje de
nuliparas y embarazos multiples, la presencia
de comorbilidades tipo obesidad, hipertensién
crénica,enfermedades cardiovasculares,renales,
pulmonares y neurolégicas (1).

Los avances en la practica obstétrica en
el presente milenio en la identificaciéon de
pacientes con riesgo de THE se han relacionado
con mejoria de las cifras de MME y MM (1),
entre ellas tenemos el desarrollo de politicas y
procedimientos obligatorios en el equipo de salud
perinatal en pacientes con THE, el entrenamiento
enemergencias obstétricas por THE y ladotacion
de infraestructura e insumos adecuados para la
atencion de THE.

Laimplementacién de protocolos de atencién
de emergencias obstétricas agudas asociadas a
THE ha sido de gran apoyo, entre ellas tenemos
el manejo de la crisis hipertensiva incluyendo la
apoplejia, la eclampsia, el sindrome HELLP, el
edema agudo pulmonar, la insuficienciarenal, el
hematoma subcapsular hepatico y lacoagulacion
intravascular diseminada; todos son eventos de
MME anticipatorios de MM, esto ha permitido la
disminuciéndelarazonde MM (RMM) por THE.
Su estadistica es calculada a partir del ndmero
total de defunciones por THE en un periodo de
tiempo sobre el nimero total de recién nacidos
vivos (NV) en el mismo periodo de tiempo x
100 000, mientras que la RMM global se calcula
a partir del nimero total de defunciones en un
periodo de tiempo sobre el nimero total de NV
en el mismo periodo de tiempo x 100 000, segin
las definiciones del Centro Latinoamericano de
Perinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva
(CLAP/SMR), la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) (5,6).
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En el afio 2017 hubo 295 000 MM en todo
el mundo, con una RMM mundial de 211
defunciones maternas (IC: 99 a 243) por cada
100 000 NV, lo que representa una reduccion
del 38 % desde el aio 2000, fecha en el que
se habia calculado una RMM de 342 por cada
100 000 NV (7), En el 2015, la RMM fue de
239 por 100 000 NV en paises en desarrollo,
mientras que en los paises desarrollados fue 12
por 100 000 NV (8). Se estim6 que el riesgo
promedio mundial de MM a lo largo de la vida
para una nifia de 15 afios en el 2017 fue de 1 en
190; casi la mitad del nivel de riesgo en el afio
2000, que habia sido de 1 en 100. En América
Latina, la RMM estimada fue de 73 por cada
100 000 NV (IC: 69 a 80). En ese periodo de
tiempo las estimaciones puntuales de RMM de
Venezuela en los afios 2000, 2005,2010,2015 y
2017 fueronde 119,113,115y 125 por cada 100
000 NV, respectivamente, con un cambio total
de — 5 % mientras a nivel mundial la reduccién
fue de 38 % (7).

Entre los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) presentados por las Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU) enlaagendadel periodo
2016-2030 figura el ODS 3: Garantizar una vida
sana y promover el bienestar de todos a todas
las edades (9). Lameta 3.1 de los ODS: de aqui
a 2030, es reducir la RMM a nivel mundial a
menos de 70 por cada 100 000 NV. El quinto
Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODMS)
establecido en el afio 2000, determiné que se
debia disminuir la razén de mortalidad materna
a 75 % entre 1990 y 2015 (10). Para el 2015 la
Razén de MM (RMM) fue de 239 por 100 000
NV en paises en desarrollo, mientras que, en los
paises desarrollados fue de 12 por 100 000 N'V.
El mayor riesgo estimado de MM a lo largo de la
vida fue de 1 en 4 900 en los paises desarrollados
en comparacién con 1 en 54 en los paises de bajos
ingresos (7,11).

Se estima que los THE representan el 14 % de
la MM a nivel mundial (12),y 22 % en América
Latina y el Caribe. Por lo que extrapolando
los datos de RMM para el 2017 (7), se estima
una RMM mundial por THE de 29,54 por cada
100 000 NV y una RMM por THE en América
Latina y el Caribe de 16,06 por cada 100 000
NV. Los THE representan 12,9 % de la MM
en paises desarrollados y de 14 % en paises en
desarrollo (12), por lo que extrapolando con los

Gac Méd Caracas

datos de la RMM para el 2017, se estima una
RMM por THE en paises desarrollados de 1,54
por cada 100 000 NV, mientras que la RMM
estimada por THE en paises en desarrollo es de
33,46 por cada 100 N'V.

Loyo y col. (5), realizaron un estudio que
determiné que laRMM por THE en la Maternidad
“Concepcion Palacios” (MCP), en el periodo
2007-2016, fue de 28,42 por cada 100 000 NV,
ocupando la primera causa de MM por causas
obstétricas directas, dato preocupante por
representar casi el doble de lo estimado en la
region de América Latina y el Caribe y 18 veces
mas que lo estimado en paises desarrollados, este
es un centro del tercer nivel de atencién materna
del pais, es considerado referencia nacional
respectoalavigilanciaen salud publicadelaMM,
con formacién profesional en el cumplimiento de
lasrecomendaciones delaOMS en la prevenciéon
y tratamiento de los THE (13), asi como en el
seguimiento de los criterios de diagndstico y
clasificaciénde los THE del American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (14).

El presente estudio se llevé a cabo con la
finalidad de analizar por premisas tedricas, la
evolucion histérica de la MM por THE en la
MCP (15,16), determinar la RMM por THE
con relacién a los periodos administrativos, los
aspectos asociados a las cifras de RMM por THE
y formular lineamientos para mejorar las cifras
de RMM por THE (17,18).

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo fue un estudio descriptivo,
retrospectivo y analitico del tipo investigacion
documental, enmarcado en el paradigma mixto
(cuantitativo y cualitativo). La poblacién y la
muestraestuvo constituida por todas las gestantes
que fallecieron durante el embarazo, parto o
puerperio, durante el periodo de 1939-2020, se
incluyeron todas las muertes maternas por THE
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio
que fallecieron durante el periodo mencionado,
sin excluir ninguna de las mismas. Para la
recoleccion de datos se empled el instrumento de
la ficha, la cual se considera como una unidad de
almacenamiento de informacién bajo un formato
o esquema, que puede ser una base de datos o un
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archivo entre otros. Se revisaron y registraron
documentos del acervo histérico del Gobierno
del Distrito Capital y de la nacién, para cotejar
los eventos histéricos con las muertes maternas.
Igualmente se utiliz6 una fuente secundaria
establecida a nivel nacional de la vigilancia
centinela de la mortalidad materna e infantil, la
cual fue instaurada por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud en el 2006.

Esta fuente de informacién se encuentra
disponible en la Unidad de Epidemiologia de
la MCP. Por lo tanto, para recolectar los datos
pertinentes alainvestigacién,serevisaron aquellos
documentos que tenian informacién relacionada
con las variables del trabajo investigativo,
utilizando las historias médicas y los sistemas
de vigilancia de mortalidad materna (SIVIGILA)
que alli se encuentren disponibles (19). Para la
ejecucion de esta investigacion; se solicitd por
escrito ante la Unidad de Epidemiologia de MCP
las fichas de SIVIGILAMMI y SIVIGILA MM?2
manteniendo la confidencialidad, respetando
el derecho de los datos presentes en la ficha de
vigilancia epidemiolégica de muerte materna.
Toda la informacidn cuantitativa se registré de
manera anualizada, en una base de datos con el
programa de Excel versién 2016 para Windows;
se resumio en tablas estadisticas de distribucion
de frecuencias absolutas y relativas y la RMM.
La informacién cualitativa se registré en fichas.

Se calcularon las frecuencias y porcentajes de
las variables nominales, a su vez, se estimaron la
RMM como el cociente de defunciones maternas
entre nacidos vivos por 100 000 NV; como
también la RMM por THE como el cociente del
numero de defunciones por THE entre nacidos
vivos por cada 100 000 NV y la RMM obstétrica
directa (RMMOD) como el cociente del ndmero
de defunciones por causas obstétricas directas
entre nacidos vivos por cada 100 000 NV.

RESULTADOS

Hasta diciembre de 2020 en la MCP, hubo 2
705 muertes maternas, de las cuales 1 857 fueron
MMOD, con 1 698 969 recién nacidos vivos
para una RMM global de 159,21 x 100 000 NV,
con una RMMOD global de 109,30 x 100 000
RNV. Seregistraron 512 MM por THE con una
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RMM por THE global de 30,14 x 100 000 NV,
representando el 18,93 % de la MM y 27,58 %
de la MMOD. En el primer afio considerado en
el presente estudio 1939,1a RMM fue de 736,84
x 100 000 NV, la RMMOD fue de 59649 y la
RMM por THE fue de 140,35 x 100 000 NV. En
el dltimo afio del intervalo evaluado, 2020, la
RMM fue de 103,44 x 100 000 NV, la RMMOD
103,44 x 100 000 NV y la RMM por THE 73,88
x 100 000 NV.

La mayor cantidad de muertes maternas se
evidencié en el periodo administrativo 1969-1974
con 335, mientras que la menor en el periodo
administrativo 1993-1994 con 26, con una media
aritméticade 122,95 + 94.2. LL.a mayor cantidad
de muertes maternas por THE se evidencio entre
1969-1974 con 53 ,mientras que lamenor cantidad
fue en el periodo administrativo 1993-1994 con
3,respectivamente, con una media aritmética de
2327 +15,46. En cuanto a los nacidos vivos la
mayor cantidad se registré entre 1969-1974 con
227 135 y lamenor en el periodo 1948-1948 con
9 229, con una media aritmética de 77 217 = 65
317. En lo referente a la RMM, la mayor fue en
el periodo administrativo 1939-1941 con 684,80
x 100 000 NV, mientras que la menor fue entre
1999-2001 con 81,33 x 100 000 NV, con una
media aritmética de 214,25 += 145 6.

Con respecto a la RMM por THE, la mayor
fue en el periodo administrativo 1939-1941 con
101,79 x 100 000 NV, mientras que la menor fue
entre 1999-2001 con 11,22x 100000 NV, conuna
media aritméticade 42,15 +25 44. Con respecto
a los THE como causa de mortalidad materna,
el mayor porcentaje registrado fue en el periodo
administrativo 2001-2002 con 44 .45 % ,mientras
que la menor fue entre 1993-1994 con 11,53 %,
con una media aritmética de 21 = 9,69.

Se aprecian las tendencias de la distribucién
de las muertes maternas, las muertes maternas
por THE y recién nacidos vivos, en funcién de
los periodos administrativos como delimitantes
de las politicas publicas con relacién a la MM
(Cuadro 1).

Se puede observar la diversidad en cuanto
a los tiempos de los periodos administrativos
relacionados con la dindmica politica del pais,
y la evolucién de la MM por THE a través del
tiempo,relacionada con los factores que influyen
en las politicas sanitarias de los gobiernos
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(Cuadro 2,Figuras 1y 2),concambios dindmicos
ascendentes entre periodos entre 1945 y 1948,
y a partir del periodo administrativo 2001-2002
hasta el 2013-2020. La tendencia lineal general

desde 1939 a 2020 es descendente en la RMM
por THE y ascendente de los THE como causa
de MM.

Cuadro 1

Muertes maternas, muertes maternas por THE y recién nacidos vivos por periodos administrativos. Maternidad
“Concepcién Palacios”

PERIODO Muertes Muertes Recién nacidos
ADMINISTRATIVO Maternas maternas vivos
(n) por THE (n) (n)
1939-1941 74 11 10 806
1941-1945 124 15 22 550
1945-1948 46 8 16 033
1948-1948 33 8 9229
1948-1950 67 12 20 704
1950-1952 56 17 28 636
1953-1958 147 24 98 482
1958-1958 38 5 22 050
1959-1964 205 29 166 221
1964-1969 236 35 194 360
1969-1974 335 53 227 135
1974-1979 258 35 159 496
1979-1984 296 48 148 905
1984-1989 187 38 123 887
1989-1993 177 32 102 651
1993-1994 26 3 15791
1994-1999 92 29 90 964
1999-2001 29 4 35653
2001-2002 27 12 15301
2002-2007 121 52 70 296
2007-2013 52 11 56 954
2013-2020 82 31 62 665
Total 2 705 512 1 698 969
DISCUSION MM (15-23). Desafortunadamente, no solo no

De acuerdo con los ODM del periodo 2000-
2015 (10), bajo un abordaje integral de lo
cualitativo y lo cuantitativo, incluyendo modelos
tedricos y estadisticos de paradigma mixto,
Venezuela deberia haber reducido la RMM de
53,10 a 13,3 x 100 000 NV y disminuido la
mortalidad infantil de 25,80 to 8,78 muertes
x 1000 NV, para un abordaje integral de la
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se logré alcanzar estas metas, sino que segun
estimaciones de la OMS que para el afio 2017,
la RMM fue de 125 x 100 000 NV, con un
cambio porcentual de -5 %, a contraparte de la
reduccion de la MM a nivel mundial de 38 % (4).
Dichas cifras de retroceso en cuanto a MM estan
lamentablemente en similitud con la situacién
apreciada en la MCP durante el dltimo periodo
administrativo estudiado en el presente trabajo
2013-2020, centro de tercer nivel de atencidon
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Cuadro 2

Razén de mortalidad materna, razén de mortalidad materna por THE y THE como causa de mortalidad materna por
periodos administrativos. Maternidad “Concepcién Palacios”

PERIODO RMM RMM por THE THE como causa de
ADMINISTRATIVO  (x 100 000 NV) (x 100 000 NV) mortalidad materna
(%)
1939-1941 684,80 101,79 14,86
1941-1945 549,88 66,51 12,09
1945-1948 286,90 49,90 17,39
1948-1948 357,57 86,68 2424
1948-1950 323,60 57,96 1791
1950-1952 195,55 59,36 30,36
1953-1958 149,26 24,37 16,32
1958-1958 172,34 22,68 13,16
1959-1964 123,32 1745 14,15
1964-1969 121,42 18,01 14,83
1969-1974 147,48 23,33 15,81
1974-1979 161,75 21,94 13,56
1979-1984 198,78 32,24 16,21
1984-1989 150,94 30,67 20,32
1989-1993 172,42 31,17 18,08
1993-1994 164,65 18,99 11,53
1994-1999 101,13 31,88 31,52
1999-2001 81,33 11,22 13,80
2001-2002 176,45 78,43 44 45
2002-2007 172,90 73,97 42,78
2007-2013 91,30 19,31 21,15
2013-2020 130,85 49 46 37,38
g 1m0 \H
\ K

Figura 1. Razén de mortalidad materna por THE por periodos administrativos. Maternidad “Concepcién Palacios”.

590 Vol. 129, N° 3, septiembre 2021



CABRERA C,ET AL

Figura 2. THE como causa de mortalidad materna por periodos administrativos. Maternidad “Concepcién Palacios”.

materna, se presentd un aumento de la RMM
a 130,85 x 100 000 NV, en comparacién con
el periodo administrativo de inicio del milenio
1999-2001 de 81,33 x 100 000 NV.

Para estar en concordancia con los ODS de la
ONU para el periodo 2016-2030 (9), en que la
RMM en el pais debe disminuir a menos de 70
x 100 000 NV, es impostergable la reduccién de
la MM por THE, segunda causa de MM a nivel
mundial (12), primera causa de MM en varios
paises de América Latina en tiempos recientes
como Colombia, Perd, Chile y México (24). Los
THE son la tercera causa de MM histérica en la
MCP (15,16), constituyendo la primera causa de
MM enlaMCPensuevolucién actual (18),centro
considerado de referencia nacional en cuanto
a atenciéon materna durante gran parte de los
periodos administrativos desde su inauguracion,
donde se realiz6 el presente estudio.

En ese sentido, se han desplegado desde
el Ministerio de Salud venezolano diversas
estrategias en conjunto conlaOPS/OMS (25),se
implementéel Plan Anticoncepciéninmediatapost
evento obstétrico (AIPE), la aspiracién manual
endouterina (AMEU), amén de la formacion
profesional del equipo de salud perinatal en el
cumplimiento de las recomendaciones OMS
para los THE (13), incluyendo los cambios en
la clasificacion y diagndéstico de los THE del
ACOG (14),porloscuales serigen los programas
de especializacion de obstetricia y ginecologia,
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y medicina materno fetal impartidos en la
MCP (15,16).

Existen practicas recomendadas que se
caracterizan por disminuir la MM por THE, su
cumplimiento se harelacionado con la tendencia
histéricalineal descendente de laRMM por THE,
entre ellas tenemos: a) la alimentacion balanceada
con suplementos de calcio en pacientes de
bajo consumo del mismo; b) el uso de acido
acetilsalicilico en dosis bajas apoblacion gestante
conriesgo aumentado para THE; c) la induccion
del trabajo de parto en pacientes con THE a
término, y en THE pretérmino en los casos sin
criterios de expectancia maternos y/o fetales, o
conedad gestacional conde escasa/nulaviabilidad
fetal; d) La vigilancia y monitoreo continuo en
los casos de THE pretérmino con criterios de
expectancia; e) el uso de sulfato de magnesio
para neuroproteccion en casos de preeclampsia
con criterios de gravedad/eclampsia, f) el uso de
los antihipertensivos recomendados para THE
por la OMS y el ACOG (13,14).

También destacan iniciativas para mitigar el
riesgo e impacto de los THE en la MME y MM
emanadas desde la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela, entre ellas el curso
“Advance Life Support in Obstetrics” (ALSO®)
promoviendo la formacién de profesionales
vinculados alaobstetriciaempleando modelos de
ensefanza a través de simulacién, promoviendo
el trabajo en equipo y la comunicacién eficaz en
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las situaciones de emergencia obstétrica (26).

En dicho contexto, infortunadamente la
RMM por THE en la MCP presenté un aumento
de aproximadamente 4 veces para el periodo
2013-2020, siendo de 49,46 x 100 000 NV
en comparacion con el periodo administrativo
1999-2001, cuando se registr6 una RMM por
THE de 11,22 x 1 000 NV. Los THE como
causade MM en la MCP, registraron un aumento
de aproximadamente 3 veces para el periodo
2013-2020, siendo de 37,38 % en comparacion
con el periodo administrativo 1999-2001,
cuando se registré un 13,80 %. Se estima que
los THE representan el 14 % de la MM a nivel
mundial (12), y 22 % en América Latina y el
Caribe. Por lo que extrapolando los datos de
RMM para el 2017 (7), se estima una RMM
mundial por THE de 29,54 por cada 100 000
NV y una RMM por THE en América Latina y
el Caribe de 16,06 por cada 100 000 NV. Los
THE representan 12,9 % de la MM en paises
desarrollados (12), por lo que extrapolando con
los datos de la RMM para el 2017, se estima una
RMM por THE en paises desarrollados de 1,54
por cada 100 000 N'V.

El presente estudio haevidenciado un aumento
delaRMM por THE, asi como un aumento de los
THE como causa de MM para el tltimo periodo
administrativo considerado, cifras superiores a
la media mundial, al de paises desarrollados y
en desarrollo, asi también la media en América
Latina y el Caribe, todo esto representa un
revés institucional de las politicas publicas en
los periodos administrativos de los dltimos 20
anos, contrario a la tendencia lineal descendente
observada histéricamente desde la apertura de
la institucién en 1939, donde solo se observé
ascenso de la RMM por THE en los periodos
administrativos entre 1945-1948. La RMM
por THE en el tltimo periodo administrativo
considerado en este estudio 2013, representa
que una gestante con THE tiene 32 veces mas
probabilidades de fallecer en la MCP que en un
pais desarrollado, 1,67 veces mas que lo estimado
mundialmente y 3 veces mas que lo estimado en
promedio en América Latina y el Caribe (7,12).
Los THE como causade MM son 3 veces superior
aloregistrado en paises desarrollado,siendo 1,69
veces mayor a lo descrito en América Latina y
el Caribe (7, 12).
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La RMM de 49,46 por cada 100 000 NV por
THE en el periodo administrativo 2013-2020 es
mayor a lo descrito por Loyo y col. (5), quienes
refieren 28,42 en el periodo 2007-2016. De
igual forma, reportaron alos THE como causa de
MM en 28 4 %, en contraste con lo descrito en
el presente estudio de 37,38 %, lo que habla del
alarmante aumento de laMM por THE en tiempos
recientes en la MCP. También los hallazgos
del presente estudio superan a lo descrito por
estudios en otras regiones de Venezuela como
los de Chacén y Monsalve en Mérida (27), asi
como Regardiz (28) en Maturin, Silvay Petit (29)
en Ciudad Bolivar, asi como los estudios en
Puerto Cabello de Faneite y Valderrama (30),
de Faneite y Starnieri (31) y Faneite (32), por
ultimo en Maracaibo el trabajo de Garcia, Molina
y Cepeda (33), quienes reportaron RMM por
THE de 37.8, 26,1, 9,22, 17,62, 20,50, 22,66 y
25,30 por cada 100 000 NV, respectivamente.
Cabe destacar que en dicha época no existian
los protocolos nacionales estandarizados del
Estado venezolano que se publicaron en 2012
con respecto a la atencién de los THE (34).

También al contrastar la RMM por THE en la
MCP en el periodo administrativo mas reciente
de 2013-2020, se evidencia que es mayor que
las cifras calculadas a partir de datos de otros
estudios con reportes histdricos institucionales
como los de Agiiero y Torres (35,36), quienes
registraron RMM por THE de 33,74 y 29,20
por cada 100 000 NV, Brito y col. (37), quienes
registraron RMM por THE de 45,9 por cada
100 000NV, Cabrera,Martinezy Zambrano (38),
con una RMM por THE de 19,37. Siendo menor
solamente el estudio de Durdany col.(39),quienes
sefialaron una RMM por THE de 62,63 por cada
100 000 NV en el periodo 2001-2008, y Cabrera
ycol. (18),quienesreportaron RMM por THE de
83,82 por cada 100 000 NV en el periodo 2013-
2018, la mas alta en la historia de la institucion,
solo superada por la RMM por THE de 101,79
por cada 100 000 NV del periodo administrativo
1939-1941.

Al comparar la RMM por THE en la MCP en
el periodo administrativo mas reciente de 2013-
2020, se evidencia que es mayor con las cifras
calculadas a partir de datos de otros estudios con
reportes histéricos de centros del tercer nivel
de atencién materna en Caracas, como los de
Uzcategui y Silva (40), Uzcategui, Centanni y
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Armas (41), y Mazza, Vallejo y Gonzalez (42),
quienes reportaron RMM por THE de 9,86,
13,6 y 41,56 por cada 100 000 NV. Llama la
atencién como en el de trabajo de Mazza, Vallejo
y Gonzaélez (42) realizado entre 2008 y 2009, los
THE representaron el 40 % de la MM en el afio
2009, similar alos hallazgos de éste trabajoen que
ascendi6 a 37,38 % en el periodo administrativo
2013-2020.

Para poder cambiar las cifras de MM por
THE, se debe mejorar la educacién de la mujer
y promover el embarazo deseado, planeado y
seguro, logrando reducir la MM sin la paradoja
delegalizarel aborto inducido (43). Lareduccién
del analfabetismo en la embarazada, junto con la
promocién de embarazos seguros que incluyen el
control prenatal precoz, la atencién profesional
del parto y la atencién obstétrica de alto riesgo
son factores claves para disminuir la MM, por
estar intrinsecamente ligada a los determinantes
sociales de la salud (15,16).

Por otra parte, la gestante debe tener acceso
equitativoalos examenes de rutina,alos controles
médicos y todos los medicamentos e insumos
necesarios para un embarazo de feliz término.
Deigual forma,debe tener acceso alos alimentos
que cumplan con los requerimientos nutricionales
delagestacion,siendo ampliamente relacionadas
las carencias nutricionales a los THE (13-15).

Se ha relacionado al incremento de la MM
por THE, el incremento de los embarazos de
los adolescentes y embarazos mal controlados,
aun cuando estan asistiendo a la consulta
prenatal, las futuras madres no tienen recursos
econdmicos para hacerse un ecosonograma, los
examenes de laboratorio y mucho menos para
comprar vitaminas, hierro, acido félico o calcio,
que son importantes y deben consumirse para
garantizar una apropiada gestacién, mucho menos
profilaxis con acido acetil salicilico o acidos
omega-3 indicados para profilaxis de los THE
o los sindromes de mala adaptacién placentaria,
en pacientes con factores de riesgo clinicos,
bioquimicos o ecograficos en nuestro medio (16).

Siguiendo el andlisis por premisas de Cabrera
y col. (23), se debe contextualizar la MM por
THE en la MCP tomando en cuenta que:

1) El término muerte materna por THE define
mejor que el de mortalidad materna por THE,
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la tragedia de una gestante que espera un
evento feliz y culmina con su fallecimiento.

2) La adecuada planificacién familiar impacta
significativamente en la muerte materna por
THE junto con la apropiada educacién sexual
y reproductiva y el adecuado acceso a la
diversidad de métodos anticonceptivos.

3) Ninguna mujer deberia fallecer por no darse
cuenta de que esta en situacioén de riesgo de
THE, como reflejan los modelos de demora
de Thadeus y Maine (44 45).

4) Las gestantes deberian estar proximas acentros
de salud con atencién obstétrica capacitados
para la atencién de THE y la posibilidad de
poder transportarse ante cualquier evento de
riesgo para su debida atencién (44).

5) La asistencia obstétrica de emergencia a la
gestante con THE debe serrealizada de manera
oportuna, con un diagndstico que debe ser
verificado pararecibir el tratamiento oportuno
incluyendo la activacién de los protocolos
clinicos para atencién de emergencias
obstétricas y casos de MME por THE (44).

6) Es indispensable realizar politicas publicas
en salud sexual y reproductiva de manera
oportuna y efectiva para los THE. Sin lugar
a duda la investigacién realizada concluye
que existe una gran demora en las politicas
publicas para disminuir la RMM por THE de
la MCP.

Entre los lineamientos asistenciales descritos
por Faneite (46), al analizar la MM, beneficiosos
para cambiar las cifras actuales de RMM por
THE, son favorables y viables medidas como:

1. Organizar a nivel distrital programas de
asistencia perinatal institucionalizada por el
Estado, con estrategias de ataque contra los
THE, primera causa de MM en la MCP en el
periodo administrativo mas reciente y tercera
causa de MM histdrica.

2. Establecer programas de asistencia perinatal
jerarquizada por nivel de riesgo, haciendo
énfasis a nivel primario, lo cual aumentaria
la cobertura en los niveles de asistencia a
pacientes con THE.

3. Mejorar el funcionamiento y dotacién de la
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consulta de embarazo de riesgo hospitalaria,
dotandole adecuadamente, vigilando y
estimulando el servicio que preste, con
prioridad para las pacientes con THE y otras
comorbilidades frecuentemente asociadas a
los mismos como laobesidad,ladesnutricion,
el embarazo en edades extremas, la gestacion
multiple, hipertension cronica, enfermedades
cardiovasculares, renales, pulmonares y
neuroldgicas.

4. Establecer rutinariamente el sistema de
identificacién y prediccién de embarazos
de riesgo para THE y/o sindromes de mala
adaptacion placentaria, de manera precoz.

5. Integracién multidisciplinaria de los
profesionales de salud en la atencién de la
gestante con THE.

6. Dotacién de las salas de partos hospitalarias
y a nivel primario del instrumental, suturas,
antisépticos, oxitécicos, antibidticos,
soluciones, sulfato de magnesio,
antihipertensivos,etc. Consolidarlas unidades
de obstetricia critica y los bancos de sangre
de los hospitales.

7. Exigir de manera rutinaria los estudios de
autopsia en los casos de MM por THE.

8. Reafirmar los Comités de vigilancia de MM.

9. Mejorar los sistemas de registro y estadistica
hospitalaria, adecuarlos a los términos y
recomendaciones nacionales e internacionales,
incluyendo los indicadores de salud perinatal
de MM y MME por THE.

Faneite, Rojas y Bricefio (47), refieren la
necesidad de elevar la calidad del acto médico
en pacientes con MME por patologias de
MMOD como los THE complicados, alejado
del manto de desconfianza y seguridad que lo
recubre actualmente, junto con ladesaparicién de
insumos, material médico y fArmacos que aqueja
al sistema sanitario, recordando que los THE
pueden alcanzar en nuestro medio hasta 60 %
de la MME, como reportan Amato y col. (48).

Investigar la MME por THE y sus compli-
caciones relacionadas con las hospitalizaciones
antenatales, nos aporta predictores de morbi-
mortalidad, y factores de riesgo, esto es un
recurso que proporcionaria soporte académico-
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docente y asistencial mejorando los resultados
perinatales,tal como postulan Faneite y col. (49),
incrementando la eficiencia y eficacia en los
cuidados obstétricos de emergencia, cambiando
las fallas de calidad de atencidn sanitaria que
llevaron al incumplimiento de los ODM (10)
y poder cumplir los ODS para la agenda del
periodo 2016-2030 en curso (9), como parte del
razonamiento constructivista de Faneite en torno
a las estrategias a seguir (50,51).

Recordemos que, aunque la MCP cuenta con
los servicios de prenatal y medicina materno fetal
parasoporte de laatencién prenatal de la gestante,
sucapacidad de coberturaes limitadaconrelacion
a la alta demanda, son muchos los casos de
MME y MM por THE atendidos en la institucién
sin control prenatal o mal controlados, existen
gestantes con marcadas carencias nutricionales,
lo que incide en la presencia de casos de MME
y MM de THE. La baja disponibilidad de
cupos de UCI y dotacién de servicios auxiliares
como banco de sangre y bioanalisis, radiologia,
medicinainterna,nefrologia,cardiologia,cirugia,
etc., asi como dotacion de insumos-farmacos,
influyen en la limitada capacidad de respuesta
multidisciplinaria requerida en casos de MME
por THE, lo que se refleja en aumento de la MM
por esta causa.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La MM por THE en la MCP ha sido la
tercera causa de MMOD en gran parte de los
periodos administrativos desde su inauguracion,
sin embargo, es la primera en el periodo
administrativo mas reciente, es mayor a la
estimacion mundial, incluyendo la regién de
América Latina y el Caribe, muestra una RMM
muy elevada en relaciéon con los Objetivos del
Milenio y los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
constituye un retroceso franco al comparar
cronolégicamente las cifras encontradas, incluso
con lo reportado en centros del tercer nivel de
atencion nacional tanto en Caracas, como en el
interior del pais . Porlo que constituye un fracaso
que se debe tratar como una deuda pendiente
del Estado con la sociedad necesitada de una
reparacion urgente.

Entre las claves para disminuir la MM por
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THE estan la formacién y entrenamiento de
personal de salud en medicina materno fetal y
obstetricia critica, con seguimiento de las guias
clinicas basadas en la evidencia protocolizadas
siguiendo lasrecomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud y el American College of
Obstetricians and Gynecologysts que puedan
contrarrestar las demoras en presencia de un
trabajo organizado y sistemaético en equipo, con
la alimentacién balanceada con suplementos de
calcio en pacientes de bajo consumo del mismo,
uso de profilaxis en poblacién gestante con
riesgo aumentado para THE y/o sindromes de
mala adaptacién placentaria, con induccién del
trabajo de parto en pacientes con THE a término,
y en THE pretérmino en los casos sin criterios
de expectancia maternos y/o fetales, o con
edad gestacional con de escasa/nula viabilidad
fetal, con vigilancia y monitoreo continuo en
los casos de THE pretérmino con criterios de
expectancia,conuso de sulfato de magnesio para
neuroproteccién en casos de preeclampsia con
criterios de gravedad/eclampsiay con utilizaciéon
delos antihipertensivos recomendados paraTHE.
Esimpostergable ladotaciéon adecuadaenla MCP
de infraestructura e insumos requeridos para la
atencién de la paciente con THE.

Por ello, es recomendable realizar
investigaciones en MME en la MCP y otros
centros del tercer nivel de atencién nacional enlos
cuidados obstétricos de emergencia, que soporte
lo académico-docente a la accién asistencial-
sanitaria en adicién a las politicas publicas en
salud sexual y reproductiva del Estado con
respecto a los THE y sus complicaciones como
la crisis hipertensiva incluyendo la apoplejia,
la eclampsia, el sindrome HELLP, el edema
agudo pulmonar, la insuficiencia renal, el
hematoma subcapsular hepaticoy lacoagulacién
intravascular diseminada como eventos de MME
anticipatorios de MM.

Deigual forma,serecomiendalaincorporacion
del andlisis por premisas tedricas con lineamientos
asistenciales en los programas de asistencia
perinatal de las pacientes con THE o riesgo
aumentado para desarrollar THE, asi como los
protocolos de atencién en cuidados prenatales
y atencion obstétrica de emergencia, haciendo
seguimiento del impacto de dichas acciones sobre
los indicadores de salud perinatales, en relacion
con los términos y recomendaciones nacionales
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e internacionales. Finalmente, es menester la
capacitacion de médicos en el area de medicina
materno fetal y obstetricia critica, con el objeto
de prevenir y controlar de manera apropiada la
MME por THE y sus complicaciones.
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RESUMEN

Objetivo: Construir y validar una escala para la
evaluaciondelfuncionamiento familiar en adolescentes
(EFFA). Método: La muestrafue de 657 adolescentes
entre 14y 18 anios con una media de 16,55+1,4; 299
eran hombres (45,5 %) y 358 (54,5 %) mujeres. Se
aplico una escala tipo Likert de 26 items que evaliia
cinco dimensiones del funcionamiento familiar. Se
realizo andlisis factorial confirmatorio con el uso
del programa estadistico Lisrel 8.0. Resultados:
La consistencia interna total del instrumento fue de
0,849, y las escalas mostraron alfas de Cronbach
entre 0,698 y 0,873. Las correlaciones de los items
con las dimensiones fluctuaron entre 0,192%* y
0,859%*_Se hallaron correlaciones significativamente
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altas entre las subescalas (0,400%* a 0,960%%*). Se
detectaron correlaciones significativas con otras
medidas vinculadas con las dimensiones propuestas.
Conclusion: El EFFA mostro indicadores adecuados
de validez y confiabilidad para la evaluacion del
Sfuncionamiento familiar en adolescentes colombianos.

Palabrasclave: Familia,adolescentes, funcionamiento
familiar, escala de evaluacion familiar, propiedades
psicométricas.

SUMMARY

Objective: Construct and validate an evaluation
scale of family functioning in adolescents (EFFA).
Method: The sample was 657 adolescents between
14 and 18 years old with an age mean of 16.55 + 1.4;
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299 were men (45.5 %) and 358 (54.5 %) women. A
26-item Likert-type scale was applied to evaluate five
dimensions of family functioning . Confirmatory factor
analysis was performed using the Lisrel 8.0 statistical
program. Results: The total internal consistency of
the instrument was 0.849, and the scales showed a
Cronbach’s alpha coefficient between 0.698 and 0.873.
The items’ correlations with the dimensions fluctuated
between 0.192 ** and 0.859 **. Significant high
correlations were found between the subscales (0.400
** 0 0.960 **). Significant correlations with other
measures related to the proposed dimensions were
detected. Conclusion: The EFFA showed adequate
indicators of validity and reliability for the evaluation
of family functioning in Colombian adolescents.

Keywords: Family, adolescents, family functioning,
family assessment scale, psychometric properties.

INTRODUCCION

Es reconocida la relevancia de la calidad del
funcionamiento de la familia en el desarrollo,
ajuste, salud y bienestar psicosocial de los
miembros de esta (1,2). De manera particular,
se ha sefialado la relevancia de la funcionalidad
del contexto familiar en el ajuste psicosocial del
adolescente (3-5). Esclaro entonces,larelevancia
de considerar la investigacion y evaluacién del
funcionamiento del contexto familiar de los
adolescentes - en tanto este provee condiciones
psicosociales de proteccién o de riesgo para
su desarrollo y desempefo; en consecuencia,
importa disponer de instrumentos confiables de
evaluacion e investigacion.

Como procesoy constructo, el funcionamiento
familiarrefiere genéricamente alas dinamicas de
las relaciones que tienen entre si los miembros
de una familia, que se reiteran y caracterizan sus
modos de responder interactivamente en diversas
funciones de la vida familiar. El funcionamiento
familiar identifica al modo como las familias
satisfacen las necesidades de sus integrantes, el
mantenimiento de un entorno seguro y protector,
en los diferentes momentos normativos o no
normativos del curso de vida familiar (6). Sin
embargo, la caracterizacién y valoracion del
funcionamiento familiar depende del modelo
conceptual que guie el proceso de evaluacion, el
cual determinalos componentes o las dimensiones
para tener en cuenta (7).

Gac Méd Caracas

Diferentes modelos tedricos e instrumentos
de evaluacion familiar proponen diversas
dimensiones para describir y comprender el
funcionamiento familiar. Entre los modelos
tedricos es de destacar el Modelo Circumplejo
de los Sistemas Familiares y Conyugales de
Olson y col. (8,9); y entre los instrumentos
de evaluacion frecuentemente usados se
encuentran: el Apgar Familiar (10,11), la
Escala de Evaluacion de la Cohesion y
Adaptabilidad Familiar (FaseIII) (8,9),laEscala
de Satisfaccion Familiar (12,13),el Cuestionario
de Afrontamiento Familiar (F-COPES) (14),y la
Escalade Clima Social Familiar (15,16). Conbase
en la revision de estos referentes destacamos las
dimensiones de cohesion o vinculacion familiar,
la adaptabilidad o flexibilidad de la familia para
realizar cambios y afrontar las dificultades;
la comunicacién y creencias familiares, y la
satisfaccion conlafamiliapropia(12,17.18). Estas
dimensiones son presentadas a continuacién ya
que constituyen la estructura de la escala que se
desarroll6 en este estudio:

La cohesion familiar esta referida a los
patrones de vinculacién o cercania emocional
existentes entre los miembros de la familia (19).
Recurrentemente ha sido utilizada para
caracterizar descriptivamente el funcionamiento
de las familias de distintas condiciones
sociodemogréficas (20-22), y, mas importante,
diversos estudios han mostrado su asociacién
significativa con diferentes desempefios
psicosociales de poblaciones adolescentes y
condiciones de salud mental (23-25).

Laadaptabilidad o flexibilidad familiar segin
Olson, Russell y Sprenkle (26), especifican la
adaptabilidad como la flexibilidad de la familia
para cambiar su estructura de poder, los roles
en la relacion, y las reglas en respuesta al estrés
situacional o normativo. La observacién en
familias de adolescentes ha mostrado que una
flexibilidad balanceada tiende a asociarse con
menores niveles de violencia y victimizacion
familiar y escolar, asi como consumo de alcohol
por parte de los adolescentes (27-29).

Por su parte, el afrontamiento familiar se
refiere a los modos que asume la interacciéon
familiar para tratar de resolver las demandas que
plantean los acontecimientos vitales estresantes
normativos y no normativos (19,26,30-32).
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La investigacién también muestra cOmo un
inadecuado afrontamiento familiar, favorece un
afrontamiento individual pobre del joven (33-35).

La comunicacion familiar se refiere a la
capacidad de transmitir informacién, verbal y no
verbalmente, sobre los sentimientos, emociones,
pensamientos, expectativas, necesidades
entre los miembros de la familia (36,19). La
investigacion tiende a apoyar, en general, entre
otras observaciones,que una mejor comunicacion
familiar favorece el desempefo y ajuste escolar
de los adolescentes (37,38), la resolucién de
conflictos padres - hijos adolescentes (39),
la prevencién de conductas violentas y de
riesgo tales como el consumo de sustancias
psicoactivas y la conducta suicida entre otras,
en adolescentes (40-44).

Las creencias familiares orientan las
decisiones y acciones de los miembros de la
familia, ya que proveen inteligibilidad acerca de
como funciona el mundo y cémo responder ante
€l (45); modelan las percepciones y la manera
como los padres participan de laeducacién de los
hijos adolescentes (46),0cémoresponden ante la
adversidad y laincertidumbre de formaresiliente,
con optimismo o no,con un sentido de capacidad
para asumir, por ejemplo, el apoyo familiar ante
una eventual enfermedad del adolescente (47).

Lasatisfaccion familiar refiere ala valoracion
positiva, agrado y conformidad del miembro
familiar con lasrelaciones y modosde funcionarde
lafamilia,concretamente enrelacion con el modo
de estar vinculado emocionalmente en la familia,
la flexibilidad al cambio, la manera de resolver
los problemas, la comunicacién, las creencias
y valores compartidas de la familia (17.48).
Sobrino (39) indica que experimentar es un
buen indicador y predictor de una interaccién
familiar positiva, porque favorece unaaceptacion
y valoracién de las caracteristicas relacionales
de la propia familia, favoreciendo interacciones
concordantes con dichas percepciones y
emociones. Por el contrario, una menor
satisfaccion familiar se relaciona con mayores
emociones negativas respecto al funcionamiento
de la propia familia (20). Ademas, en diversos
estudios en poblacién adolescente se han
identificado asociaciones significativas, entre
satisfaccion familiar e indicadores de salud
mental (49). Riveray Cahuana (50)identificaron
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la satisfaccion familiar como un factor protector
de desarrollo de conductas antisociales en
adolescentes.

Existen instrumentos psicométricos que
han sido utilizados con recurrencia en nuestro
contexto social para evaluar e investigar los
anteriores procesos o aspectos del funcionamiento
familiar. Entre estos destacan los siguientes: El
FACES III (Family Adaptability and Cohesion
Evaluation Scale), orientado a la evaluacién de
las dimensiones de Cohesién y Adaptabilidad
familiar (51-53); Escala de Comunicacién
Padres-Adolescentes [PACS] (54) y Escala de
Comunicaciéon Familiar [FCS] (55); Escala de
evaluacion personal del funcionamiento familiar
en situaciones de crisis [F-COPES], la cual
aborda la identificacién de estrategias familiares
de afrontamiento (56-58); Escala de Satisfaccion
Familiar de Wilson y Olson (59), Escala de
satisfaccion con la vida de familia (ESVF) (60),
y el Apgar familiar para medir la satisfaccién con
el funcionamiento familiar (61,62).

Sin embargo, no se dispone de un instrumento
dnico,fiabley alavez dediligenciamiento breve,
que evalie simultdneamente las principales
dimensiones del funcionamiento familiar
mencionadas. Enrazéndeello,y conel propdsito
de subsanar esta carencia instrumental, este
trabajo se propuso disefiar y validar una escala
breve,confiable,de aplicaciénrapida,individual
o colectiva, que evalie en jovenes adolescentes
el funcionamiento de la familia en términos de
las dimensiones de vinculacion, flexibilidad para
el afrontamiento en la familia, comunicacidn,
creencias y valores, y satisfaccion familiar, las
cuales,lainvestigacion haestablecido suutilidad
como descriptores adecuados de la funcionalidad
familiar y su valor predictivo del bienestar, el
desarrollo y desempeiio personal, y la salud de
los miembros de la familia, en particular, de los
adolescentes.

METODO
Participantes

La muestra estuvo conformada por 657
adolescentes entre 14 y 18 afios con una media
de 16,55 + 14, pertenecientes a los estratos
socioeconomicos 1,2y 3, los cuales accedieron
voluntariamente a participar del estudio firmando
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el asentimiento y sus padres, el consentimiento
informado. EIl muestreo fue no probabilistico.
El procedimiento para la deteccién de los sujetos
se realizé en instituciones educativas publicas y
privadas de la ciudad de Barranquilla y su area
metropolitana. Se consideré como criterio de
inclusién ser colombiano, el rango de edad y
estar escolarizado. Los instrumentos fueron
respondidos por 299 hombres (45,5 %) y 358
(54,5 %) mujeres.

Instrumentos

Escala de funcionamiento familiar para
Adolescentes (EFFA): Se trata de una escala
disefiada por los autores, con la finalidad de
evaluar las siguientes dimensiones: Vinculacion
Familiar (items 1, 2, 3, 4), Comunicacion
Familiar (items 5,6,7,8,9), Flexibilidad para el
Afrontamiento familiar (items 10,11,12,13, 14,
15),Creencias y valores familiares (items 16,17,
18,19,20,21) y Satisfaccion familiar (items 22,
23,24,25,26). Las opciones de respuesta a cada
item son tipo Likert, donde 1 es “nunca ocurre
esto en mi familia™ hasta 5 “siempre ocurre esto
en mi familia”. Inicialmente, los autores de la
escala construyeron 35 items para la evaluacion
del funcionamiento familiar en adolescentes, los
cuales fueron evaluados por tres investigadores
con experiencia en el tema para analizar la
pertinencia en el contenido de los items y sus
factores. Una vez identificada, se seleccionaron
26 items. Posteriormente se realizé una prueba
piloto, en la cual participaron 90 adolescentes,
a los cuales se les aplicé un cuadernillo con la
prueba y se les entregé un formato en el que
debian evaluar la inteligibilidad, la redaccién
y la pertinencia al concepto en los items de la
prueba, con los resultados de la prueba piloto se
hicieron ajustes definitivos a los 26 items que
conforman la prueba.

Para la validacion convergente del EFFA, se
aplicaron los siguientes instrumentos:

Escala de evaluacion de la adaptabilidad y la
cohesion familiar - FACES I11: Desarrollado por
Olson, Portner y Lavee (63), evalia la cohesion
y la adaptabilidad familiar percibida por cada
miembro de la familia; consta de 20 items con
cinco opciones de respuesta en formato Likert
(nunca o casi nunca; pocas veces; algunas veces;
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frecuentemente; y siempre o casi siempre).

Escala de evaluacion personal del
funcionamiento familiar en situaciones de
crisis F-COPES: Desarrollado por McCubbin,
Larsen y Olson (64), validado en Colombia
por Hernandez (65), identifica las estrategias
de afrontamiento utilizadas por las familias en
dificultades o situaciones problematicas. En la
adaptacion de la prueba al contexto colombiano,
ésta consta de 29 items, con cinco opciones de
respuesta en formato Likert (nunca o casi nunca;
pocas veces; algunas veces; frecuentemente;
y siempre o casi siempre). Lo integran cinco
subescalas, categorizadas en dos tipos de
estrategias: Estrategias internas y Estrategias
externas.

APGAR Familiar: Disefiado por
Smilkstein (66) y validado en Colombia (67).
Evaltacémo perciben los miembros de lafamilia
el funcionamiento global de su unidad familiar
(funcional o disfuncional). Consta de cinco
afirmaciones con escala de respuesta Likert
(nunca = O; siempre = 4), que exploran cinco
funciones basicas de la familia: adaptacién, vida
en comun, crecimiento, afecto y resolucién.

Analisis estadistico

Paralaevaluacion delaconsistenciainternase
aplicoé el alfa de Cronbach, se realizaron analisis
factoriales de tipo exploratorio através del método
de maxima verosimilitud conrotacién VARIMAX
y analisis confirmatorio con apoyo del software
Lisrel 8.0. Se analizaron las correlaciones entre
las dimensiones de laescalay los puntajes de otras
escalas mediante el coeficiente de correlacion
de Pearson.

RESULTADOS
Consistencia interna

El analisis de consistencia interna mediante
el alfa de Cronbach para la totalidad de los
items fue de 0,930, es decir, el instrumento en su
conjunto mostré un valor alto de confiabilidad.
Por su parte, el analisis de confiabilidad de las
subescalas arrojoé valores entre 0,698 y 0,873 los
cuales son considerados aceptables (Cuadro 1).
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Cuadro 1

Anadlisis descriptivo de las escalas del EFFA

Escalas Min. Maix. Media DT A
Vinculacion familiar 4 20 15,83 3,089 0,762
Comunicacion familiar 5 25 18,88 4,182 0,799
Flexibilidad para el afrontamiento familiar 6 30 19,24 4481 0,698
Creencias y valores familiares 6 30 25,27 3,822 0,740
Satisfaccion familiar 5 25 19,86 4,283 0,873
Puntaje global EFFA 34 128 99,07 16,780 0,930

Fuente: realizado por los autores.

Analisis de items

En el Cuadro 2 se presenta la carga factorial
de cada item en el factor al que pertenece. Todas
superan el valor 0,30 y resultan estadisticamente
significativas (P<0,01), lo cual confirma la

validez de constructo de la estructura de cinco
factores propuesta parael EFFA Las correlaciones
entre los items y las dimensiones en las que se
ubican, muestran valores moderados y altos, a
excepcion de los items 13, 14 y 15 que arrojaron
correlaciones significativas (P=0,01) pero bajas.

Cuadro 2

Analisis de items del EFFA

N°  ftem Dim
1 En mi familia disfrutamos pasando tiempo juntos. 0,775%*
2 Nos brindamos ayuda facilmente en mi familia. 0,725%*
3 En mi familia son respetados los intereses y necesidades particulares de cada miembro. 0,685%*
4 En mi familia nos consultamos entre nosotros para tomar decisiones. 0,743%*
5 En mi familia se tiene en cuenta la opinién de los hijos a la hora de establecer normas de
comportamiento. 0,693**
6  En mi familia nos escuchamos y buscamos comprender al otro. 0,536%*
7  En mi familia nos comunicamos clara y directamente sin temor a expresar lo que pensamos
y sentimos. 0,817%**
8 Las manifestaciones de carifio y afecto (besos, abrazos, expresiones verbales) son habituales
en mi familia. 0,739%*
9  En mi familia podemos dialogar para buscar resolver los conflictos o diferencias
que tengamos entre nosotros. 0,704%**
10 En mi familia pueden ajustarse las normas de comportamiento si es conveniente hacerlo. 0,768**
11  Buscamos coordinarnos o reorganizarnos de manera diferente entre nosotros, de ser
necesario, para solucionar las dificultades que nos afectan como familia. 0,636%*
12 En mi familia buscamos analizar los problemas que se nos presentan y sus posibles
alternativas de solucién para decidir qué hacer ante ellos. 0,645%*
13 En mi familia, cuando tenemos dificultades, para solucionarlas buscamos consejo y ayuda
de profesionales (como médicos, psicélogos, trabajadores sociales, etc.). 0,261 %**
14 En mi familia buscamos consejo y ayuda de familiares y/o amistades para solucionar
problemas que se nos presentan. 0,219%*
15 En mi familia, cuando tenemos dificultades, para resolverlas buscamos la guia religiosa
del sacerdote, pastor, iglesia, etc. 0,192%*
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...continuacion Cuadro 2.

N°  ftem Dim
16 Buscamos preservar tradiciones culturales (creencias, costumbres, etc.) en mi familia,

porque consideramos que forman parte valiosa de nuestra manera de ser. 0,667**
17  Nos sentimos orgullosos de lo que somos como familia. 0,682%**
18 En mi familia creemos que tenemos la capacidad de resolver los problemas que se nos presenten. 0,692%**
19 En mi familia tenemos fe en Dios, en su ayuda, y creemos que esto nos une y fortalece como familia.  0,604**
20 En mi familia compartimos creencias y valores que promueven el cuidado

y el autocuidado de sus miembros. 0,657**
21 En mi familia esperamos que sus miembros sean personas de bien y exitosas en la vida. 0,461**
22 Me siento satisfecho(a) con el grado de unién que hay entre los miembros de mi familia. 0,805%**
23 Me siento satisfecho(a) con la flexibilidad para hacer cambios o ajustes en nuestra manera

de funcionar como familia cuando es necesario hacerlo. 0,772%*
24  Me siento satisfecho(a) con la manera como nos comunicamos en mi familia. 0,859%*
25 Me siento satisfecho(a) con la manera como en mi familia buscamos resolver los problemas. 0,807**
26  Me siento satisfecho(a) con las creencias y valores que identifican a mi familia. 0,678**

Fuente: realizado por los autores.

Validez convergente

Las dimensiones de laescala EFFA mostraron
correlaciones estadisticamente significativas
con la dimension de Cohesién y Adaptabilidad
familiar del FACES III, especificamente se
observa, relaciones significativas fuertes entre
las dimensiones del EFFA vinculacién familiar,
comunicacién familiar, satisfaccion familiary la
dimension Cohesién del FACES III. De igual
forma, se presentan relaciones significativas
moderadas entre las dimensiones del EFFA,
flexibilidad en afrontamiento, creencias y
valores y la dimensién Cohesién del FACE II1 y

entre las dimensiones del EFFA Comunicacion
familiar, Flexibilidad en afrontamiento familiar
y la dimensién Adaptabilidad del FACE III. En
la misma direccion, se establecieron relaciones
significativas entre el APGAR familiar y el
EFFA; de tal modo que se encuentran relaciones
significativas y fuertes entre el Apgar familiar
y las dimensiones del EFFA, vinculacién
familiar,comunicacion y satisfaccion familiares.
También se encuentran entre este instrumento y
la escala de afrontamiento familiar F-COPES
relaciones significativas pero moderadas,
especialmente entre las dimensiones del EFFA
y la Reestructuracién (Cuadro 3).

Cuadro 3

Correlaciones entre el EFFA y otras medidas de funcionamiento familiar

Apoyo
Cohesiéon Adaptabilidad Apgar Reestructuracion amigos Apoyo Apoyo
familiares espiritual formal

Vinculacion Familiar 0,646%*  0,345%*  0,677** 0,448** 0,086* 0,293**  0,140%*
Comunicacién
Familiar 0,660**  0432%*  0,690%* 0,455%* 0,117**  0,270%*  0,222%*
Flexibilidad en Afrontamiento
Familiar 0,545%*%  0457*%*  0,493%* 0,439%* 0,375*%*%  0438%*  0,485%*
Creencias y Valores Familiares 0,576%*  0276*%*  0,552%%* 0,466%* 0,108**  0,396%*  0,127**
Satisfaccién Familiar 0,716%*  0,365*%*  0,757** 0,.492%* 0,080* 0,324**%  0,194%%*
Fuente: realizado por los autores. *P<0,05 y **P<0,01.
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Validez de constructo

El analisis de correlaciones entre los factores
(dimensiones) del EFFA ,evidenciacorrelaciones
fuertes entre comunicacién con las escalas de
vinculacién afectiva, satisfaccion familiar y

flexibilidad parael afrontamiento. También,entre
creencias y valores familiares con satisfaccion
y flexibilidad familiar. De igual manera, se
hallaron correlaciones fuertes entre satisfaccion
y comunicacién familiar (Cuadro 4).

Cuadro 4

Matriz de correlacion entre factores del EFFA

F3.
F1. Flexibilidad en F4. F5.
Vinculacién Comunicacién  afrontamiento Creencias y Satisfaccion
familiar familiar familiar valores familiares familiar
F1.
Vinculacion
familiar 1,00
F2.
Comunicacion
familiar 0,86 1,00
0,02)
36,98
F3.
Flexibilidad en
afrontamiento
familiar 0,55 0,87 1,00
0,02) 0,01)
30,82 58,35
F4. Creencias y
valores familiares 0,40 0,74 0,84 1,00
0,01) 0,01) 0,01)
28,90 63,23 76,22
F5.
Satisfaccion
familiar 0,49 0,83 0,86 0,96 1,00
0,01) 0,01) 0,01) 0,01
37,25 76,05 88,64 119,55

Fuente: realizado por los autores.

Para la ejecucion del analisis factorial
confirmatorio se propusieron cinco modelos:
a) el primer modelo, compuesto por cinco
factores de acuerdo con los supuestos tedricos;
b) el modelo dos, que incluia seis factores que
explicaba un valor mayor al 60 % de la varianza
total explicada; c) los modelos tres y cuatro, de
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dos y cuatro factores respectivamente, arrojados
por grafico de segmentacién; y, d) el modelo
cinco,compuesto por tres factores, el cual surgié
del autovalor mayor que uno. De estos modelos,
se consider6 inviable el nimero dos, por tres
factores residuales y un factor compuesto por
un soélo item (Cuadro 5).
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Cuadro 5

Analisis factorial confirmatorio

Modelo X2 df (x2/ df) AIC CFI1 NNFI RMR RMSEA
1. Modelo cinco factores a priori 671345 494 (13.5) 56971,27 1,00 1,00 0,096 0,079
2. Modelo seis factores - - -—- -—- -—- - -—-

3. Modelo dos factores 4656,76 298 (15,6) 46865,71 1,00 1,01 0,12 0,149
4. Modelo cuatro factores 3300,97 293 (11,2) 46865,71 1,00 1,00 0,10 0,125
5. Modelo tres factores 3706,60 296 (12.5) 46865,71 1,00 1,00 0,10 0,132

Fuente: realizado por los autores.

El analisis de la razén 2/ gl permite inferir
que el modelo con peor medida estructural fue
el modelo tres, en tanto que el modelo con mejor
indice fue el 4 (68). El indicador del residuo
cuadratico medio (RMR) arrojé valores mayores
en el modelo 3,4 y 5, en tanto que el modelo
1, presenté mejor ajuste. Si bien, al no tenerse
en cuenta los grados de libertad, se considera
que no hay limites establecidos. Al respecto,
Hair, Anderson, Tatham y Black (69), proponen
como aceptables valores comprendidos entre
0,05 y 0,08; por lo cual, el modelo mas cercano
a este rango es el 1. Apoya este resultado la
representacién de las cargas factoriales arrojadas
por el AFC en la Figura 1.
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Figura 1. Modelo factorial del EFFA. Fuente: realizado
por los autores.
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El indice de ajuste comparado (CFI) debe
ubicarse en valores entre 0,95 y 1 y los modelos
de la escala propuesta se ubicaron dentro de este
limite. El indice de bondad de ajuste no normado
(NNFI), supone un valor que vade O a 1 teniendo
como valor recomendado de aceptacién “unnivel
de 0,90 o superior’; sin embargo, Batista-Foguet
y Coender (70),sefialan laconvenienciade exigir
valores superiores a .95 parareferirnos a un buen
ajuste y no superiores a 1 debido a que pueden
indicar sobre parametrizacién del modelo. En
este caso, los valores obtenidos en los modelos
1,4 y 5 arrojaron un valor de 1,0 mostrando un
indice esperado. El modelo 3, por su parte,,arrojé
un valor mayor.

Elindicador correspondiente al RMSEA ubica
como limites esperados rangos entre 0,05 y 0,08
puntos, y para el caso de los datos expuestos, el
unico modelo que cumplié con este criterio fue el
nimero uno, indicando que se trata de la opcién
con mejores indices de ajuste.

DISCUSION

Esta investigacion tuvo como propoésito
disefary validar una escala paralaevaluacion de
cinco dimensiones centrales del funcionamiento
familiar; necesidad que surge porque no
se dispone de un instrumento unico, fiable
y de diligenciamiento breve que evalie
simultaneamente dichas dimensiones, en
adolescentes colombianos.

La dimensién de vinculacion familiar en
el EFFA esta referida a patrones relacionales
relativos al grado de cercania emocional entre los
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miembrosdelafamilia. La vinculacion emocional
en la familia condiciona tanto la experiencia
vivida de unién (afecto y apoyo) de cada
miembro, asi como la de estimulo al desarrollo
de la propia autonomia e individualidad (19).
Es decir, la funcionalidad de la familia al
respecto de esta dimensién, favorece tanto la
interdependencia, la autonomia de los miembros
- teniendo en cuenta sus necesidades evolutivas
y/o situacionales, con lo cual, a la vez, mantiene
la unidad de la familia como sistema (20,21).
Para el EFFA, la vinculacién familiar se refleja
en la percepcién y apreciacidén sobre el tiempo
compartido en familia,lafacilidad para brindarse
ayuda reciproca, el respeto por las necesidades
e intereses de cada miembro, y la participacién
en la toma de decisiones.

Uno de los instrumentos mas relevantes que
evalda esta dimension es el FACES III, que en
estudios con adolescentes ha arrojado indices de
confiabilidad de 0,85 (52),y de 0,70, teniendo en
cuenta que este valor se refiere a la confiabilidad
global del instrumento que involucra Cohesién y
Adaptabilidad familiar (71). En este sentido, el
alfa obtenido (0,762) para vinculacion familiar
se ubica en el presente estudio, dentro del rango
esperado.

En el EFFA, la flexibilidad para el afronta-
miento familiar evalia la capacidad de la familia
para ajustar o modificar sus modos habituales de
organizacién o funcionamiento ante situaciones de
estrés o dificultad (flexibilidad),,implementando
acciones cognitivas o comportamentales en
la interaccién familiar con el fin de resolver
o manejar las demandas asociadas a dichas
situaciones (afrontamiento). De esta flexibilidad
de la familia para implementar estrategias de
afrontamiento adecuadas, dependerd, a su vez,
la funcionalidad del contexto familiar para
seguir cumpliendo de una forma adaptativa
con sus funciones con los miembros, y con
el entorno social mas amplio (19). El EFFA
evalda la flexibilidad para el afrontamiento en
la familia, a partir de la apreciacién que hace el
joven sobre la capacidad de la propia familia
para ajustar sus normas y lograr coordinaciones
o reorganizaciones, de ser necesarias, entre los
miembros (de roles,de rutinas familiares,etc.); y
buscar alternativas de solucidn a las dificultades,
yasea a partir de reflexionar y comprender mejor
la naturaleza de los problemas, y/o de obtener
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ayuda o consejo de fuentes de apoyo social (de
familiares, amistades,de profesionales o de guias
religiosos).

Por otra parte, el constructo flexibilidad
para el afrontamiento familiar articula dos
dimensiones del funcionamiento familiar que
se han estudiado de manera independiente:
la Adaptabilidad familiar y las Estrategias de
Afrontamiento familiar. La primera, evaluada
regularmente a través del FACES III, cuyos
datos de confiabilidad han arrojado indices de
a=0,68 y 0,74 (52,56,57). En relacién con el
afrontamiento familiar, especificamente el uso
de estrategias familiares de afrontamiento, el
F-COPES aplicado en poblacién colombiana ha
mostrado valores de entre a=0,81 y a=0,87 parala
escalatotal,y rangos entre 0.=0,62 y a=0,95 para
las subescalas (56,71). En el presente estudio la
subescala de flexibilidad para el afrontamiento
familiar obtuvo un indice de confiabilidad
aceptable (=0,698) que concuerda con los datos
ofrecidos por los estudios mencionados.

La comunicacion familiar constituye el
proceso interaccional basico, verbal y no verbal,
por la que se establecen, permanecen y cambian
las relaciones y patrones caracteristicos del
funcionamientodelas familias (37,72). Atravésde
ella,entre otras funciones familiares, se negocian
las normas y roles en la familia, se realizan los
procesos de nutricién emocional, socializaciéon y
resolucion de conflictos (73,74). En el EFFA, la
comunicacioén familiarrefiere ala presenciaono,
de pautas positivas de comunicacion en lafamilia,
tales como: escucha empatica, comunicacion
clara y directa de pensamientos y emociones,
incluyendo la expresion habitual de afectos
positivos entre los miembros; la asuncién del
didlogo pararesolverdiferenciasy parafavorecer
la participacion de los hijos en la definicion de
normas. La subescala de comunicacién familiar
del EFFA alcanzé una consistencia interna de
a=0,799, que puede considerarse aceptable,
aunque se acerca a indicadores altos.

Ladimensiéonde creenciasy valores familiares
del EFFA considera un conjunto de creencias,
valores y expectativas positivas, relativamente
compartidas entre los miembros de la familia, y
que contribuyen a generar sentidos positivos de
pertenencia, de capacidad propia, de fortaleza y
de trascendenciapersonal y familiar,organizando
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modos de interaccién familiar coherentes
con dichas creencias y valores familiares.
Especificamente,evaldalapresenciade creencias
y valores que promueven un sentido positivo de
orgullo familiar, de identidad familiar basada en
las raices culturales propias, la percepcién de
capacidad para resolver los problemas, la fe en
Dios y su ayuda, y el cuidado y autocuidado de
los miembros, asi como que estos sean personas
de bien y de éxito en la vida. Entre distintas
funciones, las creencias y valores familiares
posibilitan establecer un sentido de continuidad
entre laexperiencia pasada,actual y laanticipada
para la vida familiar; a su vez, cumplen un
papel importante en el abordaje de situaciones
de adversidad e incertidumbre (75-77). Las
creencias y valores familiares incluyen aquellas
del macro contexto-cultural, como las religiosas
o espirituales, entre otras. Esta subescala arroj6
un indice de confiabilidad de 0=0,740 que sugiere
una consistencia interna adecuada.

En el EFFA, la satisfaccion familiar se refiere
al grado de aprobacion o conformidad personal
del adolescente con el funcionamiento de areas
particulares de lapropiafamilia. Especificamente,
la escala evalia qué tan satisfecho esta con el
funcionamiento de cada una de las dimensiones
familiares que considera el instrumento: es decir,
conlavinculacion,lacomunicacion,laflexibilidad
parael afrontamiento y con las creencias y valores
familiares. Experimentar satisfaccién familiar,
es en general un buen indicador y predictor de
mejor funcionamiento familiar, ya que favorece
una percepcién y valoracién positiva o de
aceptacion de las caracteristicasrelacionales de la
familia, de sus miembros, € induce interacciones
concordantes con las percepciones y valoraciones
de satisfaccion conlafamilia (40). Estasubescala
arrojé un indice de confiabilidad de a=0,873 que
sugiere una consistencia interna adecuada.

En relacién con las limitaciones del
instrumento, se encuentran las caracteristicas
sociodemograficas predominantes en los
adolescentes a los que se aplicaron las pruebas,
por lo que se sugiere llevar su validacién a
poblaciones con otras caracteristicas, como
estratos socioeconomicos mas altos, asi como
buscar una mayor representatividad de la
heterogeneidad de la poblacién adolescente
en Colombia. Una limitacion del estudio es
el hecho que no existen otros instrumentos
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con caracteristicas similares validadas en
Colombia,es decir, validados especificamente en
adolescentes y que incluyadiferentes dimensiones
del funcionamiento familiar. Lo anterior pone
en evidencia la necesidad de realizar diferentes
estudios para obtener mayor evidencia empirica
del uso y aplicabilidad de este instrumento.
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ANEXO 1

ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (EFFA)
(Alarcén-Vasquez, Gonzélez-Gutiérrez & Bahamon, 2020)

A continuacion, encontrard una serie de afirmaciones sobre su familia. Por favor, considere cada una de las situaciones
propuestas y determine qué tan frecuente ocurre dicha situacién en su familia. Marque con una X en la casilla de calificacién
que mejor corresponda con su percepcion.

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre ocurre Siempre ocurre
ocurre eslo cn ocurre ocurre csto en esto en
mi esto en esto cn mi familia mi mi
familia mi familia familia
familia
1 2 i 4 5
No ftem 1| 2| 3 4 | s
1 | Enmi familia disfrutameos pasando tiempo juntos. 1 2 k] 4 5
2 | Nos brindamos avuda ficilmente en mi familia 1 2 3 4 5
3 En mi familia son respetados los intereses v necesidades particulares de 1 2 3 4 5
cada miembro,
4 | En mi familia nos consultamos entre nosotros para tomar decisiones. 1 2 3 4 5
5 En mi familia se tiene en cuenta la opinidn de los hijos a la hora de 1 2 3 4 5
establecer normas de compormamiento.
6 | En mi familia nos escuchamos v buscamos comprender al otro. 1 2 3 4 5
7 En mi familia nos comunicamos clara y directamente sin temor de 1 2 3 3 5
expresar o que pensamos v Sentimaos,
8 Las manifcstacioncs dc carifio y afecto (besos, abrazos, cXpresioncs 1 2 3 4 5
verbales) son habituales en mi familia.
9 En mi familia podemos dialogar para buscar resolver los conflictos o 1 2 3 4 5
di i ' 5
10 En mi familia pucden ajustarse las normas de comportamiento si es 1 2 3 4 5
convenicnic hacerlo.
Buscamos coordinamos o reorganizamos de manera diferente entre
11 | nosotros, de ser neecsario, para solucionar las dificultades que nos afectan 1 2 k| 4 5
como familia.
12 Enmfﬂﬂluhmmmlmrhspmﬂcmqu:scmspmcmym 1 2 3 3 5
Exn mi familia, cuand.o enemos diﬂcu]udﬁ pun m!uc-on:.-ias buscamos
13 | conscjo y ayuda de profiesionales (como médicos, psicdlogos, rabajadores | 1 2 3 4 5
sociales, eiec.).
14 En mi familia buscamos conscjo y ayuda de familiares y/o amistades pana 1 2 3 4 5
solucionar problemas que s¢ nos presentan.
15 En mi familia, cuando tenemos dificultades, para resolverlas buscamos la 1 2 3 4 5
guia religiosa del sacerdote, pastor, iglesia, cte.
Buscamos preservar tradiciones culturales (creencias, costumbres, ete.) en
16 | mi familia, porque consideramos que forman parte valiosa de nuestra 1 2 3 4 5
manera de ser.
17 | Nos sentimos orgullosos de lo que somos como familia, 1 2 ]
18 En mi familia creemos que tenemos la capacidad de resolver los 1 ) 3
problemas que sc nos presenten.
19 En mi familia tenemos fe en Dios, en su ayuda, v creemos que osto nos 1 2 3 N 5
une v fortalece como familia
20 En mi familia compartimos creencias v valores que promucven ¢l cuidado 1 2 3 4 5
v ¢l autocuidado de sus miembros.
2 En mi familia esperamos que sus micmbros scan personas de bien y 1 2 3 4 5
exitosas en la vida,
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ESCALA PARA EVALUAR EL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

A continuacidn, considere qué tan satisfecho(a) esta con las siguientes situaciones en su familia. Marque con una X en la
casilla de calificacién que mejor corresponda con su evaluacién:

No ftem 1 2 i 4 5
Me siemo satisfecho{a) con ¢l graco de union que hay entre los

22 . gl 1 2 i 4 5
miembros de mi familia.
Me siento satisfecho(a) con la flexibilidad para hacer cambios o ajustes

23 | en nuestra mancra de funcionar como familia cuando es necesario 1 2 3 4 5
hacerio.

24 ]';;I;ist:it:\:o satisfecho{a) con la mancra como nos comunicamos ¢n mi 1 2 3 4 5

25 Me siento satisfecho{a) con la mancra como en mi familia buscamos i 2 3 4 5
resolver los problemas.
Me siento satisfocho{a) con las creencias y valores que identifican ami

26 familia, ! 2 2 5 >

Vinculacion Familiar: items 1,2, 3,4

Comunicacion Familiar: items 5,6,7, 8,9

Flexibilidad para el Afrontamiento Familiar: items 10, 11, 12, 13, 14, 15
Creencias y Valores Familiares: {ftems 16, 17, 18, 19, 20, 21
Satisfaccion Familiar: items 22, 23, 24, 25, 26
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hospitalaria y mortalidad en pacientes hospitalizados
con COVID-19 en un ario de pandemia. Métodos:
Estudio retrospectivo, observacional, de revision
de historias clinicas (serie de casos) de pacientes
hospitalizados con COVID-19 en el hospital Centro
Meédicode Caracas (CMC). Resultados: Se incluyeron
454 pacientes, 278 hombres (61 %) y 176 mujeres
(39 %), con promedio de edad 61,97+15,95 afios,
sintomas previos 7,38+4,01 dias, puntuacion en la
TC de torax 11,49+5,80, y estancia hospitalaria
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PACIENTES HOSPITALIZADOS CON COVID-19

8,30+5,11 dias. 59.8 % tenian enfermedad grave-
critica’y 40,2 % leve-moderada, 15,86 % ingresaron
en UCI, 9,5 % fallecieron y 81,2 % egresaron. La
curva del niimero de casos hospitalizados en el CMC
es bimodal, identificando dos brotes: el primero entre
Jjulio-septiembre 2020 (pico agosto con 59 casos), el
segundo de magnitud y temporalidad mayor entre
diciembre 2020y abril 2021 (pico marzo 2021 con 140
casos). La estancia hospitalaria se mantuvo estable
en el aiio, mientras que la mortalidad disminuy6
progresivamente (la mayor agosto 2020; 26,4 %
y la menor marzo 2021; 5,4 %). Conclusion: Los
resultados informan sobre el comportamiento de los
pacientes hospitalizados con COVID-19 durante un
aiio de pandemia en nuestro entorno. Es probable que
la disminucion en la mortalidad sea consecuencia de
los cambios en la edad de los pacientes, gravedad de
la enfermedad y la prestacion de atencion durante el
curso de la pandemia.

Palabrasclave: COVID-19,SARS-CoV-2, pandemia,
mortalidad.

SUMMARY

Background: There is limited information about the
variations of the clinical characteristics and outcomes
in hospitalized patients with COVID-19 during the
pandemic. No study has evaluated these changes
in our region. Objective: To assess the clinical
characteristics and outcomes of adult hospitalized

patients with COVID-19 during the first year of

the pandemic. Methods: This is a retrospective,
observational study. Medical charts of hospitalized
patients with COVID-19 atthe Hospital Centro Médico
de Caracas were reviewed to obtain information about
their clinical characteristics. Results: A total of 454
patientswereincluded,278 men (61 %) and 176 women
(39 %), with an average age of 61.97+15.95 years,
previous duration of symptoms 7.38 +4.01 days, chest
CTscore 11 49+5 .80, and hospital stay 8.30+5.11 days.
59.8 % of the patients had severe-critical disease,
40.2 % mild-moderate, 15.86 % were admitted to the
ICU, 81.2 % were discharged and 9.5 % had died. The
curve of hospitalized cases was bimodal, identifying
two waves: the first between July-September 2020
(peak in August with 59 cases), the second larger
and longer between December 2020 and April 2021

(peak in March 2021 with 140 cases). The length of

hospital stay remained stable over one year, while
mortality decreased progressively (highest value in
August 2020, 26 4 % and the lowest in March 2021,

54 %). Conclusion: The results show the behavior of
hospitalized patients with COVID-19 during a year of

the pandemic in our population. It is reasonable that

614

the decline in mortality rate is the result of changes in
the age of patients, the disease severity, and provision
of care during the pandemic.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, pandemic,
mortality.

INTRODUCCION

En diciembre del 2019 se describieron
los primeros casos de neumonia causada por
una nueva cepa de coronavirus, el sindrome
respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-
CoV-2), en Wuhan, China y la enfermedad fue
declarada pandemia porla Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020. El
informe de la situacion global de la OMS para el
13 de abril de 2021 indicaba 136 291 755 casos
confirmados de COVID-19y 2 941 128 muertes
en todo el mundo (https://covid19.who.int/).

El primer caso confirmado de COVID-19 en
Venezuela fue reportado el 13 de marzo de 2020,
y la primera muerte el 26 de marzo de 2020. EI
reporte del Ministerio del Poder Popular para la
Salud de la Republica Bolivariana de Venezuela
para la fecha de elaboracién de este manuscrito
indicaba un total de 175 812 casos positivos,
158 399 recuperados, 1 795 fallecidos y 925 casos
nuevos en las dltimas 24 horas. La distribucion
por género indica predominio del sexo masculino
(53,5 % hombres, 44,5 % mujeres). Por otra parte,
la curva epidémica de infecciéon del COVID-19
en Venezuela muestra dos brotes de incremento
de casos confirmados, el primero entre julio a
septiembre del 2020y el segundo desde diciembre
del 2020 hasta la fecha de elaboracion de este
documento (abril 2021).

Algunos estudios han analizado las
caracteristicas clinicas de los pacientes
admitidos a los hospitales con el diagndstico de
COVID-19 (1-8). Las caracteristicas generales
varian significativamente entre las diferentes
series con un promedio de edad entre 47-73
afios, predominio del sexo masculino entre
482 % - 59,9 %, ingresos a UCI entre 5 % -
26 % y mortalidad intrahospitalaria entre 1.4 %
- 28,3 % (5), Sin embargo, existe informacién
limitada sobre el cambio en las caracteristicas
clinicas generales, nivel de atencién requerida
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y la mortalidad de los pacientes hospitalizados
conCOVID-19enel cursodelapandemia (9,10).
Los estudios han mostrado cambios en el tiempo
en las caracteristicas clinicas de los pacientes
y la mortalidad general (9,10). Sin embargo,
hasta ahora, ninguna investigaciéon ha evaluado
estos cambios en el curso de la pandemia en
los pacientes hospitalizados con COVID-19
en nuestra poblacién como consecuencia de la
evolucion en el manejo de la enfermedad y la
prestacion de la atencion.

Por lo tanto, el presente estudio evalda las
caracteristicas clinicas generales de los pacientes
adultos consecutivos ingresados con diagndstico
clinico de COVID-19 en un afio de pandemia en
un hospital privado en Caracas, Venezuela. Se
realizaunadescripcion sobre el total de pacientes
hospitalizados, las principales caracteristicas
clinicas, tiempo de evolucién de los sintomas
previos al ingreso, gravedad de la enfermedad,
nivel de atenciénrequerida, estancia hospitalaria
y mortalidad.

METODOS

Esteesun estudio retrospectivo,observacional
(serie de casos) de los pacientes hospitalizados
con el diagnéstico clinico de COVID-19 en el
Hospital Centro Médico de Caracas (CMO),
Venezuela entre el 1 de marzo de 2020 y el 30
de marzo de 2021. EIl protocolo del estudio
fue aprobado por el Comité de Bioética de la
institucion.

Recoleccion de datos

Para la recopilacién de los datos en algunos
casos se utiliz6 el formulario de informe de caso
en papel (version CORE en espaifiol del 23 de
abril de 2020) desarrollado porel estudio ISARIC
y la OMS para su uso en investigaciones del
Protocolo “Clinical Characterization Protocol
UK (CCP-UK)” (https://isaric.tghn.org/COVID-
19-CRF/), mientras que en otros la informacién
se recogio del registro diario realizado por los
médicos tratantes de los pacientes. Los datos
se cargaron desde el ingreso y se recolecto la
informacién sobre los datos demograficos.
Durante la hospitalizacion se evaluaron las
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medidas de gravedad de la enfermedad y los
resultados de la tomografia de térax (TC) de
ingreso. Se realizé un registro del nivel de
atencién requerida (sala de hospitalizacién o
UCI), asi como la estancia hospitalaria y los
detalles del alta o muerte en el hospital. En
todos los pacientes se tomé muestra de sangre
venosos al ingreso para analisis de hematologia,
quimicasanguineay determinaciénde los niveles
de Dimero D, Troponina y algunos marcadores
inflamatorios como Proteina C Reactiva (PCR),
Lactico Deshidrogenasa (LDH) y Ferritina.

En 429 pacientes se realizé una TC de térax
al momento del ingreso hospitalario, y los datos
se extrajeron después de que los estudios fueron
revisados por un equipo de especialistas en
imagenes.

Confirmacion del diagnéstico de COVID-19

La confirmacién diagnéstica de COVID-19
durante la estancia hospitalaria se basé en una o
mas de las siguientes pruebas: 1. Ladetecciénde
secuencias virales especificas mediante pruebas
de amplificacién de acidos nucleicos (AAN) en
vias respiratorias superiores, con el resultado
positivo de la prueba reaccién en cadena de la
polimerasa por transcripcién inversa en tiempo
real (IRT-PCR) para el sindrome respiratorio
agudo moderado a grave SARS-CoV-2, 2. La
prueba de antigeno para la COVID-19 en una
muestraobtenidade lanasofaringe,lacual detecta
ciertas proteinas que se encuentran en la parte
externa del virus, 3. Las pruebas serolégicas de
determinacién de anticuerpos para COVID-19
(IgM o IgG), en pacientes con 10 dias o mas de
sintomas para el momento de su ingreso.

Las muestras de las vias respiratorias
superiores (hisopados nasofaringeos) fueron
tomadas siguiendo las directrices estandarizadas
por la OMS. Las pruebas en tiempo real (rRT-
PCR) fueron procesadas siguiendo las normativas
delas autoridades sanitarias locales en el Instituto
Nacional de Higiene Rafael Rangel INHRR).

Para la deteccidn cualitativa de antigeno
se usaron cuatro tipos de pruebas, de acuerdo
con su disponibilidad, con técnicas basadas en
una reaccioén antigeno-anticuerpo especifica:
1. Abbott Panbio COVID-19 Ag Rapid Test y
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2. Angstrom Biotech COVID-19 Antigen, que
utilizan el método de inmunocromatografia,
3. Lungene Rapid Test COVID-19 Ag y 4.
VivaDiag Antigen Test que se basan en la técnica
de inmunoensayo.

Por otra parte, las pruebas serolégicas
empleadas fueron: VivaDiag COVID-191gM/IgG
Rapid Test,que utilizalatécnicade inmunoensayo
IgG/IgM y Lungene COVID-19 IgG/IgM Rapid
Test con el método de inmunocromatografia de
flujo lateral.

Un total de 307/454 (67,6 %) pacientes
tuvieron una prueba rRT-PCR positiva, 49/454
(10,8 %) rRT-PCR negativa, 64/454 (14,1 %)
pruebade antigeno positiva,9/454 (2,0 %) prueba
de anticuerpos (IgM-IgG) positiva y en 25/454
(5.5 %) pacientes no hubo reporte del resultado
de la prueba por parte del INHRR.

Criterios de hospitalizacion y de egreso
hospitalario

El criterio mas comun de ingreso hospitalario
para pacientes con COVID-19 fue la hipoxemia
en aire ambiente (FiO2 0,21) y/o la presencia
de infiltrados pulmonares compatibles con
infeccion por COVID-19. Para el propésito de
este articulo, una cama de la Unidad de Cuidado
Intensivo (UCI) se define como aquélla con la
capacidad de proporcionar ventilacién mecanica
y monitoreo continuo de signos vitales, con
personal de enfermeras de cuidados criticos y
supervision de intensivistas. El ingreso a la
UCI fue reservado con mayor frecuencia para
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
severa que requerian oxigenoterapia con canula
nasal de alto flujo o ventilacién mecanica.

Para determinar el alta y continuar
aislamiento domiciliario se usaron los criterios
de las recomendaciones internacionales como
el National Institutes of Health (NIH) (www.
covidl9treatmentguidelines.nih.gov) y OMS.
En general los criterios fueron los siguientes:
Ausencia de fiebre >72 horas sin antipiréticos,
mejoria de los sintomas respiratorios, de la
hipoxemia y de las alteraciones en las pruebas
de laboratorio, no requiere atencién hospitalaria
por otros motivos, dia de la enfermedad desde
el inicio = 6 dias y tolerancia a la via oral. Si se
cumplieron estos criterios los pacientes fueron
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considerados recuperados sin la necesidad de
tener una pruebade rRT-PCR para SARS-CoV-2-
negativa.

Categorizacion de la gravedad de la enfermedad
COVID-19

La gravedad de la enfermedad se estableci6
siguiendo los criterios del National Institutes of
Health (NIH): a. Enfermedad Leve: personas
que tienen cualquiera de los signos y sintomas
de COVID-19 (p. Ej., fiebre, tos, dolor de
garganta, malestar general ,dolor de cabeza,dolor
muscular) sin dificultad para respirar, disnea
o imagen tordcica anormal. b. Enfermedad
Moderada: personas que tienen evidencia de
enfermedad de las vias respiratorias inferiores
por clinica o imagen y una saturacion de oxigeno
(Sp0O2) =94 % aire ambiente. c. Enfermedad
Grave: personas con frecuencia respiratoria >30
respiraciones por minuto, SpO2 <94 % al aire
ambiente, relacion de presion parcial de oxigeno
arterial/ fraccién de oxigeno inspirado (PaO2 /
FiO2) <300 mmHg, o infiltrados pulmonares
>50 %. d. Enfermedad Critica: personas con
insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o
disfuncién de multiples 6rganos.

Analisis semicuantitativo de la TC de Térax

En cada paciente, la TC de térax se evalud
para determinar las siguientes caracteristicas: a)
presencia de opacidad en vidrio esmerilado; b)
presencia de consolidado; ¢) nimero de 16bulos
afectados donde estaban presentes la opacidad
de vidrio esmerilado o de consolidado; e) grado
de alteracién de cada I6bulo pulmonar, ademas
de la extension global de la alteracién pulmonar
medida por una “puntuacién de gravedad total™.

La puntuacién de gravedad de la TC
fue calculada segun los criterios de Pan y
colaboradores para cada uno de los cinco
16bulos (11). Para este analisis se usé la
siguiente escalade puntuacién: O (sin alteracion),
1 (alteracién <5 %), 2 (alteracion 5 % - 25 %),
3 (alteracion 26 % - 50 %), 4 (51 % - 75 %), 5
(alteracion >75 %). La puntuacion total en la TC
fue la resultante de la suma de cada puntuacién
lobular individual (rango de puntuacién posible,
0 a 25).
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Analisis Estadistico

La estadistica descriptiva incluyé las
frecuencias en numeros y porcentajes para las
variables categoricas y la media mas desviacion
estandar (DS) para las numéricas. Se utilizé el
programa STATISTICA Version 10 (StatSoft)
para los analisis estadisticos.

RESULTADOS

Un total de 454 pacientes se incluyeron en
el estudio en un afio de pandemia, 278 hombres
(61 %)y 176 mujeres (39 %),con edad promedio
de 61,97 + 15,95 afios. Diez (10/454) pacientes
fueron trasladados a otras instituciones porlo que
los detalles del egreso o muerte intrahospitalaria
fueron analizados en 444 pacientes.

La Figura 1 muestra el nimero de pacientes
hospitalizados por mes deingresocon COVID-19.
Se observan los dos brotes de incremento de
casos hospitalizados con el diagnéstico de
COVID-19 en el hospital CMC en un afio de
pandemia. En marzo del 2020 se hospitalizé el
primer paciente con diagndstico de COVID-19,
a partir de esa fecha se observé un periodo de
meseta el cual se extendi6 hasta junio del 2020,
posteriormente comenzd una fase de crecimiento
progresivo del nimero de casos hospitalizados
hasta alcanzar en agosto 2020 el pico del primer

brote (59 casos). Entre septiembre y noviembre
del 2020 se observé un descenso progresivo del
nuimero de casos llegando en noviembre del 2020
al punto mas bajo del declive con solo 12 casos
hospitalizados. A partir de diciembre del 2020
inicié una nueva fase de crecimiento del nimero
de casos hospitalizados con ascenso acelerado de
la curva (segundo brote) registrandose en el mes
de marzo 2021 el mayor nimero de casos (140
casos) de todo lo que va de pandemia (28 % de
todos los casos hospitalizados).

Las caracteristicas clinicas generales, asi
como losresultados de las pruebas diagndsticas 'y
algunos desenlaces de los pacientes se muestran
en el Cuadro 1. Cerca del 50 % de los pacientes
tenian 65 anos o mas, mientras que menos del 3 %
tenian 30 afios o menos. Para el momento de su
ingreso al hospital mas del 55 % de los pacientes
se encontrabaen etapatemprana-progresivade la
evolucidn de los sintomas de la enfermedad (1-8
dias),y menos del 10 % en etapatardia (=14 dias)
(Cuadro 1). Casi todos los pacientes recibieron
algin esquema de tratamiento anticoagulante
(96 %), mientras que aproximadamente un 80 %
recibieron tratamiento con glucocorticoides
sistémicos y tratamiento antiviral con remdesivir.
La mayoria de los casos que no recibieron
remdesivir fueron al inicio de la pandemia
cuando esta medicacién no establa disponible,
mientras que los glucocorticoides no se usaron
en aquellos pacientes sin hipoxemia o cuando
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Figura 1. Nimero de pacientes hospitalizados por COVID-19 segtin mes de ingreso en el Hospital CMC.
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Cuadro 1

Caracteristicas clinicas, dias de sintomas previos al ingreso, tratamiento intrahospitalario, estancia hospitalaria, ingresos a
UCI y puntuacién de gravedad en TC de Térax

Variables Media + DS Rango
Edad, aiios 61,97 + 1594 20 -97
Grupo Etario, afos, n (%)

<30 12/454 (2,6)

31-50 100/454 (22,0)

51-65 130/454 (28,6)

>65 214/454 (46,7)
Dias sintomas previo ingreso, dias 738 4,01 1-22
Periodo dias sintomas previo, n (%)

Temprano (1-5 dias) 149/426 (35,0)

Progresivo (6-8 dias) 96/426 (22.,5)

Pico (9-13 dias) 140/426 (32,9)

Tardio (=14 dias) 41/426 (9,6)
Gravedad de la enfermedad, n (%)

Leve 18/453 (4,0)

Moderada 164/453 (36,2)
Grave-Critica 271/453 (59.,8)
SpO2 de ingreso, n (%) 922 +6,7 40-100
Puntuacion total en la TC de Térax, puntos 11,49 £ 5,80 0-25
Puntuacion total en la TC de Térax, puntos

<18 350/427 (82)

>18 77/427 (18)
Tratamiento intrahospitalario, n (%)

Remdesivir 366 (80,6)

Enoxaparina 435 (95.,8)

Esteroides sistémicos 356 (78.4)

Estancia hospitalaria, dias 830+5,11 1-43

Ingreso a UCI, n (%)
Si
No

Desenlace, n (%)
Egresados
Fallecidos
Traslados
Hospitalizados

72/454 (15,86)

382/454 (84,14)

372/454 (81.9)
43/454 (9.5)
11/454 (2.4)
28/454 (6,2)

Definiciones: rRT-PCR: Reaccién en cadena de la polimerasa por transcripcion inversa en tiempo real para SARS-CoV-2

habia contraindicacién para su uso. El valor
promedio de la puntuacién de gravedad en la TC
de térax fue alrededor de 12 puntos en una escala
de severidad maxima de 25. Aproximadamente
un 18 % de los pacientes tenia una puntuacion
de gravedad en la TC de térax =18 (valor que ha
sido asociado con incremento de la mortalidad).
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La estancia hospitalaria promedio fue de 8 dias
aproximadamente y se mantuvo estable alo largo
del afio de pandemia. Un total de 16 % de los
pacientes requirieroningreso ala UCI (Cuadro 1).

LaFigura2 muestrael porcentaje de pacientes
por grupos etarios segin mes de ingreso a la
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institucién. En el primer brote (agosto-octubre
2020) la proporcidén de pacientes =65 afios oscild
entre 58 %-67 %, mientras que en el segundo

brote (diciembre 2020-marzo 2021) fue entre
37 %-52 % (Figura 2).
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Figura 2. Porcentaje de pacientes hospitalizados por COVID-19 segtin grupos etarios y mes de ingreso en el Hospital CMC

Elporcentaje total de pacientes conenfermedad
leve, moderada o grave-critica y su evolucién
seglin mes de ingreso al hospital se muestran
en el Cuadro 1 y Figura 3, respectivamente.
Aproximadamente el 60 % de los pacientes
ingresados tenia una enfermedad grave-critica y
solo 4 % enfermedad leve. La mayor proporciéon

de pacientes con enfermedad grave-critica se
observé en el primer brote en agosto 2020 (78 %),
seguido de septiembre y octubre 2020 (66,7 % en
cada mes), mientras que en el segundo brote esta
proporcién estuvo aproximadamente en 55 %, la
menor proporcion se observé entre marzo-junio
del 2020 (37,5 %) (Figura 3).
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Figura 3. Porcentaje de pacientes hospitalizados por COVID-19 con enfermedad Leve, Moderada o Grave segin mes de
ingreso en el Hospital CMC.
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Los resultados promedios y el rango de las
pruebas de laboratorios al momento del ingreso
se muestran en el Cuadro 2. Se observé una
disminucién del recuento total de linfocitos

y elevacién del nivel de los marcadores
inflamatorios (PCR, LDH, Ferritina) y del
Dimero D.

Cuadro 2

Laboratorio de ingreso en pacientes hospitalizados por COVID-19

Variables Media + DS Rango
Hemoglobina, basal, (g/dL) 144+1,8 6,6-195
Hematocrito, basal, (%) 44,1 55 19,2-59,5
Leucocitos, basal, (x10A 9/L) 6 065,1 43113 400,0 - 31 500,0
Neutrofilos, basal, (x10A 9/L) 8612,3 +£4147,6 10,7 - 28 800,0
Linfocitos, basal, (x10A 9/L) 10474 +£631,3 0,0-4900,0
Plaquetas, basal, (x10* 9/L) 2242 + 87,6 24,0 - 584,0
Creatinina, basal, (mg/dL) 1,15+0,94 047-11,13
Glucosa basal, (mg/dL) 121,0 £52.8 46,0-4130
Troponina, basal, (ng/mL) 0,58 0,40 0,10 -320
LDH, basal, (U/L) 306,7 £ 141,6 87,0-1291,0
Dimero-D, basal, (1 g/L) 1,76 £ 3,39 0,10-332
Ferritina, basal, (ng/mL) 782,0 £ 14094 24,1 -22033,0
PCR, basal, (mg/dL) 63+55 0,0-29,6

Definiciones: PCR: Proteina C reactiva; LDH: Lactato deshidrogenas.

Los datos se muestran como media + DE.

La Figura 4 muestra el valor promedio de la
puntuacién total del dafio pulmonar en la TC de
Toérax de ingreso segin el mes de ingreso. La
mayor puntuacién de gravedad en la TC de térax

se observé en el primer brote en agosto 2020 (14,5
puntos), seguido de octubre 2020 (13,4 puntos),
mientras que en el segundo brote la puntuacion
oscilé entre 10 y 11,5 puntos (Figura 4).
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Figura 4. Valor promedio de la puntuacion total del dafio pulmonar en la TC de Térax de ingreso en pacientes hospitalizados

por COVID-19 segtin mes de ingreso.
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El Cuadro 1 y la Figura 5 muestran el ndmero
y porcentaje total de pacientes egresados,
fallecidos, trasladados y su evolucién segtn el
mes en que ocurrié el desenlace,respectivamente.
Para el momento del anélisis de los datos de este
estudio 28 pacientes permanecian hospitalizados.
Lagran mayoriadelos pacientes fueron egresados

(82 %), mientras que 10 % de los pacientes
fallecieron durante su estancia hospitalaria. La
Figura 5 muestra una disminucién progresiva
de la mortalidad en el afio de la pandemia,
observandose el mayor pico de mortalidad en el
mesde agosto 2020 (26 4 %) y el menor porcentaje
en el mes de marzo 2021 (5.4 %).
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Figura 5. Porcentaje de pacientes egresados, fallecidos y trasladados con COVID-19 en el CMC en un afio de la pandemia.

DISCUSION

Los principales hallazgos de este trabajo
que analiza el curso en un afio de pandemia de
los pacientes hospitalizados por COVID-19 en
el hospital CMC fueron: primero, la curva de
casos hospitalizados en un afo de pandemia
muestra una forma bimodal con caracteristicas
de epidemia propagada con dos grandes picos o
brotes siendo de mayor magnitud y duracién el
segundo; en general se observé un predominio
de pacientes del sexo masculino, edad igual
o mayor de 65 afios, con tiempo de evoluciéon
de los sintomas entre 1-8 dias y predominio
de enfermedad con criterios de grave a critica;
tercero, se observé una tendencia en el tiempo a
disminuir progresivamente la mortalidad conuna
estancia hospitalaria promedio estable de 8 dias.

Conocer el impacto en el tiempo que ha tenido
la pandemia del COVID-19 en el nimero de
pacientes hospitalizados por esta enfermedad,
sus caracteristicas clinicas y el comportamiento
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de los desenlaces en nuestro medio es de gran
importancia para optimizar la atencién de los
pacientes y planificar los requerimientos de
recursos sanitarios.

La curva epidémica de infeccién del
COVID-19 se utiliza para visualizar la aparicién
del virus y sus brotes. Fundamentalmente se
describen tres zonas en una curva epidémica:
fases de crecimiento, meseta y declive. Existen
dos tipos principales de curvas epidémicas: la
de origen comitin y la propagada. Las epidemias
propagadas o progresivas como ladel COVID-19,
resultan de la transmisién directa o indirecta de
un agente infeccioso de un huésped susceptible
a otro, es decir, aquélla que pasa de persona a
persona, por lo cual pueden durar mas que las
de origen comun y pueden llevar a muiltiples
oleadas de infeccidn si ocurren casos secundarios
y terciarios. Generalmente el brote secundario,
suele ser mas grande en magnitud y temporalidad
que el anterior y asi sucesivamente hasta que se
toman medidas preventivas para el control de la
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enfermedad o cesa la transmisién al agotarse los
individuos susceptibles.

Segtn el reporte de las autoridades sanitarias
locales, la curva epidémica de infeccién del
COVID-19 en Venezuela tiene un patrén de
epidemia propagada con una fase inicial de
acumulacién de casos confirmados e incremento
lineal en el niimero de casos nuevos desde marzo
a septiembre del 2020 (primer brote) con un
pico de aproximadamente 1 300 casos al dia.
Posteriormente se reporta una fase de declive
hasta diciembre 2020 (entre 200 y 330 al dia).
A partir de esta fecha se observa una nueva fase
de crecimiento progresivo de casos confirmados
(brote secundario) llegando a registrarse la
primera semana de abril 2021 el mayor nimero
de casos diarios (1607). EIl comportamiento
de la curva epidémica del pais se ve reflejada
como en el nimero de casos hospitalizado por
COVID-19 en nuestro hospital, en el cual se
registré una curva bimodal, es decir dos brotes
en el nimero de casos hospitalizados: el primero
entre julio y septiembre de 2020 y el segundo de
mayor magnitud y tendencia en el tiempo que
inicia a finales de diciembre 2020 y se mantiene
hasta la fecha de elaboracion de este documento
(abril 2021).

Diferentes estudios han analizado las carac-
teristicas clinicas de los pacientes hospitalizados
con el diagnéstico de COVID-19 (1-8). Un
estudio en pacientes hospitalizados con
COVID-19 en el area metropolitana de Detroit
mostré una edad promedio de 57,5 afios,
predominio del sexo femenino (53,5 %)y 73,2 %
eran afroamericanos. Un total de 39,7 % de los
pacientes requirieron ingreso a la UCI (1). La
estancia hospitalaria promedio fue de 8,5 dias,
mayor para los pacientes en la UCI (15 dias)
frente a 5 dias para los pacientes en sala. La
mayoria de los pacientes fueron dados de alta
(73,8 %) y la mortalidad intrahospitalaria fue
39 % en los pacientes en la UCI vs 5,1 % en sala.
Otros estudios informan una menor proporcion
de pacientes ingresados en la UCI en China
(5 %), Espaiia (10,6 %), Italia (17 %) y Nueva
York (12,2 %) (5).

El analisis de una cohorte retrospectiva,
multicéntrica, que incluyé 15.111 pacientes
hospitalizados con COVID-19 en Espafiareporto
una edad promedio de 694 afios (rango entre
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18-102 afios) con predominio del sexo masculino
(57,2 %) (5). Al final del seguimiento, el 78,8 %
de los pacientes fueron dados de alta, el 21 %
fallecieron, y 0,2 % se encontraban hospitali-
zados (por reingreso). La estancia en el hospital
promedio fue 104 dias (1-62 dias) y la mayoria
de los pacientes fueron casos graves (5).

Unestudio amplio, prospectivo,observacional
de cohortes que incluy6 20 133 ingresados con
COVID-19 en 208 hospitales del Reino Unido
muestra que laedad mediade los pacientes fue 73
aflos, con predominio de hombres sobre mujeres
(60 % vs. 40 %,) y una duracion de los sintomas
antes de la admisién de 4 dias (4). En general
17 % requiri6 ingreso en la UCI, 41 % de los
pacientes fueron dados de alta,26 % fallecierony
34 % continuaron recibiendo atencioén a la fecha
del documento (4).

Otro informe de investigacién breve evalué
los cambios en las caracteristicas de los pacientes
hospitalizados por COVID-19y eluso derecursos
en un sistema de hospitales comunitarios en
Estados Unidos (10). EIl nimero mensual de
pacientes hospitalizados con SARS-CoV-2
aumentd de manera constante entre marzo y
junio de 2020, mientras que la edad promedio
disminuy6 (—11,96 afios) (10). Ladistribuciénde
la edad cambi6 de una distribucién unimodal en
marzo, con un pico entre los 44 y 64 afios, a una
distribucion bimodal en junio con picos alrededor
de 24 a 34 afios y 44 a 54 afios (10). La duracién
media de la estancia hospitalaria aumenté con la
edad (10). En marzo el porcentaje de pacientes
ingresados en las unidades de cuidados no criticos
fue 80.9 %, mientras que en junio fue 78,9 %.
La tasa de mortalidad general en los 4 meses del
estudio fue 15,6 % en marzo, 23,1 % en abril,
15,5 % en mayo y 9.9 % en junio (10).

Otro estudio reciente compard las caracte-
risticas de los pacientes que murieron por
COVID-19enItaliaenlaprimerafase ‘pico’dela
epidemiay en susegunda fase (9). Se notificaron
al sistemanacional de vigilanciauntotal de 35 595
muertes de pacientes con SRAS-CoV-2 (34 191
entre marzo-mayo de 2020 y 1 404 entre junio-
agosto). Los pacientes fallecidos entre marzo a
mayo de 2020 tenian una edad diferente (80,1 +
10,6 frente a 82,8 + 11,1) y menor proporcién de
mujeres que los que murieron entre junio y agosto
del 2020 (41,9 % vs. 61,8 %) (9). Los resultados
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delestudio indican que las caracteristicas clinicas
de los pacientes fallecidos con COVID-19 en
Italia,su tratamientoy el tiempo de supervivencia
desde los sintomas hasta la muerte han cambiado
significativamente con el tiempo (9). Segun
los autores probablemente esto se deba a una
mejor organizacion y prestacion de atencion y
a un mejor conocimiento del tratamiento de la
enfermedad (9).

De acuerdo con la informacién que hemos
obtenido, ningin estudio previo ha reportado
la evolucién de las caracteristicas clinicas
y principales desenlaces en el tiempo de la
pandemia de los pacientes hospitalizados con
diagnéstico de COVID-19 en nuestra region.
Losresultados del presente estudio muestran que
el patrén de las caracteristicas de la enfermedad
en los pacientes de nuestro hospital (CMC) es
reflejo del patrén informado en estudios previos a
nivel mundial y soportan los hallazgos de mayor
prevalencia de pacientes del sexo masculino,
edad promedio de 60 afnos y un intervalo de
tiempo relativamente corto entre el inicio de los
sintomas y la admision al hospital, hallazgo que
también podria ser en funcién de la poblacién
de pacientes mayores y vulnerables. También
muestran similares resultados en cuanto a la
proporcién de pacientes hospitalizados con
enfermedad grave-critica (60 %), con ingreso
a la UCI (16 %), estancia hospitalaria global (8
dias), tasa de pacientes dados de alta (82 %) y
de fallecidos en general (10 %).

Por otra parte, el presente estudio muestra
una disminucién progresiva en el tiempo de la
tasa de mortalidad (26 % en el primer brote y
6 % aproximadamente en el segundo brote),
manteniendo un valorrelativamente constante en
el tiempo de estancia hospitalaria. Determinar
los factores que han influido en la disminucién
progresiva de la mortalidad en los pacientes
hospitalizados por COVID-19 esta fuera del
alcance de los datos analizados en el presente
estudio. Sin embargo, es tentativo especular
que factores como los cambios en el tiempo en
la proporcién de casos graves-criticos (mayor
proporcion de pacientes graves-criticos en el
primer brote), la mayor proporcién de pacientes
=65 afios ingresados en el primer brote (agosto-
octubre 2020; 58 %-67 %), la mayor puntuacion
de gravedad de la TC de térax en el primer brote
y la mayor experiencia en el uso de medicaciéon
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como los glucocorticoides sistémicos, antivirales
como el remdesivir, los diferentes esquemas de
anticoagulacion y formas de aporte de oxigeno,
asi como la curva de aprendizaje del personal
sanitario encargado de la atencién de estos
enfermos, entre otros, pudieran haber influido
en los resultados obtenidos.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que
deben ser comentadas. Primero, es un estudio
observacional retrospectivo realizado durante
un afio de la pandemia de COVID-19, por lo
que existen factores de confusién no medidos y
recogié solo los datos basicos para desarrollar
nuestro conocimiento del COVID-19, pero
carece del nivel de detalle necesario para un
andlisis mas intensivo de aspectos muy concretos
como el descenso progresivo en el tiempo de
la mortalidad. Tampoco permite proporcionar
informacién sobre la evolucién de los pacientes
posterior al egreso hospitalario,como por ejemplo
el nimero de pacientes que reingresaron o los
que siguieron monitoreo con especialistas. Por
otra parte, el disefio observacional del estudio
impide establecer relaciones causales. No
obstante, nuestros resultados concuerdan con los
datos reportados en otras series internacionales
en pacientes hospitalizados con COVID-19 y
representan el primer anadlisis sobre el curso
intrahospitalario durante un afio de pandemia de
estos enfermos en nuestra poblacion. Segundo,
nuestro centro es un hospital privado de atencién
terciariadel area metropolitanade Caracas,lo que
puede limitar la validez externa de los hallazgos
a otro tipo de instituciones de salud como las de
atencién publica o el interior del pais. Tercero,
el estudio solo incluy6 pacientes hospitalizados
(principalmente pacientes con enfermedad
moderada a grave-critica), por lo tanto, no es
posible generalizar estos hallazgos a pacientes
no hospitalizados o con enfermedad mas leve.

En conclusién, nuestros resultados
proporcionan importante informacién sobre las
caracteristicas clinicas y la evolucién durante un
afio de pandemia de los pacientes hospitalizados
en el hospital CMC con el diagnéstico de
COVID-19. Ensumayoriaestos pacientes tenian
una enfermedad grave a critica (60 %), eran
mayores de 50 afios (75 %), y tenian un tiempo
de evolucion de los sintomas promedio de 7 dias.
La tasa de ingresos a UCI, estancia hospitalaria
y mortalidad son comparables a las reportadas

623



PACIENTES HOSPITALIZADOS CON COVID-19

en otras series internacionales. Es probable
que la disminucién progresiva en la tasa de
mortalidad esté relacionada con algunos factores
como la edad de los pacientes, la gravedad de la
enfermedad al momento del ingreso y lacurvade
aprendizaje del personal de salud, esperable en
casodeunaenfermedad no conocida previamente.
En conjunto, esperamos que estas estimaciones
puedan ayudar a informar a los médicos y
hospitales sobre el curso intrahospitalario de los
pacientes con COVID-19 en nuestra poblaciéon
y proporcionen una guia anticipada sobre los
desenlaces a medida que la pandemia continda
en nuestro entorno.
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SUMMARY

Introduction and rationale: Thyroid hormones
participate in several known mechanisms of cardiac
function, being compromised in hypothyroidism
(HPT),whenuncontrolled,itis associated with weight
gain. HPT and Obesity participate in autonomic
dysfunction. However, there is no information
on syncope risk assessment for this association.
Objective: ro analyze HPT and euthyroid patients
undergoing Tilt test evaluating their relationship with
other cardiovascular risk factors on neurally mediated
syncope. Methodology: From a hospital database
with 623 patients, selecting 509 cases, evaluated
consecutively. The factors include a body mass index
(BMI) above 25, HPT, age, sex, diabetes (DM), and
hypertension (HT). The type of response was based
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on the current guidelines. Patients under 18 years,
with extreme obesity or BMI <18 were excluded. Chi-
square test, T-test, and logistic regression analysis were
used, as appropriate. Results: The mean age was
53.1 +20 years, 70 HPT, and 455 euthyroid patients.
The presence of positivity of the Tilt test was similar
in both groups (60 % vs. 53 %, P= 0.27). As well as
the type of response, the mixed response prevailing in
both (50 Yo vs.46.5 %, P=0.673). Age, BMI> 25, DM,
and HT had no isolated influence on the test positivity.
However, there was an influence on the HPT-BMI> 25
association; odds ratio: 2.328 (CI95: 1.107- 4.898,
P= 0.026). Conclusion: The HPT patient presents
similar characteristics to the control population in
the Tilt test. However, the association of HPT-BM1
>25 carries a high risk of neurally mediated syncope.

Keywords: Neurally mediated syncope, obesity,
hypothyroidism, autonomic function test.
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RESUMEN

Introduccion y fundamento: Las hormonas tiroideas
participan en varios mecanismos conocidos de la
funcion cardiaca, viéndose comprometidos en el
hipotiroidismo (HPT), cuando no controlado, se asocia
con aumento de peso. HPT 'y obesidad participan en
la disfuncion del sistema autonomo. Sin embargo,
no existe informacion sobre el riesgo de sincope para
esta asociacion. Objetivo: analizar pacientes HPT
vy eutiroideos evaluando su relacion con factores de
riesgo cardiovascular en el sincope neuromediado.
Metodologia: De una base de datos hospitalaria con
623 pacientes, seleccionando 509 casos, evaluados de
Jforma consecutiva. Los factores considerados fueron:
indice de masa corporal (IMC) mayor de 25, edad,
sexo, diabetes (DM) e hipertension (HT). EI tipo
de respuesta fue basado en las guias actuales. Los
pacientes menores de 18 arios, con obesidad extrema o
IMC<18fueron excluidos. Resultados: la edad media
fue 53,1 +20 arios, 70 hipotiroideosy 455 eutiroideos.
La presenciade positividad de la prueba fue similar en
ambos grupos (60 % vs. 53 %, P= 0,27). Asi como el
tipo de respuesta, predominando en ambos larespuesta
mixta (50 % vs. 46,5 %, P= 0,673). Edad, IMC >25,
DM e HT no tuvieron influencia en la positividad
de la prueba. Sin embargo, si hubo influencia en la
asociacion HPT-IMC >25; odds ratio: 2,328 (CI95:
1,107- 4,898, P= 0,026). Conclusion: El paciente
HPT presenta caracteristicas similares a la poblacion
control en el Tilt test. No obstante, la asociacion de
pacientes HPT-IMC >25 acarrea un alto riesgo de
sincope neuromediado.

Palabras clave: Sincope mediado neuralmente,
obesidad, hipotiroidismo, prueba de funcion
autonomica.

INTRODUCTION

The thyroid gland through its two hormones
exerts many effects on the heart and the
cardiovascular system. A gland dysfunction
is manifested clinically with weight gain, a
consequence of an underactive thyroid and a
low basal metabolic rate (1). Otherwise, obesity
and thyroid insufficiency are common diseases
and can coexist. Studies have shown a higher
prevalence of obesity and evident hypothyroidism
concerning the subclinical (2),and in some cases,
when treated with hormonal therapy, regression
of weight gain is observed (3).
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The incidence of this disorder has a 3:1 ratio in
women when compared to men. This explanation
may be related to the direct effects of estrogens
on thyroid function. Itis known that the presence
of estrogen receptors in the thyroid gland acts
in two ways; either by genomic transcription
or by kinase and phosphatase signaling, with
subsequently increased ion flux through the cell
membrane (4).

Clinically,therepercussions of hypothyroidism
on cardiovascular structure and function include
diastolic dysfunction (5), increased arterial
stiffness (6), endothelial dysfunction (7), and
increased systemic vascularresistance (8). Inthe
conduction system,patients with hypothyroidism
manifest autonomic neuropathies with increased
vagal tone (9). In addition, we know that
hypothyroidism manifests itself with weight
gain and this increase may reflect other factors
involved in the adequate control of autonomic
functions (10), with leptin being one of the most
studied molecules, altered in obesity (11) and acts
related to the body’s energy balance including
hypothalamic pathways, which modulate the
autonomic response, both sympathetic and
parasympathetic.

In this scenario, we study the behavior of
autonomic dysfunction in patients submitted to
the TILT Test, with emphasis on hypothyroid
patients with BMI >25 association.

MATERIAL AND METHOD

This is a cross-sectional, observational,
retrospective, single-center study. We evaluated
testsreferred from patients to perform the tilt table
test searching neurally mediated syncope at the
San Joaquin Hospital, part of the Beneficencia
Portuguesa Hospital of Sao Paulo consecutively
in two years and a half coming from a database.
A simple questionnaire before the test, to fulfill
the database included the following variables
for analysis: age, sex, HPT, HT, and DM was
collected. The diagnosis of DM was by laboratory
examination (fasting glucose levels >126 mg/dL
and/or A1C levels above 6.5 %) and/or use of
hypoglycemic agents. For HPT diagnosis if TSH
levels were above SmU/L accompany by T4 free
levels below five micrograms per deciliter. For
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HPT could also count for a confirmed diagnosis
if the patient was in the use of thyroid hormone
replacement therapy. Unfortunately, we were
unable to establish by recent lab result data if the
patient had disease control or during how long
the diagnosis was made. HT was defined if the
patient had blood pressure above 140/90 mmHg
or was using antihypertensive drugs. Patients
with extreme BMI (<18 or >40) and those with
missing data in the questionnaire were excluded.
Considered as confounding factors; causes of
syncope other than neurally mediated were
removed, such as those derived from the cardiac
output fall observed in arrhythmias, or patients
with syncope due to hypoglycemic episode
(metabolic syncope), epilepsy, or psychiatric
pseudosyncope. In this way, a final sample of
509 patients was obtained (Figure 1). The test
was considered positive following the modified
criteria of the VASIS study (12).

_[Ir-hnl dats baze

*N=623
T

L M=

or > 40 [n=4)
N=315

B [}
[n=16)
N=509

—{ Final population

H

Figure 1. Working flowchart.

Statistical analysis

The a priori sample size calculation was
performed using the G * Power program
version 3.1.9.7 (Heinrich Heine University,
Diisseldorf, Germany) for logistic regression,
considering a statistical power of 90 % and an
error o= 0.05. The variables were expressed
as mean and standard deviation for continuous
variables and accounted for as percentages if
they were categorical variables. We analyzed
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categorical variables by the Chi square method
and if necessary, using Fisher’s correction. The
evaluation of the presence of a positive tilt test
and the influence of other variables were analyzed
using logistic regressions. Data were analyzed
using SPSS version 23 (SPSS, Chicago Illinois).
All tests were two-tailed.

RESULTS

The final 509 patients had a mean age of 53.1
+ 20 years, 199 (39.1 %) men and 310 (60.9 %)
women. Two hundred and seventy-nine patients
presented positive test criteria (54.8 %). The
most frequent response observed at the tilt test
was mixed or type-1 (47.7 %), and exception II
(asymptomatic postural hypotension) in 20.8 %.
The mixed or type I response was similar in
hypothyroid and euthyroid (50 vs. 46.5 %, P=
0.673). The prevalence of hypothyroidism in the
population was 13.6 % (n = 69) with an average
BMI= 26 + 4. The percentage of positive tests
between gender was similar. There was no
relationship between the presence of DM or
HT, in an isolated manner, with test positivity.
However, there was an association with older
age in those with a positive test in the univariate
analyzes (Table 1).

Table 1

Risk factors and positive Tilt test

Negative test  Positive test P

Age (years) 51+19 55+21 0.03
HT 82 (44.1 %) 104 (559 %) 0.70
DM 27 (47 .4 %) 30 (52.6 %) 0.72
IMC > 25 131 (48.0 %) 142 (58.1 %) 0.17
Gender

Male 94 (472 %) 105 (52.8 %) 0.46

Female 136 (439 %) 174 (56.1 %)

Sixty-nine patients presented hypothyroidism,
mostly women, n =54 (79.3 %) and 15 (21.7 %)
were men, P=0.001. We subsequently evaluated
the influence of BMI >25 in hypothyroid
patients in the Tilt test (n = 41). In the general
population, we found an important association
of hypothyroidism and BMI >25 influencing the
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presence of neurally mediated syncope (Table 2),
deriving an odds ratio: 4.22 (CI95: 1.51-11.75).
When analyzed by gender, in univariate analysis,
we found a high prevalence of positive tests
in hypothyroid women and BM I >25 (22/31
patients in the BMI >25 groups vs. 14/23 in the
group with BMI <25, P=0.019). In the case of
males, the small number of cases limited their

value; HPT-BMI >25 (8/105) versus (2/92) in
the HPT-BMI <25 groups, P=0.106.

At first, we did not find any association
between the selected variables and a positive test
in the multivariate analysis (Table 3). However,
when joining HPT and BMI> 25, the relationship
becomesevident (Table4),with arisk greater than
two times concerning those without the present
association of factors.

Table

2

Hypothyroid patients, BMI and Tilt test results

N=69 Negative test Positive test P
IMC <25 11 (26.8 %) 17 (73.2 %) 0.005
IMC >25 17 (60.7 %) 11 (39.3 %)

Table 3

Neurally mediated syncope risk according to multiple factors

B Wald P Exp(B) CI95 %

Inferior Superior
Age -0.015 6.467 0.011 0.986 0.975 0.997
Gender (fem) 0.173 0.843 0.359 1.189 0.822 1.719
HT -0.168 0.513 0474 0.845 0.533 1.340
DM -0.211 0.481 0.488 0.810 0.446 1.470
HPT 0.126 0.213 0.645 1.135 0.663 1.940
BMI >25 -0.279 2.173 0.140 0.757 0.522 1.096
Constant 1.100 3.419 0.064 3.003

Legend: Exp(B): Beta exponential, CI95 %: confidence interval 95 %. Regarding gender, the female patients (fem) were
taken as a reference, for the other variables if they were present. HT: Hypertension, DM: Diabetes, HPT: Hypothyroidism.

Table 4

Syncope risk in patients with hypothyroidism and IMC>25 in relation to other risk factors

B Wald P Exp(B) CI95 %

Inferior Superior
Age -0014 5.756 0.016 0.986 0.975 0.998
Gender (fem) 0.153 0.665 0415 1.165 0.807 1.680
HT -0.277 1412 0.235 0.758 0.479 1.197
DM -0.346 1.276 0.259 0.708 0.389 1.289
HPT-BMI >25 0.845 4.963 0.026 2.328 1.107 4.898
Constant 0.170 0.082 0.775 1.186

Legend: Exp(B): Beta exponential, CI95 %: confidence interval 95 %. Regarding gender, the female patients (fem) were
taken as a reference, for the other variables if they were present. HPT-BMI: The presence of hypothyroidism associated

with BMI >25, HT: Hypertension, DM: Diabetes.
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DISCUSSION

In this work, we found an association between
neurally mediated syncope in people with
hyperthyroidism and weight gain determined
by the cut-off value of the BMI >25. Through
the evidence found in the literature, we know
how thyroid status influences blood pressure
and heart rate, this is through its effect on the
cells of the autonomic system responsible for
the baroreflex (13).

‘We observed that between risk factors and tilt
test positivity was lack of association with DM or
HT. Such phenomenon can be explained by the
absence of expressive and detailed information
of the patient about their glycemic control or in
factors which may influence alteration of the
autonomic system, both in diabetic or long-term
hypertensive patients where diabetic neuropathy
may exist (14,15) or exacerbation of the
sympathetic tone in hypertensive patients (16).
However, in the latter situation (HT), the
causes of syncope are generally attributed to
antihypertensive medications (17,18).

Concerning age; It is known that aging alters
the function of the vagus nerve (due to several
factors which include the variability of blood
pressure derived from the increase in oxidative
stress and vascular hardening) with subsequent
involvement of the baroreceptors, and a decrease
in the cholinergic receptor’sresponse (19). In our
results, the hypothesis contrast was significant
(P-value). However, the magnitude of such
difference (confidence interval) was different
thus, manifesting a type II or 3 error (20). We
believe that it is a problem related to the sample
size and the distribution of the percentiles.

On the other hand, following epidemiological
studies, we found a higher prevalence of
hypothyroidism in women than in men (21-23).
‘Worth noting, our sample is limited for analysis
in the latter group due to its low representation
number.

Furthermore, hypothyroidism in women can
be explained by several approaches. First, the
most potent estrogen produced by the body,
17p-estradiol (E2) has recently been described
to affect thyroid function directly, through the
alpha and beta estrogen receptors responsible
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for the transcription of target genes (24), second;
by the non-genomic pathways involved in the
proliferation of the gland cells by the kinase
pathway in the prevention of apoptosis and
inducing the cell cycle (25).

In obesity, an alteration of the sensitivity of
the baroreceptors was demonstrated in women
by up to 50 % (26). Additionally, the authors
found an association between hyperinsulinemia
(frequentin obesity) and alteration of the receptors
in the univariate analysis. This association
was also described in another study, where
hyperinsulinemia acts on nerve pathways in
the hypothalamus that modulate autonomic
functions (27). In most cases, leptin levels
(altered in obesity) are also involved as an
independent predictor of sympathetic activity and
parasympathetic decrease, being accused as the
mediating mechanisms of cardiovascular health
in women and the adverse effects of obesity and
stress (28). Thus, there is evidence that favors
the presence of this association in higher positive
tilt test incidence.

Within the study limitations, we point out
that we do not have information on the patients
who controlled hypothyroidism with medication,
and we only analyzed the presence of it by the
previous diagnosis before the test. Therefore,
we do not know its influence, although there are
recent data on the reversal of arterial stiffness
in patients with hormonal dysfunction after
treatment with levothyroxine (29) and that such
hormone replacement could also modulate the
pathways in the hypothalamus responsible for
autonomic control if evaluated in future studies.

Other authors mention the autonomic
dysfunction reversal by achieving a stable
euthyroid state with medications (31,31). Weight
gain can be considered a reflection of the state of
the thyroid gland and denote a factor in response
to the tilt test.

CONCLUSION

The HPT patient presents characteristics
similar to the control population in the Tilt test.
However, the association of HPT-BMI >25
patients carry a high risk of neurally mediated
syncope.
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Aborto inseguro

Fundamentos para un didlogo constructivo

Unsafe abortion

Foundations for a constructive dialogue
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es estudiar
el aborto inseguro como problema de salud piiblica
y sus repercusiones en la morbimortalidad materna
que permita la formulacion de medidas de cardcter
preventivo que conduzcan a la disminucion de la
frecuencia del abortoy sus complicaciones. Método:
Se trata de un estudio documental y descriptivo en el
que se hizo una revision 'y un andlisis de la literatura
relacionada con el aborto inseguro. El estudio incluye:
consideraciones generales, evolucion del aborto,
aspectosreligiosos, legales, complicaciones, atencion
posaborto y estrategias de prevencion. Conclusion:
prevenir el embarazo es mejor que abortar. Para
lograr esto debe recurrirse a la educacion en salud
sexual y reproductiva en todos los ciclos de la vida,
acceso gratuito a consultas de planificacion familiar
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y métodos anticonceptivos tanto para hombres como
paramujeres. La anticoncepcion es la mejor forma de
evitar embarazos no deseados/no planificados y con
ello la disminucion de la tasa de abortos; y de esta
maneraladisminucion de lamorbimortalidad materna.

Palabras clave: Aborto inseguro, aborto peligroso,
atencion posaborto, embarazo no planificado.

SUMMARY

Objective: The objective of this work is to study
unsafe abortion as a public health problem and its
repercussions on maternal morbidity and mortality,
allowing the formulation of preventive measures that
lead to a decrease in the frequency of abortion and
its complications. Method: This is a descriptive and
documentary study in which a review and analysis of
the literature related to unsafe abortion was made.
The study includes general considerations, the
evolution of abortion, religious and legal aspects,
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complications, post-abortion care, and prevention
strategies. Conclusion: Preventing pregnancy is
better than aborting. To achieve this, sexual and
reproductive health education must be used in all life
cycles, free access to family planning consultations
and contraceptive methods for both men and women.
Contraception is the best way to avoid unwanted /
unplanned pregnancies and with it the decrease in
the abortion rate; and thus, the decrease in maternal
morbidity and mortality.

Keywords: Unsafe abortion, post-abortion care,
unplanned pregnancy.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define el aborto inseguro —también llamado
aborto peligroso—, como la interrupcién de un
embarazo practicada mediante una intervenciéon
yasea por personas que carecen de la preparacion
necesaria o en un entorno que no reune las
condiciones médicas minimas, o ambas cosas
a la vez (1). Esta situacién cada afio pone en
riesgo la vida y salud de miles de mujeres en
todas partes del mundo.

Demodo que abordareste aspectoconstituye un
tema que es complejo, polémico y controversial,
porque si bien el resultado final es un problema
médico, su origen involucra diversos factores
personales, religiosos, legales, éticos y morales,
tanto de los integrantes del equipo de salud,
como de la poblacién en general, lo que genera
diversidad de opiniones a su contra o en su favor.

Este trabajo investigativo, se justifica para
concientizar a los médicos en general y a los
ginecobstetras en especial de que el aborto
inseguro es un acto indeseable en cualquier
sociedad, que va en detrimento de la salud y de
vida de la mujer y que puede ser prevenible con
las estrategias adecuadas.

METODOS

El articulo que se presenta constituye una
investigacion eminentemente documental sobre
el aborto y su condicién actual. Para garantizar
el desarrollo completo y coherente de la
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investigacion,se siguié unriguroso procedimiento
cientificoy sistematico de busqueda,recopilacion,
organizacion e interpretacion de informacién en
fuentes secundarias. Por lo que la estrategia de
abordaje del aspecto a investigar lo constituy6
basicamente el analisis de documentos impresos
tales como textos especializados, publicaciones
periddicas, leyes, reglamentos, articulos en
revistas especializadas e informes médicos
de reciente data. La técnica empleada fue el
subrayado de informacion, el fichaje de puntos
interesantes relacionados con el tema que se
estudié y luego, la realizaciéon de un analisis
de la informacién recabada. Culminado este
aspecto, se procedié, sobre la base de los
documentos revisados, a delimitar el problema,
contextualizarlo y clarificarlo. Ademas, la
revisién exhaustiva de la informacién, permitié
la organizacién de los datos encontrados a los
fines de otorgarle unidad y coherencia al estudio.
Posteriormente, se interpreté el contenido de los
documentos revisados y se hizo el andlisis de
los mismos.

De esta manera, se logr6 precisar la magnitud
del problema del aborto y mdas concretamente
del aborto inseguro o peligroso. EIl bagaje de
informacién obtenido contribuy6é de forma
sustancial a la realizacién de un anéalisis
interpretativo del significado e importancia del
tema que se describe en el estudio, desde sus
antecedentes laevolucion del aborto,los factores
que inciden en su produccion, las consecuencias
legales, religiosas, socio-econdémicas, de salud
mental de la mujer; asi como las complicaciones
derivadas del aborto inseguro, la atencién
posaborto y su incidencia y tratamiento del
problema en diversas partes y paises del mundo,
hastallegar arecomendar las posibles estrategias
preventivas y curativas consideradas de mayor
relevancia para el logro de la disminucién de la
morbimortalidad materna por esta causa.

1. Consideraciones generales

Lapalabra aborto derivadel latin abortus: AB
= privacién y ortus = nacimiento, que se traduce
en este caso como, privacién de nacimiento (2).
LaOMS define el aborto como lainterrupcion del
embarazo cuando el feto todaviano es viable fuera
del vientre materno. Eslaedad gestacional bajo la
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cuallavidaextrauterinaesimposible. Estaentidad
aclara, que el concepto puede ser cambiante de
acuerdo con el progreso médico y tecnoldgico,
estando desde 1977 hasta la actualidad alrededor
de las 22 semanas de gestacion. En este estudio
documental se determiné que el 80 % de los
abortos se producen antes de las primeras 12
semanas del embarazo (3).

Interesa destacar como informacién basica
que, segun su etiologia el aborto se clasifica en
dos grandes grupos: aborto espontianeo y aborto
inducido.

Aborto espontaneo: Cuando la causa natural
es inherente a complicaciones o situaciones
ovulares, ambientales, organicas (infecciosas,
endocrinas,enfermedades médicas, psicolégicas,
funcionales genéticas y malformaciones).
Aborto inducido: Cuando la interrupcién
del embarazo se realiza mediante el empleo
de medicamentos o intervencion quiridrgica
después de la implantacién y antes de que el
producto de la concepcion sea viable de manera
independiente (4).

Asimismo, el aborto puede ser legal, ilegal
eugenésico o terapéutico. El legal: Cuando
la interrupcién del embarazo, se efectia por
la voluntad de la mujer. Se acepta en aquellos
paises cuya legislacién lo permite. El ilegal:
Cuando la interrupcién del embarazo ocurre en
paises donde esta prohibido realizarla (4). Por
esa misma circunstancia puede ser seguro o
inseguro. El primero, es cuando la interrupciéon
se realiza en ambientes apropiados, practicado
por personal calificado y con técnicas adecuadas
por ello tiene un bajo riesgo. El inseguro es
cuando no se cumple con los factores anteriores
y por ello tiene un alto riesgo de complicaciones
maternas (4). El eugenésico: Es cuando el feto
presenta alguna malformacién, por tanto, se
constituye en una causa grave para el desarrollo
deunavidasana. Elterapéutico: Lainterrupcion
ocurre cuando esté presente alguna causa que
sea un grave riesgo para la vida de la mujer y de
desarrollo de una vida sana (4).

2. Evolucion del aborto

Luegodeunarevisionbibliograficase encontré
que, en la antigiiedad, el padre era el jefe de la
familia, y permitia el aborto, el infanticidio y la
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ventade los hijos. Lamujer estabaen minusvalia
y su esclavitud era normal, sin derecho a opinar
en temas como el aborto. En esta época,tal como
lo sefiala Benda (5), el hombre se piensa sin la
mujer; pero ella no se piensa sin el hombre. La
historia de la cultura conoce en todos sus tiempos
diversas formas de anticoncepcién, abortos e
infanticidios, que como regulacién artificial de
la prole humana no tiene solo una importancia
médica, sino también eminentemente social.

Platén (6) justifico el aborto y el abandono de
nifios en virtud de los intereses demograficos del
Estado. Aristoteles (7), se muestra de acuerdo
con el aborto como medio de regulacién de
la familia sobre todo en las numerosas o muy
pobres. Mientras que Gracia (8) en su analisis
del Juramento Hipocratico sefiala que alli no esta
contemplado el aborto, al contrario, se senala
‘“‘nunca se aconsejara a una mujer prescripciones
que puedan hacerla abortar”. Sin embargo, en
otra parte del Corpus Hipocraticum se explican
las técnicas conocidas para su ejecucion en aquel
entonces.

En tanto que el Imperio Romano era mas
liberal, no acordaba proteccién especial a la
vida, no consideraba el no nacido (nasciturus)
como un ser humano, sino como una parte del
cuerpo materno, y consideraba el aborto un
acto inmoral, pero no delictivo (9). Pero las
percepciones sociales sobre el feto, el aborto
o la anticoncepcioén fueron cambiando con el
auge del cristianismo. A partir del siglo II se
generaliza la prohibicién, con los emperadores
Septimio Severo, y Antonino Caracalla. Desde
los siglos III-1V, hasta comienzos del siglo XX,
el cristianismo hace prevalecer dos principios:
la concepcién de la vida como don de Dios, y la
consideracién de laradical igualdad de todos los
hombres: ello llevé implicito el rechazo de todo
tipo de aborto. La aceptacién del aborto en la
sociedad mundial tuvo lugar a principios del siglo
XX, apoyado en las transformaciones culturales
que supusieron los fuertes cambios sociales y
econdémicos generados en este siglo. La primera
legalizacién en el mundo tuvo lugar en la Unién
Soviéticaen el afio 1929 y desde ese momento es
cuando se origina la controversia que hasta este
momento genera el tema que hoy abordamos en
este trabajo de investigaciéon documental (10).
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3. El aborto y los factores que inciden en su
produccion

Existen importantes y variados factores que
motivaron a los autores a realizar una revisién
documental sobre este tema, entre ellos: a. El
reconocimiento del aborto inseguro como un
problema grave de salud ptblica, que hacen
asociaciones médicas internacionales entre ellas
la Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO),y todas sus afiliadas,asi como
diversas organizaciones no gubernamentales,que
sefialan que este problema debe ser enfrentado
conrealismo,y enfocado basicamente como una
accion preventiva (11,12). b. La lectura de dos
trabajos nacionales sobre mortalidad materna,
recientemente realizados que mencionan al aborto
sépticoy lasepsis como unacausasignificativade
mortalidad materna, lo cual guarda una relaciéon
directa con interrupcién voluntaria del embarazo
en condiciones de inseguridad (13,14). c¢. La
reactivaciéon durante 2019 en algunos paises
latinoamericanos como Argentina y Chile, de
movimientos sociales a favor de la autonomia
de la mujer; que solicitan la despenalizacién del
aborto, como medida para la disminucién de la
mortalidad materna por estacausa(15),inspirados
quizas,en lalectura de Frankenstein,el Prometeo
moderno, quien crea en su laboratorio una figura
humana, que deberia ser mas perfecta que los ya
conocidos. Sin embargo, el presunto hombre
le lanza la peor acusacién que una criatura le
puede hacer a su creador: nadie tiene derecho a
dar la vida a un ser al que no ofrece a la vez los
medios para ser feliz (16). 4. La ausencia de
recursos preventivos que otorguen a las parejas
salud integral en la forma literal de este concepto
introducido por Maiménides (17) en cuanto a la
salud, quien la veia de una manera integral, al
unir lasalud del cuerpo con el bienestar espiritual,
condiciones sociales y ambientales favorables.
Concepto sirvi6 de base a lo que hoy preconiza
la OMS, al definirla como el estado completo de
bienestar fisico y psicosocial de una persona, y
no solo la ausencia de enfermedad (18).

Por otra parte, también las condiciones
socioecondmicas de la poblacién influyen en la
toma de decisiones de interrupcién voluntaria
de embarazos tanto seguros como aquellos
realizados en condiciones de inseguridad, lo
cual es mas frecuente en los paises en desarrollo.
En Venezuela, por ejemplo, las condiciones
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socioecondémicas son poco favorecedoras; los
resultados publicados en la Encuesta Nacional
de Condiciones de Vida (ENCOVI) 2019/2020
en lorelacionado con la actividad econémica del
altimo quinquenio, sefiala condiciones de vida
adversas como por ejemplo, muestraque latasade
asistencia escolar de la poblacién de 3 - 24 afnos
desde 2017 comenzé a replegarse y descender,
y que se acentdia ain mas en la poblacién
femenina, quienes ademads tienen restricciones
para continuar los estudios, observandose esta
particularidad tanto en la educacién de gestién
publica como en la de gestién privada (19).

En la encuesta citada, se visualiza que el item
alimentacion, el 89 4 % considero que el ingreso
familiar no es suficiente para la adquisicion de
alimentos y el 79,8 % ha comido menos, porque
no habia suficiente comidaenel hogar. Asimismo,
en 2018 la pobreza por escasos ingresos es de
87 %. En el item, salud, sefiala que para 2017,
15 000 mujeres tuvieron un control prenatal
inadecuado y el peor desempeno fue en la
mortalidad materna (19). De manera que estos
factores socioecondmicos influyen en el deterioro
de la salud sexual y reproductiva de la poblacion.

Asimismo, la salud sexual y reproductiva,
dentro del marco de la salud tal y como la define
1laOMS, abordalos mecanismos de la procreacion
y el funcionamiento del aparato reproductor en
todas las etapas de la vida. Implicala posibilidad
de tenerunasexualidad responsable,satisfactoria
y segura, asi como la libertad de tener hijos
cuando se desee. Esta concepcion de la salud
sexual y reproductiva supone que las mujeres y
los hombres puedan elegir métodos de control
de fertilidad seguros, eficaces, asequibles y
aceptables (20).

La inexistencia de servicios de salud sexual
y reproductiva eficientes es uno de los factores
determinantes en mortalidad materna, y ha dado
lugar aun aumento de situaciones que pueden ser
previsibles,tales como infecciones de transmisién
sexual, violencia contra la mujer y abortos en
condiciones de inseguridad.

El objetivo del presente trabajo es analizar el
aborto inseguro como problemade salud publicay
sus repercusiones en lamorbimortalidad materna
que permita la formulacién de planteamientos y
la toma de medidas de caracter preventivo que
conduzcan a la disminucién de la frecuencia
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del aborto y sus complicaciones. Los autores
consideran importante destacar que el estudio
no constituye en modo alguno una apologia a la
interrupcion voluntaria del embarazo.

4. El aborto y la religion

A nivel mundial y en términos generales, casi
todas las personas profesan una determinada
religién, que ejerce una gran influencia sobre sus
actuaciones. Esto tiene una importante relevancia
cuando se trata del aborto; sin embargo, es dificil
establecer la opinion de las diferentes religiones
pues estas se basan en diversos factores tales
como periodos de lahistoria,distintas reflexiones,
variadas corrientes de pensamiento en una misma
religién.

a. Religion catélica

El catolicismo es una de las religiones maés
estrictas en lo que se refiere a la interrupcion
voluntaria del embarazo; se opone a la practica
del aborto en cualquier circunstancia, aunque el
diagndstico prenatal muestre malformaciones en
el feto o el embarazo suponga un peligro para la
salud de la mujer. En un principio, dos de los
tedlogos mas importantes del cristianismo, San
Agustin (354-430 d.C) y Santo Tomas de Aquino
(1225-1274), defendieron en sus tratados que el
embridén no poseia alma hasta que tuviera forma
humana,lo que fue interpretado por algunos como
una posibilidad para autorizar la interrupcion
del embarazo. Sin embargo, en 1869, durante
el papado de Pio IX (1846-1878), se decretd
que los embriones poseian alma desde el mismo
momento de su creacion. Unas décadas mas tarde,
en 1930, el Papa Pio XI dictaminé que la vida
de la madre y la del feto son sagradas por igual
y que nadie tiene autoridad para eliminarlas (4).

A partir de entonces, los sucesivos jefes de
la Iglesia Catdlica han adoptado y defendido
la misma posicién. Esta postura se basa en
que el zigoto, embrién o feto es un ser humano
desde el momento de la fecundacién y no
existe justificacién para terminar con una vida
inocente. El actual Papa, Francisco I, realizé en
2020 unas declaraciones en las que comparaba
la interrupcién voluntaria del embarazo con un
asesinato (21,22).
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Hasta el presente, la Iglesia Catdlica prohibe
el aborto; sin embargo, esto no es un dogma,
es una ensefianza solemne que, al menos en
teoria, podria ser cambiada. Las palabras de
Juan Pablo II (23) contenidas en la carta que en
1988 dedicara al Reverendo George V. Coyne,
S.J. director del Observatorio Vaticano resultan
relevantes en este tema:

Para ser mas especifico, tanto la religién como
la ciencia deben preservar su autonomia y su
peculiaridad. La religién no esta basada en la
ciencia,nilacienciaesunaextensiénde lareligion.
Cada una debe poseer sus propios principios, sus
modos de proceder, sus diversidades interpretativas
y sus propias conclusiones. El cristianismo posee
su fuente de justificacion dentro de si mismo, y
no espera que la ciencia constituya su principal
apologética. La ciencia debe atestiguar su propia
valia. Mientras cada una puede y debe apoyar
a la otra como dimensiones distintas de una
cultura humana comin, ninguna debe suponer
que constituye una premisa necesaria para la otra.
La oportunidad sin precedentes que tenemos hoy
es la de lograr una relacién interactiva comun,
en la que cada disciplina conserve su integridad
y, sin embargo, esté radicalmente abierta a los
descubrimientos y concepciones de la otra (Juan
Pablo II) (23).

b. Religién judia

En el judaismo, no se acepta que la vida
comienza con la concepcién. En esta religion,
se reconoce al feto como un ser humano y con
derechos propios cuando emerge del canal del
parto. A pesar de esto, en términos generales se
rechaza la practica libre del aborto. Dentro de
estareligion hay varias tendencias que van desde
la ortodoxia, que es la mas conservadora, hasta
la reformista que es la mas liberal y ello puede
influir en la aceptacion o no de la interrupcion
del embarazo. Sin embargo, aun los rabinos mas
ortodoxos aceptan la indicacién de un aborto,
cuando la vida de la madre estd en peligro
y extienden este principio para los casos de
deformidad severa del feto (24,25).

Segtn los mas liberales, una mujer debe tener
el derecho de hacer lo que quiere con su cuerpo,
por tanto, se les permite abortar, se basan en el
concepto de que quien causa el aborto de un feto
no se considera un asesino, porque el feto no es
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una vida humana. Asimismo, permiten el aborto
si la madre sufre un problema mental, o si el
embarazo es producto de una violacién.

De acuerdo conestareligion,el aborto debe ser
permitido por razones muy bien fundamentadas
y no solo por autonomia de la mujer (25).

c. Religion musulmana

En la religiéon musulmana, se afirma que el
desarrollo fetal es progresivoy el feto se convierte
en una persona completa cuando el angel le
insuflael espiritu, lo que ocurre a los 120 dias del
embarazo. Este concepto explicalas enseflanzas
coranicas, que imparten los eruditos y casi todas
las escuelas musulmanas que permiten el aborto
antes de los 120 dias. En esta religién también
se acepta el aborto por encima de esta edad
gestacional, si la vida de la embarazada esta en
peligro osifetotiene graves malformaciones (26).

d. Religion hindi

El hinduismo se considera mds como una
confederacion de religiones que como un sistema
unificado por un dogma. En esta se dice que el
almase incorporaal individuo desde el comienzo
mismo de la vida embrionaria, por tanto, esta
religionrechazael aborto. Sinembargo, mantiene
que cuando la mujer corre el riesgo de grandes
lesiones o de muerte siel embarazo contintia, tiene
mayor peso la vida de la mujer que la del feto e
igualmente admite el aborto cuando el feto tiene
defectos o malformaciones incompatibles con la
vida. A pesar de toda esta concepcion religiosa,
el gobierno de la India liber6 el aborto mediante
una ley en el afio 1971, y este hecho no suscitd
ninguna oposicién religiosa (4).

e. Religion budista

El budismo deriva del hinduismo y muchos
de sus basamentos, derivan de él. Las escrituras
sagradas budistas no hablan del aborto, pero en
el contexto de su filosofia podria suponerse una
actitud de desaprobacion, dado el énfasis en
la no violencia y en la continuidad de la vida.
Esta religion preconiza que “...el camino medio
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es recomendable, con moderacion en todas las
actividades...”, quizas en ello basan la decision
de autorizar el aborto cuando la vida o la salud
de la mujer estan en peligro o ha habido una
violacién. En Japén el aborto no se considera
como un asesinato, porque el feto no tiene un
espiritu hasta el momento del parto (4).

f. Religiones chinas

Las tres principales religiones chinas,
—confucionismo, taoismo y el budismo—,
contribuyeron al desarrollo del concepto de la
armoniauniversal. Esteesunfactordeconsiderable
importancia para explicar la aceptacion general
de las medidas gubernamentales, destinadas a
controlar el crecimiento demografico mediante
las practicas anticonceptivasy el aborto. El aborto
se empleaba en China, desde tiempos remotos,
cuando este eraresultado de prostitucion,incesto,
violacion, o si habiariesgo en la vida de la mujer.
Lasreligiones chinas, siempre han dado prioridad
a la familia y a los valores sociales y, cualquier
conductaque beneficie alafamiliayalasociedad,
es razonable hacerla, en esta categoria engloban
al aborto (4).

5. El aborto y sus consecuencias legales

El aborto esta sujeto a las diferentes
legislaciones de los 194 paises del mundo.
Segin la legislacion de cada uno, el aborto
puede ser calificado como un delito, penalizado
en cualquier circunstancia, o, por el contrario,
considerarse un derecho que tiene la mujer de
practicarselo. En algunos paises, aun siendo un
delito se despenalizaen ciertos casos siempre que
medie el consentimiento materno. De acuerdo
con este planteamiento los paises se agrupan
en seis categorias tal como se puede ver en el
Cuadro 1 (27).

6. El aborto en Venezuela

En Venezuela hay un amplio marco legal que
contemplala protecciéon de los derechos sexuales
y reproductivos de los individuos y la familia,
en particular, la mujer. La Constitucién de la
Republica Bolivariana de Venezuela de 1999,
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Cuadro 1

Situacién de legalidad del aborto en el mundo (27)

Tipos de aborto

Continente

Paises

Descripcién/argumentacion

Legal sin restricciones

Para salvar la vida de la
mujer

Para proteger la salud
mental y fisica de la mujer

Por razones
socioecondémicas

Ilegal sin excepciones

Europa

América

Africa

Asia

Oceania

América

América

Africa

Oceania

Europa

Asia

Africa

América

Africa

Alemania; Austria; Bélgica;
Bioelorrusia; Azerbaiydn; Bosnia
y Herzegovina; Bulgaria; Croacia,
Dinamarca, Espaiia; Eslovaquia;
Estonia; Francia; Georgia; Grecia;
Hungria; Letonia; Lituania; Italia;

Irlanda; Noruega; Moldavia; Paises

Bajos, Portugal; Republica Checa;

Repiiblica de Macedonia; Rumania;

Rusia, Serbia; Suecia; Suiza;
Turquia; Ucrania

Barbados; Belice; Canada;
Cuba; Estados Unidos, Guyana;
Puerto Rico; Uruguay

Montenegro

Barein; Camboya; China;
Kazajistan; Kirguistdn; Nepal;
Singapur; Turkmenistdn;
Uzbekistan

Australia

Antigua y Barbuda; Argentina;
Bahamas; Bolivia; Brasil; Chile;
Colombia; Costa Rica; Dominica;
Ecuador; Granada;

Guatemala; Jamaica; México,
Panama; Paraguay; Venezuela

Argentina; Bahamas; Barbados;
Bolivia; Colombia; Costa Rica;
Ecuador, Granada; México;
Panama; Paraguay; Peru.

Burkina; Faso; Burundi;Camertn;
Etiopia; Ghana;Guinea; Jordania;
Liberia, Marruecos, Nigeria,
Ruanda, India

Nueva Zelanda;

Portugal, Reino Unido

Islandia; Jap6n; Belice; Chipre;
Finlandia; India; I

Cabo Verde, Zambia; Taiwan
El Salvador; Haiti; Honduras;

Nicaragua; Repiiblica Dominicana;
San Marino

Surinam

El aborto se permite bajo cualquier
circunstancia

Las leyes de esos paises permiten que
existan variaciones para preservar la salud
fisica y mental de la mujer, por lo que la
forma de implementarse puede cambiar
de acuerdo con cada caso en particular.

Estos paises lo permiten solo cuando se ha
demostrado que la mujer tiene evidentes
problemas sociales y econémicos que no
puede superar.

El aborto no estd permitido bajo ningtin
concepto, por tanto no existen excepciones
para realizarlo, ni siquiera si peligra la vida
de la madre, o si hay malformaciones
fetales o en caso de violacion.
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incluye una vision de género que se expresa
desde el preambulo hasta las disposiciones
finales. El articulo 21 contiene el Principio de
Igualdad; mientras que, en el Capitulo V De los
Derechos Sociales y de las Familias el articulo 76
destaca que el “...Estado garantizara asistencia
y proteccién integral a la maternidad, en general
a partir del momento de la concepcién, durante
el embarazo, el parto y el puerperio, y asegurara
servicios de planificacién familiar integral
basados en valores éticos y cientificos...” (28).

EnlaLey parala proteccion de las familias, la
maternidad y la paternidad (29) en el Articulo 19
del Capitulo III: De la Proteccion ala Maternidad
y la Paternidad, contempla que el Estado a través
de sus redes hospitalarias publicas y privadas,
debe garantizar el derecho de las mujeres a un
parto seguro,con ladebida asistencia posparto, asi
como las politicas que erradiquen o disminuyan
el embarazo no deseado y desarrollen programas
de promocién de los derechos sexuales y
reproductivos, dirigidos tanto a hombres como
a mujeres en todas las etapas del ciclo vital. Sin
embargo, debe destacarse que en ninguno de
estos referentes legales se contempla el aborto.

Por su parte en el Cédigo Penal Venezolano,
publicado en la Gaceta Oficial N° 5.494
Extraordinario de fecha 20 de octubre de 2000
(30), los articulos 432, 433 y 435 contemplan
relacién con el aborto cuando sefialan que:

Articulo 432. La mujer que intencionalmente
abortare, valiéndose para ello de medios
empleados por ella misma, o por un tercero, con
su consentimiento, serd castigada con prisién de
seis meses a dos afios.

Articulo 433. EIl que hubiere provocado el aborto
de una mujer, con el consentimiento de esta, serd
castigado con prisién de doce a treinta meses.

Articulo 435. No incurrird en pena alguna el
facultativo que provoque el aborto como medio
indispensable para salvar la vida de la parturienta.

Lo que quiere decir que la prohibicién del
aborto queda tipificada en los articulos 432 y
433, esto es, en Venezuela solo se permite el
aborto para salvar la vida de la parturienta. No
obstante, la letra y el espiritu de la Ley, estos
tienen detractores pues se producen argumento
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a favor y argumentos en contra. Este punto de
vista tiene sus partidarios y detractores.

a. Argumentos favorables

Las personas que defienden ladespenalizacion
del aborto argumentan la autonomia e
intimidad de la mujer, los derechos humanos
y mas especificamente los derechos sexuales y
reproductivos que incluyen la decision personal
sobre el nimero de hijos y el momento para
tenerlos, el proyecto de vida de la mujer, la
morbimortalidad del aborto inseguro que puede
llevar incluso a la mortalidad materna. De otra
parte,un sector abogaunadespenalizacion parcial
que abarque el aborto en casos de violacién o
incesto,asicomo enlos casos de malformaciones
congénitas incompatibles con la vida (31,32).
Otro sector de lasociedad promueve laaceptacion
del aborto voluntario, si este se realiza antes de
que finalice el tercer mes de gestacion, pues en
el segundo trimestre del embarazo el sistema
nervioso central fetal ya es funcional y el feto
tiene la capacidad de desarrollar experiencias
auditivas, visuales,olfativas,de placery de dolor,
razon por la cual el aborto tardio es mas dificil
de justificar (33,34).

b. Argumentos en contra

Entre los argumentos que se esgrimen para
rechazar la despenalizacién del aborto se citan:
la santidad y proteccion de la vida, el respeto y la
dignidad ala personadesde el comienzodelavida,
entendiendo que la vida humana comienza desde
la fecundacioén; que los seres humanos no tienen
derecho a quitarle la vida a otro ser humano; el
respeto de los derechos de los nasciturus (35,36).

Esto genera controversia pues no existe
acuerdo en la definicién del término persona,
que ha sido variable desde la antigiiedad segin
con el enfoque que se le dé: filoséfico, juridico,
biolégico; asi como con cada autor y sus puntos
de vista. Para algunos se constituye desde que el
6vulo y el espermatozoide se unen y para otros
solo cuando el feto tenga viabilidad o tenga
desarrollada la mayoria de sus sensaciones, o
haya nacido (34-37).

En Venezuela,laprimera vez que se propuso el
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aborto libre, fue en el Proyecto de Modificacién
del Cédigo Penal del Tribunal Supremo de Justicia
(TSJ), que fue aprobado por unanimidad en la
Sala Penal; se le present6 a la Asamblea General
Legislativa,acuyasedelollevélaJunta Directiva
del TSJ, el cual en el Articulo 243, contenia:
“Articulo 243. Aborto libre. No sera delito el
practicar médicamente el aborto a una mujer que
asi lo solicite y siempre que la gestacion no pase
de tres meses”’.

Esta modificacién no fue aprobada y fue
devuelta al TSJ, por considerar que la vida del ser
humano debe estar protegida desde la concepcion
hasta la muerte. Arteaga Sanchez, abogado
constitucionalista, realizé alegatos de censura
al Proyecto por haber propuesto el aborto y lo
definié como abominable™ (38). Hastala presente
fecha, en el Cédigo Penal de 2020, la letra del
Articulo 243 se mantiene sin modificaciones.

7. Aspectos médicos y la magnitud del problema

Los abortos que se practican en situacién de
riesgo se consideran un problemade salud publica.
En primer lugar, por la cantidad de mujeres a las
que afecta, por la duracién de este problema en
el tiempo, y también por la implicaciéon que tiene
en la salud sexual y reproductiva de las mujeres
afectadas y que, a su vez, tiene consecuencias en
la salud de toda la sociedad. Por consiguiente,es
esencial que el personal sanitario esté preparado
para remitir pacientes y disponer lo necesario
para su traslado a un centro en el que se pueda
realizar un diagnéstico definitivo y dispensarles
rapidamente la atencién que necesiten. Conocer
las cifras sensibiliza a los integrantes del equipo
de salud y permite ver el problema con mayor
objetividad (39).

Bearak y col. (40), en 2020 sefialan que entre
2015 y 2019 hubo en el mundo un prome