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PRESENTACION

El Instituto Nacional de Salud (INS) se complace en presentar publicamente la Revista ALERTA.
Un esfuerzo que busca la promocion de la investigacion cientifica en El Salvador. Se trata de
una publicacién que consta de siete secciones que sin lugar a dudas aportaran informacion
sustancial para la toma de decisiones en politicas publicas en el campo de la salud.

Entre dichas categorias se destacan: Articulos Originales, donde se publicaran todos los
trabajos de investigacion que ayuden a proponer solucion a los principales problemas de
salud del pais. También se habla sobre Tecnologia Sanitaria, que presenta informacién sobre
tecnologia novedosa empleada en la salud publica; Comunicaciones Breves: brinda datos
preliminares de una investigacion relevante para la realidad salvadorefia; se habla sobre
Metodologia de la Investigacion, una seccién que aporta insumos metodolégicos de utilidad
para los investigadores. Asi mismo, la seccién Diagndstico por Imagen, en la que se presenta
una imagen de importancia para la salud publica. Finalmente, esta el Caso Clinico, que trata
sobre casos que se presentan en el dia a dia en los establecimientos de salud.

La Revista ALERTA aspira a convertirse en el principal canal de promocién de la investigacion
cientifica en El Salvador, tanto de investigadores nacionales como internacionales. Pero ademas,
busca la generacion de conocimiento en un campo amplio, abarcando todas las ciencias de
la salud. La revista refleja su caracter multidisciplinario tanto en los contenidos como en la
composicion del Comité Cientifico, pues cada publicacion es revisada por pares evaluadores
expertos, lo que garantiza el rigor en la evaluacion de los contenidos y su caracter colaborativo.
Esto provee responsabilidad ética y voluntaria de las colaboraciones cientificas, que descansan
en este complejo trabajo en equipo.

Asi, buscamos construir una red de investigadores interdisciplinarios, donde se articulen
la asistencia, la docencia e investigacion, vitales para alcanzar un alto nivel de calidad que
produzca un impacto positivo en la salud de la poblacién, para avanzar en la busqueda de
soluciones innovadoras. Con esto pretendemos ayudar al pais a dar ese salto de calidad tan
necesario en nuestra sociedad.

Agradecemos el esfuerzo de los que hacen posible esta publicacion, a la vez que invitamos a
los investigadores a fortalecer este canal de difusidon que hoy se abre paso. Sumemos a este
esfuerzo y jhagamos ciencia!

Revista ALERTA
Ao 2018, Vol. 1 N° 1 www.alerta.salud.gob.sv




ALERTA

Revisfa clentifica del Instituto Naclonal de Salud

PROLOGO

“sInvestigacion cientifica en salud para qué?”, se preguntaran algunos, pensando que en El Salvador no
existe ni ha existido produccion cientifica. Sin embargo, es de reconocer que la investigacion cientifica es
un proceso amplio, complejo y comprobable que en El Salvador se ha ido abriendo camino paso a paso.

En las Ultimas décadas del siglo pasado y al inicio del actual, han surgido esfuerzos por documentar la
produccion cientifica en el campo de la salud. Por diversas razones, algunas ahora solo son parte de un
recuerdo, pero otras aun se mantienen. Se trata de publicaciones que han dado un aporte sustancial
en la divulgacion cientifica en El Salvador. Asi, se pueden mencionar: “Anales Médicos” y "Visssion”, del
Instituto Salvadorefo del Seguro Social (ISSS); “Crea Ciencia”, de la Universidad Evangélica de El Salvador;
“Salud”, del Ministerio de Salud; “Signos Vitales” y “Sinapsis”, de la Universidad Dr. José Matias Delgado®.

No obstante, en la actualidad salvadorefia no existen iniciativas abiertas y de alcance masivo que
promuevan la produccién cientifica. Es ante esta necesidad que surge Revista ALERTA: un espacio creado
por el Instituto Nacional de Salud (INS) que divulgue el quehacer de los investigadores cientificos del
sistema nacional de salud publico y privado, asi como de instituciones formadoras y organizaciones no
gubernamentales de este sector.

¢Por qué impulsar una nueva revista cientifica en salud?

La publicacion cientifica tiene una trascendencia universal y la informacion expuesta se consultara,
utilizara o refutara por parte de la comunidad cientifica a la cual la revista tenga acceso’. Para la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la investigaciéon en el campo de la salud puede servir para
determinar los problemas de salud a afrontar y desarrollar un sistema de cobertura sanitaria universal.
Las investigaciones, para una cobertura sanitaria universal, no son un lujo; son, ante todo, fundamentales
para el descubrimiento, el desarrolloy la realizacion de las intervenciones que se necesitan para mantener
la buena salud?.

Las investigaciones cientificas y sus resultados deben convertirse en insumos indispensables en la toma
de decisiones en las politicas publicas del campo de la salud. Solo divulgando el conocimiento generado
se permite evaluar con informacion real el impacto de los actuales programas de salud. En consecuencia,
se puede determinar su efectividad, realizar cambios acorde a la realidad de la poblacién y elaborar
mejores estrategias™.

Referencias bibliograficas

1. Sistema Regional de Informacion en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal (Latindex). Directorio. http://latindex.
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Situacion_"Vigente”_Pais_"El Salvador”_Idioma_"Espafiol”.
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La Revista ALERTA se convierte, asi, en un espacio que promueve el conocimiento cientifico,
comunicado y compartido con diversos publicos. Esto deriva en enriquecimiento para los
mismos investigadores, formadores y docentes de las diferentes instancias de la salud.

Por todo esto, y convencidos de que en El Salvador urge la continuidad de una revista cientifica
en salud, le damos la bienvenida a la Revista ALERTA. Contribuyamos a consolidarla como
una herramienta fundamental para el desarrollo de la salud publica y volverla un referente de
investigacion en la region. Por ello, exhortamos a toda la comunidad investigativa de la salud a
generar evidencia y al desarrollo de una politica de publicacion cientifica. Demos la bienvenida
a una nueva pagina en la investigacion cientifica de El Salvador.

Dr. Ernesto Pleités Sandoval
Subdirector del Instituto Nacional de Salud
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EDITORIAL

ALERTA: una nueva pdgina en la investigacion cientifica de El Salvador

Han pasado mas de 350 afios desde la primera publicacién de una revista cientifica: la
francesa Journal des Savants®. Esta historia en nuestro pais se puede datar en el aflo 1892 con
el surgimiento de “La Clinica”, revista publicada por 12 afos en el Hospital General de San
Salvador, érgano de difusion de trabajos cientificos del Hospital Rosales. Simultaneamente
surgieron esfuerzos como la “Revista Médico Farmacéutica”, en 1895. La revista de la sociedad
de medicina: “El Salvador Médico”, mantuvo sus publicaciones desde 1922 hasta 1951, siendo
su director el renombrado Dr. Luis Edmundo Vasquez. En 1970, a iniciativa del Dr. Max Bloch,
nacio la "Revista del Instituto de Investigaciones Médicas del Hospital Rosales”, la cual dejé de
editarse en 1984 por falta de fondos?. Hoy en dia, el pais cuenta Unicamente con una revista
cientifica indexada en este campo®. Si bien en El Salvador se ha tenido una deuda en materia
de investigacion cientifica, han existido esfuerzos por impulsar la investigacion y difundirla a
través de revistas.

En los ultimos afios se ha fortalecido la capacidad de generar conocimiento cientifico, a través
de diferentes iniciativas, entre ellas, la creacion del Instituto Nacional de Salud (INS) como
rector de la investigacion cientifica, el lanzamiento de la Politica Nacional de Investigacion
para la Salud, premios nacionales de medicina y odontologia, entre otras intervenciones. Una
revista cientifica en salud es una herramienta util para consolidar las funciones esenciales
de la salud publica, en especial la Investigacion, desarrollo e implementacion de soluciones
innovadoras en salud”.

Es por esto que el INS, con el pleno convencimiento de fortalecer el sistema nacional de
investigacion a traves de un medio de comunicacion cientifica, decide impulsar la Revista
ALERTA, nombre que hace referencia a una actitud atenta y vigilante de la realidad. Esta busca
consagrarse como una revista cientifica digital, indexada y arbitrada que asegure estandares
de calidad, al ser acompafada por un Comité Cientifico y Editorial procedente de diferentes
campos de la ciencia.

En esta edicion, bajo el objetivo de difusion y ensefianza, la Revista ALERTA les invita a explorar
sus ocho secciones: Articulos Originales; Comunicaciones Breves; Presentacion de Casos
Clinicos; Diagnostico por Imagen; Metodologia de Investigacion; Tecnologia Sanitaria; Editorial
y Correspondencia, este Ultimo, un espacio de comunicacion con nuestros lectores, abierto a
comentarios y diversas opiniones.
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Nos queda por delante un esfuerzo de sensibilizacién para motivar a los investigadores a
publicar en las diferentes secciones de la revista y contribuir asi al desarrollo de esta iniciativa.
Se trata, pues, de una labor conjunta del INS y todas las instituciones que realizan investigacion
cientifica en el pais y la region. Convirtamos a esta revista en un legado. Hagamosla propia,
demostremos que es relevante investigar, pues sélo publicando expandimos el conocimiento y
al acceder a la comunidad cientifica internacional, podemos contribuir a la toma de decisiones
y a mejorar la salud de nuestros pueblos.

Referencias bibliograficas
1. Garcia Mendoza C. History of the SEM in the XX century. Espafia: Editorial Centro de Estudios Ramon Areces, SA, pp 143-182.
2. Meyer, C1. "Historia de la medicina en El Salvador”. 1a edicién. San Salvador: Edit. Ancalmo Internacional; 2000.

3. Sistema Regional de Informacion en Linea para Revistas Cientificas (Latindex). Directorio. http://www.latindex.org/latindex/bAvanzada/ Resultado
por: Directorio_Tema_"Ciencias Médicas”_Naturaleza de la publicacion_"Revista de Investigacion Cientifica”_Situacion_"Vigente”_Pais_"El Salvador”_

Idioma_"Espafiol”.

4. Organizacién Panamericana de la Salud. La salud publica en las Américas: nuevos conceptos, analisis de desempefio y bases para la accion.

Washington D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud; 2002.
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Serotipos de Streptococcus pneumoniae en menores de 5 anos
posterior a las vacunas antineumococicas conjugadas
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Resumen

Introduccién. La inmunizacién con vacunas antineumocécicas conjugadas ha reducido los
casos de enfermedad neumocdcica invasiva por serotipos vacunales. Sin embargo, se ha
observado paralelamente la enfermedad de reemplazo al reportarse casos causados por
serotipos no vacunales. Objetivo. Describir la distribuciéon de serotipos aislados de casos
de enfermedad neumocdcica invasiva en menores de 5 afos en El Salvador, posterior a la
introduccién de vacunas antineumocécicas conjugadas. Metodologia. Estudio descriptivo
de la base de aislamientos de Streptococcus pneumoniae del Laboratorio Nacional de
Referencia, provenientes de menores de 5 afios con enfermedad neumococica invasiva
de 2011 a 2017. Los 61 serotipos aislados 29 se clasificaron como vacunales y como no
vacunales 32, dependiendo si estaban contenidos o no en las vacunas antineumocodcicas
conjugadas 7 o 13 valente. Los datos fueron exportados a una hoja de célculo de Microsoft
Excel 2013, donde se analizé la informacion utilizando estadistica descriptiva. Resultados.
De 2011 a 2017 se reportaron 61 casos de enfermedad neumocdcica invasiva en menores
de 5 afios, 29 de ellos por serotipos vacunales y 32 por serotipos no vacunales. Los
vacunales presentaron una tendencia a la baja, registrandose cero casos durante 2016 y
2017. Los serotipos no vacunales presentaron una tendencia al alza. Los serotipos vacunales
aislados con mayor frecuencia fueron 9V, 14 y 19A; mientras que los no vacunales fueron:
8, 10A, 15A y 18A. Conclusiones. Se observé una disminucién en el nimero de casos de
enfermedad neumocdcica invasiva por serotipos vacunales de 2011 a 2017; paralelamente,
se identific6 la enfermedad de reemplazo.

Palabras claves: Streptococcus pneumonige, vacuna antineumocécica conjugada,
enfermedad neumocécica invasiva, enfermedad de reemplazo.

Abstract

Introduction. Immunization with pneumococcal conjugate vaccines has reduced
invasive pneumococcal disease caused by vaccine serotypes. However, serotype
replacement has been observed, when cases caused by non-vaccine serotypes are
reported. Objective. To describe the distribution of serotypes isolated from invasive
pneumococcal disease cases in children under 5 years of age in El Salvador, after the
introduction of pneumococcal conjugate vaccines. Methodology. Descriptive study of
the National Reference Laboratory Streptococcus pneumoniae data base, isolated from
children under 5 years of age with invasive pneumococcal disease, from 2011 to 2017.
The 61 isolated serotypes were classified into vaccine 29 and non-vaccine 32 serotypes,
depending on whether or not they were contained in 7 or 13 valent conjugated
pneumococcal vaccines. The data was exported to a Microsoft Excel 2013 spreadsheet,

where it was analyzed using descriptive statistics. Results. From 2011 to 2017, 61

cases of invasive pneumococcal disease were reported in children under 5 years of
age, 29 of them caused by vaccine serotypes and 32 by non-vaccine serotypes. The
vaccine serotypes showed a downward trend, registering zero cases during 2016 and
2017. Non-vaccine serotypes showed an upward trend. The vaccine serotypes isolated
most frequently were 9V, 14 and 19A, while the non-vaccine serotypes were: 8, 10A,
15A and 18A. Conclusions. There was a decrease in the number of cases of invasive
pneumococcal disease due to vaccine serotypes from 2011 to 2017; in parallel, serotype
replacement was identified.

Keywords: Streptococcus pneumoniae, pneumococcal conjugate vaccine, invasive
pneumococcal disease, serotype replacement.
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Introduccion

Las enfermedades causadas por Streptococcus
pneumoniae abarcan un grupo de cuadros clinicos
gue en poblaciones vulnerables pueden ser mortales,
estimandose medio millon de muertes anuales
en menores de cinco anos'. Esto ha impulsado la
caracterizacion de cepas de Streptococcus pneumoniae
(S. pneumoniae) en la vigilancia epidemiologica’.

Desde el afio 2000, através dela Unidad de Bacteriologia
del Laboratorio Nacional de Referencia (LNR) del
Ministerio de Salud (Minsal), El Salvador participa en
la vigilancia epidemiologica regional de enfermedades
invasivas por S. pneumoniae, Haemophilus influenzae
y Neisseria meningitidis, llevada a cabo por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)°.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
las muertes por S. pneumoniae se dan principalmente
en paises en vias de desarrollo®. En la actualidad, se
han identificado 93 serotipos de S. pneumoniae,
de los cuales diez son los responsables del 62%
de las enfermedades neumocécicas invasivas (ENI)
globalmente>®.

Las ENIse definen como procesos infecciosos asociados
al aislamiento de S. pneumoniae de un sitio corporal
normalmente estéril, como: sangre (bacteriemia),
liquido pleural (neumonia con o sin empiema), liquido
cefalorraquideo (meningitis), liquido articular (artritis
séptica), médula 6sea (osteomielitis), liquido peritoneal
(peritonitis) o liquido pericardico (pericarditis)’®.

La inmunizacion con vacunas antineumocdcicas
conjugadas (PCV, por sus siglas en inglés) ha reducido
globalmente los casos de enfermedad neumocécica
invasiva por serotipos incluidos en las mismas. Sin
embargo, se ha observado paralelamente el fenémeno
de enfermedad de reemplazo, al reportarse casos
causados por serotipos no vacunales®.

www.alerta.salud.gob.sv

La primera vacuna antineumocécica conjugada (PCV7)
se aprobd en el afo 2000, ofreciendo proteccion
contra 7 serotipos (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F).
Para 2015, PCV7 habia sido reemplazada por PCV10
(PCV7 + los serotipos 1, 5, y 7F) o PCV13 (PCV10 + los
serotipos 3, 6A, y 19A) en mas de 130 paises alrededor
del mundo?®. En 2009 PCV7 fue utilizada en El Salvador
solo en grupos de riesgo. En 2010 se introdujo al
esquema nacional de vacunacion, siendo reemplazada
en 2011 por PCV13.

El objetivo de este estudio es describir la distribucion
de serotipos aislados de casos de enfermedad
neumococica invasiva en menores de cinco afios en
El Salvador, posterior a la introduccién de las vacunas
antineumococicas conjugadas PCV7 y PCV13.

Metodologia

Estudio descriptivo de una base de datos de
aislamientos de S. pneumoniae, en pacientes menores
de 5 afos que presentaron enfermedad neumocécica
invasiva en El Salvador, en el periodo enero 2011 a
diciembre 2017.

Se seleccionaron 61 aislamientos de S. pneumoniae
provenientes de la base de datos del Laboratorio
Nacional de Referencia (LNR) del Ministerio de
Salud de El Salvador (Minsal), identificados vy
tipificados utilizando procedimientos estandarizados:
Procedimiento de diagndstico y caracterizacion de
S. pneumoniae™ y procedimiento de serotipificacion
de S. pneumoniae por el Método Quellung®. Las
muestras incluyeron sangre, liquido cefalorraquideo,
liquido pleural y liquido peritoneal. Los aislamientos
corresponden a 29 serotipos vacunales (contenidos
en PCV7 o PCV13) y 32 serotipos no vacunales (no
contenidos en PCV7 o PCV13), procedentes de centros
hospitalarios del Minsal. Las variables tomadas en
cuenta fueron: 1) la edad de los pacientes y 2) el
serotipo aislado.
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Serotipos de Streptococcus pneumoniae en menores de 5 afios posterior a las vacunas antineumocécicas conjugadas

Tabla 1. Distribucién de aislamientos de serotipos vacunales y no vacunales 2011 - 2017

Serotipo Vacunal Serotipo No Vacunal

Serotipo Aislamientos Serotipo  Aislamientos
1 1
6B 4
9V 2

14 2 8 !
19A 3
19F 1

7F 1 10B 1

9V 3 12 1

14 3 13 1

18C 1 18A 2
19A 2

23F 1 23A 1

6A 1 8 1

9V 1 12C 1

13 1

19F 1 15A ;

15A 1

4 L 22 1

8 1

10B 1

11 1

4 1 12F 1

15A 1

15C 1

18A 1

8 1

10A 2

11A 1

12A 1

NR NR 15A ;

15B 1

18A 1

22A 1

10A 2

2017 NR NR 15A >

|__Total | 29

Fuente: Elaboracion propia segin base de datos de aislamientos de Streptococcus pneumoniae del
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Laboratorio Nacional de Referencia 2011-2017.
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Los datos fueron exportados de la base de datos
del LNR a una hoja de calculo de Microsoft Excel
2013, donde se organizo y analizé la informacion,
utilizando estadistica descriptiva. Los datos fueron
corroborados cotejando el archivo fisico de resultados
para no tener datos repetidos en casos de coincidir
serotipo y edad. Se cre6 una variable para contener
la recodificacion de los resultados de la tipificacion
en serotipos en vacunales (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V,
14, 18C, 19A, 19F y 23F) y serotipos no vacunales (no
incluidos en vacuna PCV13). Las edades consignadas
en la base de datos fueron recodificadas a dos
grupos, menores de 5 afios (menor o igual a 5 afos)
y mayores de 5 afos (mayor de 5 afios).

Consideraciones éticas

Este estudio no implico investigacion en humanos.
Se realizé un analisis secundario de la base de datos
de aislamientos de S. pneumoniae del LNR del
Minsal. El manejo de la base de datos fue hecho por
los investigadores, cada registro fue identificado con
el nUmero de muestra asignado el LNR.

Resultados

Los aislamientos de S. pneumoniae por serotipo
vacunal y no vacunal, identificados en menores de
5 afos en El Salvador de enero 2011 a diciembre
2017, se muestran en la Tabla 1. Durante el 2011, los
principales serotipos vacunales fueron 6B y 19A, con
cuatroy tres aislamientos, respectivamente. En cuanto
a los serotipos no vacunales en el mismo periodo
de tiempo, Unicamente se reportd un aislamiento
del serotipo 8. En 2012, los serotipos vacunales que
predominaron fueron 9V y 14, cada uno con tres
aislamientos registrados. Los serotipos no vacunales
reportados en ese mismo aho fueron 10B, 12, 13,
18A y 23A, con un aislamiento registrado por cada
uno. Durante el afio 2013, se aislaron los serotipos

vacunales 6A, 9V y 19F, con un caso reportado de
cada uno de ellos. A la vez, se registro un aislamiento
de los siguientes serotipos no vacunales: 8, 12C, 13y
15A. Durante los siguientes dos afios, 2014y 2015, de
los serotipos vacunales se reportd un caso por afio
del serotipo 4. Sin embargo, de los no vacunales,
en 2014 se aislé un caso del serotipo 15A y un caso
del serotipo 22 y en 2015, un caso por afo de los
siguientes serotipos: 8, 10B, 11, 12F, 15A, 15Cy 18A.
Durante los afios 2016 y 2017 en El Salvador no se
reportaron aislamientos de serotipos vacunales.
Durante 2016, se reporté un aislamiento de cada
uno de los siguientes serotipos no vacunales: 8,
11A, 12A, 15A, 15B, 18A y 22A; y dos aislamientos
de 10A. En 2017, se reportaron dos aislamientos de
cada uno de los siguientes serotipos no vacunales:
10A y 15A. No se han reportado casos de ENI por
serotipo 5 en menores de 5 afios desde 2008 y por
serotipo 3, desde 2011.

En total, en el periodo comprendido de 2011 a 2017,
se reportaron 29 casos (48.3%) de ENI por serotipos
vacunales y 32 casos (52.5%) por serotipos no
vacunales en menores de 5 afos en El Salvador.

Revista ALERTA
Ao 2018, Vol. 1 N° 1

www.alerta.salud.gob.sv




Serotipos de Streptococcus pneumoniae en menores de 5 afios posterior a las vacunas antineumocécicas conjugadas

Revista clentifica del Instituto Naclonal de Salud

Grdfico 1. Vigilancia de serotipos de neumococo vacunales y no vacunales en menores de 5 afios de 2011 a 2017
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Fuente: Elaboracién propia segun base de datos de aislamientos de Streptococcus pneumoniae
del Laboratorio Nacional de Referencia 2011-2017.

El Grafico 1 muestra la variacion de serotipos de
neumococo clasificados como vacunales y no vacunales
en el periodo de 2011 a 2017. El nimero de aislamientos
de serotipos vacunales se redujo significativamente
durante los afios 2011, 2012 y 2013, reportandose
durante 2013 tres casos. En los afios subsiguientes la
tendencia continuo a la baja, registrandose durante 2014
y 2015 un caso por afio y durante 2016 y 2017 ninguno.

En cuanto a los serotipos no vacunales, en el afio 2011
se report6 un aislamiento, cifra que aumento a cinco en
2012. Durante 2013 y 2014 los aislamientos de serotipos
no vacunales disminuyeron, con cuatro y dos casos por
afo, respectivamente. En el afio 2015 la cifra aumento a
siete y en 2016 a nueve, la mayor cifra alcanzada durante
el periodo en estudio. Finalmente, en el afio 2017, se
reportaron cuatro aislamientos.

Revista ALERTA
Ao 2018, Vol. 1 N° 1

Discusion

Este es el primer estudio que informa sobre la distribucion
de serotipos de S. pneumoniae aislados de menores de
5 afios con enfermedad neumocdcica invasiva en El
Salvador, después de la introduccion de PCV7 y PCV13

al esquema nacional de vacunacién en 2010 y 2011,
respectivamente.

Desde el afio 2000 a la fecha, el uso de vacunas
antineumococicas conjugadas (PCV7, PCV10, PCV13)
se ha acompafado de dos fenomenos a nivel mundial:
descenso en el nimero de casos de ENI por serotipos
incluidos en las vacunas®® y la enfermedad de
reemplazo, al reportarse casos de ENI causados por
serotipos no incluidos en las mismas'* 2.
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En El Salvador, ambos fenédmenos se han observado
posterior a la introducciéon de PCV7 (2010) y PCV13
(2011) al esquema nacional de vacunacioén. El niUmero de
casos de ENI por serotipos vacunales ha presentado una
disminucion progresiva, reportandose 13 casos en 2011,
11 casos en 2012 (siendo el Ultimo afio en que se reportd
el serotipo 19A), tres casos en 2013 (siendo el Ultimo afo
en que se reportd el serotipo 6A), un caso por afio del
serotipo 4, tanto en 2014 como en 2015, y finamente, cero
casos durante 2016 y 2017. Durante el mismo periodo,
se han incrementado los casos de ENI por serotipos no
vacunales, representando estos mas de la mitad de los
casos desde la introduccion de PCV7 y PCV13. Similares
resultados se han obtenido en estudios desarrollados en
América, Europa y Asia*®*?'. Ambos fendmenos podrian
estar relacionados con la introduccion de las vacunas
antineumococicas conjugadas al pais, siendo necesarios
otros disefios de estudios para confirmarlo.

La distribucion de serotipos no vacunales, posterior a la
introduccion de vacunas antineumococicas conjugadas,
varia entre paises. En el caso de El Salvador, posterior
a la introduccion de PCV 7 y PCV13, se reportaron con
mayor frecuencia los serotipos 8, 10A, 15A y 18A. En
Espafia, entre 2006 y 2010, posterior a la introduccion
de PCV7 se aislaron con mayor frecuencia los serotipos
1, 3y 7F. En Dinamarca, entre 2012-2013, posterior a la
introduccién de PCV13 se aislaron con mayor frecuencia
los serotipos 8, 10A/B, 12F, 15B/C, 20, 22F, 33F, 38, 23B
y 24F*. Lo anterior puede explicarse por las diferencias
en los calendarios de vacunacidon y campafas de
actualizacion ‘catch up” entre estos paises, asi como
por el tiempo requerido para observar una disminucion
en los casos de ENI por serotipos vacunales, una vez la
vacuna ha sido instaurada®. La distribucion de serotipos
antes y después de la introduccion de ambas vacunas
antineumococicas conjugadas al pais no fue analizada,
ya que la subtipificacion de S. pneumoniae se inici6
en 2011, afio en que se introdujo PCV13 al esquema
nacional de vacunacion.
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Conclusiones

De 2011 a 2017 se observd una disminucion en el
numero de casos de ENI por serotipos incluidos en las
vacunas antineumocécicas conjugadas PCV7 y PCV13.
Paralelamente, se identifico el fendbmeno de enfermedad
de reemplazo, al reportarse casos de ENI causados por
serotipos no incluidos en las mismas.

Ambos fenomenos podrian estar relacionados a la
introduccion de PCV7 y PCV13 al pais, siendo necesarios
otros estudios para confirmarlo.
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Evaluacion de la indicacion de cateterismo cardiaco
diagnostico a pacientes con enfermedad arterial coronaria
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Resumen

Objetivo. Identificar si el procedimiento de cateterismo cardiaco es indicado
adecuadamente a los pacientes con sospecha de enfermedad arterial coronaria, en el
Hospital Médico Quirlrgico del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, de enero a
diciembre 2016. Metodologia. Estudio descriptivo retrospectivo. Se realiz6 una revision
de 290 expedientes clinicos, se calcul6 la muestra a través del net quest, resultando 209
expedientes de pacientes sometidos a cateterismo cardiaco. Se cataloga la indicacién del
cateterismo como apropiada, incierta o inadecuada. El riesgo pre test de coronariopatia se
calculd con los Global Registry of Acute Coronary Events and Thrombolysis in Myocardial
Infarction Scores. Utilizando Chi-cuadrado se compararon las variables categdricas.
Resultados. La mayor parte de pacientes sometidos a cateterismo cardiaco fueron
hombres mayores de 50 afios, con alto riesgo pretest para coronariopatia, tanto por el
Global Registry of Acute Coronary Events Score como por el Thrombolysis in Myocardial
Infarction Score. Se observd una relacién entre el grado del riesgo pre test para
coronariopatia y la identificacion de lesién angiografica. Respecto a la categoria asignada
con base en los “Criterios de uso apropiado del cateterismo cardiaco diagnéstico”, el 68%
de los cateterismos se catalogaron como indicacion apropiada y de estos, en el 99% se
pudo detectar enfermedad arterial coronaria. Conclusiones. Los cateterismos cardiacos
estan siendo indicados de manera adecuada en el Hospital Médico Quirlrgico. Existe
relacion entre el riesgo pretest para coronariopatia y la categoria asignada a la indicacion
del cateterismo, de acuerdo con el Appropriate Use Criteria for Diagnostic Catheterization
en la identificacion de enfermedad arterial coronaria.

Palabras claves: cateterismo cardiaco, Global Registry of Acute Coronary Events Score,
Thrombolysis in Myocardial Infarction Score, enfermedad arterial coronaria.

Abstract

Objective. To identify if cardiac catheterization is indicated properly to patients
suspected of coronary artery disease in Hospital Medico Quirdrgico (a third
level establishment pertaining to Instituto Salvadorefio del Seguro Social), from
January to December 2016.

Methodology. Descriptive retrospective study. Patient’s clinical records were
reviewed, categorizing the procedure’s indication as: appropriate, uncertain
or inadequate. The pre-procedure risk score was calculated using the Global
Registry of Acute Coronary Events and Thrombolysis in Myocardial Infarction
Scores. Chi square test was used to compare categorical variables. Results. Most
of the patients that underwent cardiac catherization were male, aged 50 years or
more, with a high pre-procedure risk score for coronary disease, calculated by
the Global Registry of Acute Coronary Events and Thrombolysis in Myocardial
Infarction Scores. A relationship was observed between the pre-procedure risk
score and the presence of angiographic injury. Regarding the category assigned,
according to the Appropriate Use Criteria for Diagnostic Catheterization, 68%
of the catheterizations were classified as appropriate, detecting coronary artery
disease in 99% of them. Conclusions. Cardiac catherization is being indicated
properly at Hospital Medico Quirtrgico. There is a relationship between the pre-
procedure risk score and the category assigned to the catherization, according

to the Appropriate Use Criteria for Diagnostic Catheterization in the diagnosis of

coronary artery disease.

Keywords: cardiac catheterization, Global Registry of Acute Coronary Events
Score, Thrombolysis in Myocardial Infarction Score, coronary artery disease.
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Introduccion

La enfermedad arterial coronaria o cardiopatia
isquémica es la denominacién genérica de un grupo
de sindromes intimamente relacionados que producen
isquemia miocardica. Dentro de ellas se encuentra la
arteriosclerosis coronaria, la cual afecta las paredes de
las arterias coronarias con gran tendencia a obstruirlas,
incapacitando el suministro de oxigeno necesario
para una determinada area del musculo cardiaco. Esto
dificulta el funcionamiento del mismo y puede ocasionar
un infarto agudo al miocardio®. El diagnéstico de infarto
al miocardio se realiza primordialmente basado en
la historia clinica, hallazgos electrocardiograficos vy
enzimas cardiacas, principalmente troponinas séricas y
la fraccion MB (procedentes del musculo esquelético y
del cerebro) de la creatincinasa y pruebas de imagenes
como la ecocardiografia y la coronariografia?® 3.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
las enfermedades del corazdn y los accidentes
cerebrovasculares causan la muerte a mas de 17 millones
de personas cada afio**®. Se prevé que para el aflo 2020
estas enfermedades sean la primera causa de defuncion
y discapacidad y que el nUmero de victimas aumente a
20 millones y a 24 millones en el 203078 °.

Segun las estimaciones del Informe Sobre la Salud en
el Mundo de la OMS, el 12.6% (7.2 millones) de todas
las muertes en el mundo, ha sido causadas por la
cardiopatia isquémica®.

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) la
cardiopatia isquémica, durante el afio 2010, fue la sexta
causa de muerte (tasa de mortalidad de 67.6 por 100 mil
habitantes). Durante el afio 2015, fue la segunda causa
de muerte. En mujeres fue la primera causa de muerte y
en hombres, la cuarta® 12,
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El cateterismo cardiaco es, hasta la fecha, el gold
standard para el estudio de la permeabilidad de las
arterias coronarias. No solo brinda informacién sobre
la luz del vaso, sino que ademas permite un abordaje
terapéutico®® . Esta técnica se basa en la administracion
por via intravascular de un contraste radiopaco (es una
técnica invasiva). Posteriormente se realiza una prueba
de rayos X para revelar la morfologia del arbol arterial,
asi como sus distintos accidentes vasculares, émbolos,
trombosis, aneurismas, estenosis®®. Esta técnica es
recomendable utilizarla en los casos que se requiera
definir la presencia o la severidad de una lesion cardiaca
sospechada que no se pueda evaluar adecuadamente
por técnicas no invasivas.

La angiografia es una prueba diagndstica que ha sido
investigada desde la década de 1980". La proporcién
de angiografias apropiadas ha variado en la literatura:
del 49% paso al 84%, segun la ubicacion del estudio,
poblacion y método de determinacién®'®, Los pacientes
son seleccionados para realizar este procedimiento con
base en el riesgo pre test, definido como la probabilidad
de enfermedad arterial coronaria previo a cateterismo
cardiaco® 2.

El cateterismo cardiaco es practicado en el ISSS desde
1991. En los ultimos cuatro afios (2014-2018) se han
practicado 3566 intervenciones con un promedio anual
de 891.5%2. Otros estudios® ? reportan que anualmente
consultan en promedio 135 pacientes con infarto al
miocardio. En el Hospital Médico Quirdrgico del ISSS,
en promedio, se realizan de 15 a 20 procedimientos de
cateterismo cardiaco cada mes®.

Este estudio pretende identificar si el procedimiento
de cateterismo cardiaco es indicado adecuadamente
a los pacientes con sospecha de enfermedad arterial
coronaria en el Hospital Médico Quirtrgico durante el
ano 2016.
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Metodologia

Este es un estudio descriptivo retrospectivo que
consiste en la revision de expedientes clinicos de
pacientes a quienes se les ha tratado con cateterismo
cardiaco diagnostico, durante el periodo de enero a
diciembre 2016.

De un total de 455 expedientes de pacientes sometidos
a cateterismos cardiacos, tanto diagnostico (338)
como terapéutico (117), atendidos en el Hospital
Médico Quirdrgico del ISSS durante el afio 2016, se
tomaron solamente los expedientes con cateterismo
de tipo diagnostico. En total fueron seleccionados 338
expedientes. No se tomaron en cuenta los expedientes
con informacion incompleta. Se excluyeron 48
expedientes incompletos. A partir de los expedientes
seleccionados, (290) se calculd la muestra a través del
Net Quest?, con un intervalo de confianza del 98%.
Finalmente, la muestra quedd conformada por 209
expedientes de pacientes sometidos a cateterismo
cardiaco.

La informacién fue recolectada a través de una
hoja de cotejo aprobada por el comité de ética del
ISSS. Los datos recolectados fueron digitados y
organizados a través del software Microsoft Office
Excel 2003. El analisis de la informacion se realizé a
través del Statistical Analytics Software (SAS) tomando
como resultado significativo p <0.05. Se realizaron
calculos de frecuencias y prueba de chi cuadrado. La
indicaciéon del cateterismo diagnéstico fue clasificada
en tres categorias con base en Appropriate Use
Criteria for Diagnostic Catheterization (AUC)?, una
guia propuesta en el 2012 que comprende 166
indicaciones desarrolladas y catalogadas por un grupo
técnico independiente y separadas en una escala de
puntaje del 1 a 9, para designar el uso del cateterismo
cardiaco como: apropiado, incierto y no apropiado.
Los resultados de esta guia fueron validados a través
de un estudio observacional de cohorte multicéntrico
realizado en la Red de Atencién Cardiaca, en Ontario,
Canada®.

Ademas, se calculd el riesgo pretest a través del score
GRACE (The Global Registry of Acute Coronary Events) y
el TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction). Ambos
evalUan el riesgo de muerte después de un evento
cardiovascular con base en caracteristicas del paciente,
tanto demogréficas, clinicas, electrocardiograficas y
de laboratorio. Estas escalas se aplican sumando un
punto por cada variable que esté presente segun
la informacién del paciente y segun su resultado se
clasifican los pacientes en tres grupos de riesgo de
acuerdo con el riesgo de presentar un desenlace fatal:
riesgo muy bajo, riesgo bajo con probabilidad de 4.7
% - 8.3%; intermedio, con un riesgo entre 13.2% y
19.9%; y alto, lo cual indica un riesgo entre 26.2% vy
40.9%%*?’. Para el calculo del puntaje de ambas escalas
se utilizo la calculadora MediCalc?.

Los datos son presentados a través de tablas de
contingencia de doble entrada y graficas de barras con
datos enteros donde se categorizan y correlacionan los
datos, segun factores demograficos de los sujetos en
estudio y las categorias de los cateterismos cardiacos.

Resultados

Del total de procedimientos realizados en la sala
de cateterismo cardiaco, el 44% corresponde a
cateterismos cardiacos; y de estos, el 74% son de
primera vez. De los 209 expedientes revisados, el
66.5% pertenece a pacientes del sexo masculino.
El 81.8% tiene mas de 50 afos de edad. Se observa
que a través de las lineas de tendencia (grafico 1) a
medida incrementa la edad aumenta el nimero de
cateterismos cardiacos. El 79 % son cotizantes activos
del ISSS y el 84% proviene de la zona urbana.

Con base en el calculo del riesgo pretest a través del
score TIMI, el 59.8% de los pacientes tiene un riesgo
muy alto. El 92% de los pacientes tienen enfermedad
arterial coronaria (grafico 2).
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De acuerdo con los criterios AUC, el 67.4% de los
cateterismos cardiacos diagnosticos fueron indicados
de forma apropiada. En el 99.2% de estos se encontré
enfermedad arterial coronaria (gréafico 3).

El cruce de las variables de sexo y edad de los pacientes
respecto a la probabilidad de enfermedad arterial
coronaria, riesgo prestest y la categoria asignada por los
criterios AUC respecto a la probabilidad de documentar
lesion angiografica significativa, se presentan en el
grafico 4. Se observa que los pacientes mayores de
50 afos presentan mayor riesgo pretest y es en estos
pacientes que efectivamente se documenta lesion
angiografica significativa. La prueba de chi cuadrado
muestra que la enfermedad arterial coronaria, aunque
fue mayormente documentada en hombres, es
independiente del sexo (0.7475, p >0.05). Aunque
presenta una tendencia al incremento respecto a la
edad del paciente, no hay significancia estadistica entre
estas variables (2.63, p >0.62). Existe relacién entre el
riesgo pre test (73.56, p <0.05) y la categoria AUC del
cateterismo cardiaco diagnostico con la probabilidad
de documentar coronariopatia (159.7, p <0.05).
Discusion

El 66.5% de pacientes estudiados corresponde al sexo
masculino, que coincide con la literatura internacional,
donde este grupo etario se ve mas afectado por
enfermedad cardiovascular. En las mujeres se produce un
pico de casos en el rango de edad entre los 60-69 afos.
Esto podria explicarse por la finalizacién de proteccion
estrogénica, que coincide con la menopausiay conlleva a
un aumento del riesgo cardiovascular en esta poblacion.
De los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco, el
82% son mayores de 50 afnos, presentando una mayor
utilizacion del cateterismo cardiaco a mayor edad del
paciente. El riesgo pretest utilizado para seleccion de
los pacientes, es dependiente de la edad, por lo que se
justifica aiin mas la utilizacion de este recurso® .

Al calcular el riesgo pretest de los pacientes, a través
del score TIMI y GRACE, la mayoria (59.8%) presenta
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un riesgo catalogado como alto. Es decir, la mayoria
de sujetos sometidos a cateterismo cardiaco, tienen un
riesgo alto de enfermedad arterial coronaria. Esto se
relaciona también con la distribucion por edades de los
sujetos de estudio. En el 92% de estos cateterismos se
pudo demostrar lesion angiografica significativa. En el
caso de los catalogados como de muy bajo riesgo, solo
en el 22% se encontrd coronariopatia, por lo que los
dos modelos anteriores se usan de manera rutinaria en
los servicios de urgencias, para determinar el subgrupo
de pacientes con infarto agudo al miocardio de mas
alto riesgo, a quienes se les debe realizar intervencion
invasiva.

Del total de cateterismos cardiacos realizados en el
laboratorio de hemodinamica del ISSS, en el Hospital
Médico Quirurgico como centro nacional de referencia,
dos terceras partes son cateterismos cardiacos de
primera vez. Lo anterior deja en claro el uso habitual
de este recurso para el diagnostico de pacientes con
sospecha de enfermedad arterial coronaria® %.

Analizando la categoria asignada al cateterismo segun
los criterios AUC?' y la presencia de enfermedad
coronaria por cateterismo, se documento6 que el 67.5%
fueron catalogados como una indicacion apropiada,
143% inadecuada y 18.2% como incierto. Es de
reconocer la aceptable seleccién de pacientes en el
Hospital Médico Quirurgico, pues si se compara con los
datos obtenidos del estudio de validacién® realizados
en el 2015 en centros canadienses, que reportan 58.2%
apropiados, 10.8% inadecuados y 31 % incierto. El 99%
de los cateterismos catalogados como apropiados
efectivamente tenian presencia de enfermedad arterial
coronaria. Asi, la probabilidad de documentar lesion
angiografica por cateterismo guarda relacién con
la categoria asignada a la indicacién del mismo. En
el grupo dentro de la categoria incierta, el 28% de
estos pacientes reflejé coronariopatia por cateterismo
cardiaco, por lo que debe optimizarse el andlisis de
estos pacientes.
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Grdfico 1. Distribucion de cateterismos por sexo y edad
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos generados en el estudio

Grdfico 2. Presencia de enfermedad arterial coronaria segun riesgo pre test
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos generados en el estudio
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Grdfico 3. Presencia de enfermedad arterial coronaria seguin categoria (AUC) de la indicacion del cateterismo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos generados en el estudio

Grdfico 4. Cateterismos cardiacos positivos a enfermedad arterial coronaria segun edad, sexo y riesgo pre test.
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Al analizar las variables edad y sexo del paciente y
la probabilidad de documentar enfermedad arterial
coronaria, no se encontro significancia estadistica.
Si se encontr6 significancia, entre la presencia
de enfermedad arterial coronaria documentada
por cateterismo cardiaco y el riesgo pretest, pues
este toma otras variables como la historia clinica,
hallazgos electrocardiograficos y elevacion enzimatica
para asignar el riesgo del paciente, asi como con la
categoria asignada por los criterios AUC, pues evaltan
el contexto clinico de la indicacion del cateterismo
cardiaco con base en el riesgo pretest del paciente.

Las limitaciones de este estudio radican en la ausencia
de unregistro electronico de los pacientes intervenidos
en sala de cateterismo cardiaco. Solo se cuenta con
un registro manuscrito de datos escasos del paciente,
lo que dificulté la recoleccion de los expedientes a
evaluar. Ademas, en el estudio se excluyeron aquellos
expedientes incompletos (48 en total) y no se clasificé la
poblacién dependiendo de su categoria de asegurado
(cotizante, beneficiario o pensionado), lo cual pudo
haber modificado los resultados demograficos que
arrojo el estudio.

Es importante capacitar al personal médico sobre los
criterios de uso apropiado del cateterismo cardiaco
diagnostico (AUC) paraoptimizarlaoportuna utilizacion
de este recurso. De esta forma, se puede proporcionar
al paciente la mejor opcion diagndstica y terapéutica.
Implementar en las diferentes areas de atencion
del paciente con sospecha de enfermedad arterial
coronaria el calculo del riesgo pre test mediante el
score GRACE y TIMI como herramienta para determinar
qué paciente se beneficiaria mas de un cateterismo
cardiaco diagnostico. Ampliar el conocimiento entre
el personal médico sobre cardiopatia isquémica y las
pautas de diagnostico mundialmente establecidas,
para proporcionar al paciente una atencion médica de
calidad y un manejo adecuado.

Conclusiones

La mayoria de cateterismos realizados en el Hospital
Médico Quirdrgico por sospecha de enfermedad
arterial coronaria son indicados adecuadamente.

El riesgo pre test para la enfermedad arterial coronaria
de la mayoria de los pacientes sometidos a cateterismo
cardiaco es catalogado como alta.

La enfermedad arterial coronaria fue documentada
por cateterismo cardiaco en mayor proporciéon en
pacientes masculinos mayores de 50 afios.

A mayor riesgo pre test mayor probabilidad de
documentar lesion angiografica por cateterismo
cardiaco.

A mejor categoria asignada por los criterios AUC mayor
probabilidad de documentar lesién angiografica por
cateterismo cardiaco.
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Resumen
Objetivo. Evaluar la calidad microbiolégica del agua envasada comercializada en
El Salvador, en base a la normativa nacional. Metodologia. Estudio descriptivo que
consiste en el anlisis secundario de una base de datos con 1544 muestras provenientes
del monitoreo de la calidad microbiolégica del agua envasada comercializada en todo
el pais. A todas las muestras se les realizé analisis microbiolégicos de coliformes fecales,
coliformes totales, Escherichia coli, bacterias heterdtrofas mesdfilas y organismos
patoégenos. Los datos fueron analizados a través del programa Statistical Package for
the Social Sciences, versién 24. Los resultados de las muestras fueron comparados
con la norma salvadorefia obligatoria NSO 13.07.02:08. Resultados. El 99.7% de las
muestras estan bajo el limite maximo permisible (<1.1 NMP/100ml) para coliformes
totales. El 100% de las muestras resultaron negativas a coliformes fecales y Escherichia
coli. Los resultados del conteo de bacterias heterétrofas, aerobias y mesdfilas reflejan
que el 97.4% de las muestran estan dentro del limite maximo permisible. Conclusiones.
El agua envasada comercializada en El Salvador cumple con la normativa salvadorefia
para la calidad del agua envasada en lo que respecta a los niveles de microorganismos.
Sin embargo, existen marcas que presentan contaminaciéon por microorganismos. La
mayor contaminacion es debida a P aeruginosa.

Palabras claves: Agua envasada, Calidad microbiolégica, El Salvador

Abstract

Objective. To evaluate the microbiological quality of bottled water marketed in El
Salvador, based on national regulations. Methodology. Cross sectional study. A
secondary analysis of a database containing 1544 water samples was carried out. The
samples were obtained during the monitoring of microbiological quality of bottled
water marketed throughout the country. All samples underwent microbiological
analysis for fecal coliforms, total coliforms, Escherichia coli, mesophilic heterotrophic
bacteria and pathogenic organisms. The data were analyzed using Statistical
Package for the Social Sciences 24 software. The results obtained from the samples
were compared with the limits established by the Salvadorean mandatory guidelines
NSO 13.07.02: 08. Results. 99.7% of the samples showed total coliforms under the
maximum permissible limit (<1.1 Most Probable Number / 100ml). 100% of the
samples were negative for fecal coliforms and Escherichia coli. 97.4% of the samples
showed total heterotrophic, aerobic and mesophilic bacteria counts within the
maximum permissible limit. Conclusions: The majority of bottled water marketed

by El Salvador complies with Salvadoran regulations for quality of bottled water,

regarding counts of microorganisms. However, there are brands with contamination
by microorganisms, especially Pseudomonas aeruginosa.

Key words: Bottled water, microbiological quality, El Salvador.
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Calidad microbiolégica de agua envasada en El Salvador 2014 — 2015

Introduccion

El agua envasada es definida como aquella apta para el
consumo humano, contenida en recipientes apropiados,
con cierre hermético sin aditivos que modifiquen
sus caracteristicas organolépticas’. Esta agua puede
provenir de manantiales, pozos, glaciares, suministro
de agua domiciliar, entre otras. El consumo de agua
envasada aumenta un diez por ciento cada afio en todo
el mundo, principalmente en paises en desarrollo® Este
aumento ha sido motivado por la preocupacién de los
consumidores sobre la contaminacion del agua de grifo,
por el sabor, olor al fltor, cloro y otros aditivos con que
es tratada el agua’. A pesar de que el agua envasada es
promovida como segura, inocua, extraida de fuentes de
alta calidad y con mejor sabor en comparacion al agua
de la red publica, algunos estudios han demostrado
lo contrario, evidenciando la presencia de bacterias
coliformes, heterétrofas, Pseudomonas, Acinetobacter,
Achromobacter,  Flavobacterium, entre otras, en
cantidades que exceden los estandares nacionales e
internacionales para el agua potable*”’. La Asociacion
Americana de Salud Publica (APHA, por sus siglas en
inglés) define la calidad del agua como aquella que es
apta bacterioldégicamente para consumo si se encuentra
exenta de microorganismos patdogenos de origen
entérico y parasitario intestinal®.

En 1974 se reportd un brote de coélera en Portugal,
relacionado directamente al agua envasada contaminada
con Vibrio cholerae. Asi mismo, en 1994, el Centro
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC,
por sus siglas en inglés) reporté un brote de colera en
las Islas Marianas, relacionado con el agua envasada
comercializada en la isla’® Otras enfermedades
relacionadas con el agua envasada han sido la fiebre
tifoidea, la diarrea del viajero™ e infeccion ocular®.
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Los microorganismos provenientes de las fuentes de
agua podrian ser introducidos al agua envasada debido
a un mal proceso de tratamiento o de envasado®*. Las
bacterias propias de la fuente de agua, pueden sobrevivir
y proliferar en el agua envasada por periodos largos,
incluso pueden alcanzar niveles mas altos que los de
la fuente primaria®. Algunos estudios han demostrado
que estas bacterias pueden multiplicarse durante el
almacenamiento hasta niveles que pueden afectar la
salud de los consumidores®*.

El agua envasada puede ser tratada de diferentes
maneras: a través de destilacion, deionizacion, 6smosis
inversa, filtros de carbon activado, radiacion ultravioleta
y ozonizacion, principalmente®**?. Cuando el agua es
obtenida de la red publica, es necesario declorarla antes
de aplicar uno de estos métodos™.

En El Salvador, se consumen alrededor de 119 millones
de galones de agua envasada cada afio, con un costo
minimo de mercado de 43.5 millones de dolares™.
De acuerdo con el Estudio Nacional de Habitos de
Consumo de Agua Envasada, el 85.5% de la poblacion
salvadorefa que consume agua envasada lo hace
porque considera que es el agua mas segura®. Segun la
Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples realizada
en el afio 2014, el 16.9% de los hogares compra agua
envasada. La poblacion mas pobre gasta un promedio
mensual de 10.4 délares en agua envasada, monto que
representa un cinco por ciento del ingreso promedio
del hogar. En contraste, la poblacién con mayor ingreso
econémico gasta un promedio mensual de 14.6 dolares
en concepto de agua envasada, que representan 1.1%
de sus ingresos promedio®®.

A pesar de que el consumo de agua envasada representa
un alto costo para la mayoria de familias salvadorefas?®,
este ha incrementado debido a la confianza que la
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poblacion tiene en la calidad de esta agua? Esto puede
estar influenciado por la constante publicidad que las
empresas embotelladoras de agua le dan a su producto,
el cual es presentado como inocuo, saludable y seguro
para su consumo®’.

Las enfermedades que se pueden transmitir a través del
agua son multiples. Por esta razén, ha sido necesario
establecer una normativa que regule la calidad de esta
agua. La norma salvadorefia obligatoria para la calidad
del agua envasada NSO 13.07.02:08' establece una
serie de parametros que debe cumplir antes de ser
comercializada. Entre ellos se encuentran: 5 grupos de
bacterias, 13 sustancias quimicas, 16 sustancias quimicas
de tipo inorganico, 6 parametros fisico-quimicos, 28
sustancias organicas, 49 plaguicidas, 18 sustancias
desinfectantes y sus subproductos y 3 parametros
radiactivos.

La entidad encargada del monitoreo de la calidad del
agua envasada y que vela por el cumplimiento de esta
norma es el Ministerio de Salud (Minsal). EIl monitoreo
de la calidad del agua consiste en tomar muestras
aleatorias y de forma periédica de todas las marcas de
agua envasada registradas. El muestreo es realizado por
los inspectores de saneamiento ambiental del Minsal
que estan distribuidos en todo el pais. Posteriormente,
las muestras son enviadas al Laboratorio Nacional de
Referencia (LNR) para su analisis.

El objetivo de este estudio es analizar la calidad
microbioldgica del agua envasada comercializada en El
Salvador, durante los afios 2014 y 2015, a partir de una
base de datos existente.

Metodologia

Se realizé un analisis secundario descriptivo de una base
de datos existente, construida a partir del monitoreo
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de la calidad microbiolégica del agua envasada
comercializada en todo el pais.

La base de datos estaba compuesta por 1544 muestras
de agua envasada, correspondientes a 51 marcas y 49
empresas. Se realizd una revision de control de calidad
de la base de datos con el fin de identificar duplicidad,
inconsistencia, digitacion doble o digitacién incompleta.
No se encontraron anomalias en la base de datos. Las
muestras fueron recolectadas durante los aflos 2014 y
2015 por los inspectores de saneamiento ambiental del
Ministerio de Salud. Las muestras fueron transportadas
en temperatura ambiente hacia el Laboratorio Nacional
de Referencia, donde fueron analizadas.

Originalmente, la base de datos se encontraba en
formato compatible con el programa Microsoft Excel
y organizada de acuerdo con el afio en que se tomo
la muestra, departamento donde se tomo, marca del
agua envasada, presentacion de la muestra (bolsa,
botella o garrafa) y volumen del contenido de la
muestra. Posteriormente se estandarizo la informacion
de la base de datos segun las marcas. Las muestras
gue no especificaban la marca se definieron como No
Determinada (ND). Luego se asigné un codigo unico a
cada marca. La base resultante fue migrada al programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version
24 con el cual se administro y analizo.

Todas las muestras se sometieron a andlisis
microbioldgicos de coliformes fecales, coliformes totales,
Escherichia coli (E. Coli), bacterias heterdtrofas mesofilas
y organismos patogenos. El analisis de coliformes
fecales, coliformes totales y E. coli se realizd a través
de la metodologia de tubos multiples. El analisis de las
bacterias heterotrofas y aerobias mesdfilas fue realizado
a través de placa invertida. El analisis para Pseudomonas
aeruginosa fue realizado con la metodologia de filtracion
con membrana. Tanto la metodologia de tubos multiples
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y filtracibn con membrana solamente determinan la
presencia o ausencia de los microorganismos?.

Se realizé un analisis de estadistica descriptiva univariada
y bivariada (cruce de variables), describiendo la frecuencia
de los diferentes tipos de marcas de agua envasada,
presencia o ausencia de coliformes totales, coliformes
fecales, Escherichia coli, bacterias heterdtrofas mesofilas
y organismos patdgenos (Pseudomonas aeruginosa) y
distribucion geografica, por departamento, de marcas
con mayor presencia de microorganismos.

Los resultados de las muestras fueron comparados
con la norma salvadorefia obligatoria NSO 13.07.02:08
"Agua. Agua envasada (Primera actualizacion)". También
se realizd6 un analisis de la cantidad de marcas con
registro vigente para los afos 2014-2015 y la cantidad
de marcas monitoreadas. El listado oficial de las marcas
con registro vigente fue proporcionado por la Direccion
de Salud Ambiental (DISAM) del Minsal, quien es la
entidad responsable del registro y monitoreo de calidad
del agua envasada comercializada en El Salvador.

Debido a criterios de éticay confidencialidad, este estudio
no menciona nombres de empresas embotelladoras de
agua envasada ni nombre de marcas comerciales.

Resultados

En total se analizaron 1544 muestras distribuidas en 51
marcas diferentes. El 10.6% de las muestras analizadas
pertenece a la empresa 007, el 9% a la empresa 005 y
el 8.5% a la empresa 004. Respecto a la distribucién de
muestras por departamento, el 38.5% corresponden al
departamento de San Salvador, el 16.3% a Chalatenango
y el 13.8% a La Libertad. En cuanto a la distribucion de
muestras por marcas, el 8% corresponde a la marca MAR-
013, el 7% a la marca MAR-008 y el 6% a la marca MAR-
005. El 37.7% de las muestras tienen una presentacion
en bolsa, el 32.2% en garrafa y el 29.6% en botella.
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Los resultados de los analisis de las bacterias coliformes
totales muestran que el 99.7% de las muestras estan
bajo el limite maximo permisible (<1.1 NMP/100ml).
Una muestra presenté un valor de 4.6 NMP/100ml y dos
muestras de 8.0 NMP/100ml. El 100% de las muestras
resultaron negativas a coliformes fecales y Escherichia
coli. Los resultados del conteo de bacterias heterotrofas,
aerobias y mesdfilas reflejan que el 97.4% de las muestran
estan dentro del limite maximo permisible (100 UFC/ml).
El 2.6% de las muestras presentaron valores mayores al
limite.

Con respecto a las bacterias heterétrofas y mesdfilas,
cuatro muestras se encuentran entre los valores de
101-200 UFC/ml, 8 muestras entre 201-300 UFC/ml, 2
entre 301-400 UFC/ml, 2 entre 401-500 UFC/ml y 13
presentaron valores mayores a 601 UFC/ml. Los analisis
de organismos patdégenos, que de acuerdo con la NSO
13.07.02:08 incluye a la Pseudomonas aeruginosa,
indican que el 97.7% de las muestras son negativas,
mientras que 2.3% (26) resultaron positivas.

El valor maximo de coliformes totales (8 NMP/ml) fue
encontrado en dos muestras de la marca MAR-034. Una
muestra de la marca MAR-020 presenté un valor de
coliformes totales de 4.6 NMP/100ml (Tabla 1). Respecto
a las bacterias heterotrofas mesofilas, la marca MAR-042
(siete muestras) y MAR-041 (siete muestras) son las que
presentan mayor cantidad de muestras con valores que
superan lo establecido por la norma salvadorefia para
estas bacterias, sequidas de la marca MAR-044 (seis
muestras) y la marca MAR-028 (cuatro muestras). En la
Tabla 1 se presenta la cantidad de muestras por marca
que resultaron con valores de bacterias heterétrofas
mesofilas por encima del valor maximo permitido. En 18
de las marcas analizadas se encontraron muestras (41)
con presencia de organismos patdgenos (Pseudomonas
aeruginosa).
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Tabla 1. Frecuencia de microorganismos en muestras de agua envasada de acuerdo con las marcas (n=1544).

Quinteros E., Mejia R.

Coliformes Coliformes v Bacterias CLaRTECes

Escherichia heterdtrofas patégenos

totales fecales coli e (Pseudomonas

(NMP/100ml) (NMP/100ml) (UFC/m) aeruginosa)
<141 21.1 <1.1 Ausencia <100 =101 Ausencia Presencia
22 0 22 22 22 0 22 0
12 0 12 12 1 1 10 2
66 0 66 66 66 0 65 1
24 0 24 24 24 0 24 0
9 0 9 % 9 0 9 0
2 o 21 T ST 21 0
24 0 24 24 22 2 23 1
102 0 102 102 99 3 101 1
50 0 50 50 48 2 50 0
24 0 24 24 24 0 24 0
| MAR-011 I 0 3 3 3 0 2 1
14 0 14 14 14 0 14 0
| MAR-013 P 0 120 120 120 0 120 0
8 0 8 8 8 0 7 !
21 o 21 2N 2 o 2 0
39 0 39 39 37 2 39 0
2 0 2 2 2 0 2 0
49 0 49 49 48 1 49 0
2 o 2 D 210 o 21 0
23 1 24 4 21 3 20 .
| MAR-021 [T 0 18 18 18 0 18 0
3 o 3 AR - 0
3o 13 3on 2 : 5
22 0 22 22 22 0 21 1
2 0 2 2 2 0 2 0
1 0 1 1 11 0 10 1
10 0 10 10 10 0 10 0
28 0 28 28 24 4 24 4
48 0 48 48 48 0 48 0
2 o 24 2 24 o0 24 0
15 o 15 515 o 15 0
3 o 3 3 3 o 3 0
69 0 69 69 67 2 69 0
70 2 72 72 69 3 69 3
2 o 2 2 2 o 2 0
2 o 2 2 2 o 2 0
2 o 2 2 2 o 2 0
7o 17 7 s 2 16 1
2 o 2 2 2 o 2 0
40 4 4 a4 o a 0
25 0 25 25 25 0 25 0
77 0 77 7770 7 73 4
2 o 24 24 24 o 24 0
2 o0 32 2 26 6 26 6
47 0 47 47 45 2 47 0
0 0 40 w0 ;2 40 0
a7 0 47 7 4 2
51 0 51 510 s 51 0
50 0 50 s 40 1 48 2
2 o 2 2 2 o 2 0
0 0 20 0 13 7 19 1
1541 3 1544 1544 1488 56 1503 41

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de vigilancia de calidad microbiolégica de agua envasada 2014-2015
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Las marcas con mayor cantidad de muestras positivas a
microorganismos patogenos son: MAR-020 (9 muestras),
MAR-028 (ocho muestras), MAR-034 (ocho muestras),
MAR-023 (siete muestras) y MAR-008 (cuatro muestras).
Los datos completos de los analisis de microorganismos
por marca se presentan en la tabla 1.

La cantidad de muestras con valores fuera de lo
establecido por la NSO, por departamento, se indican
en la Tabla 2. No se reportan muestras para los
departamentos de Morazan, San Vicente y Ahuachapan.
En cuanto a los resultados de coliformes totales, el
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departamento de Chalatenango presentd dos muestras
con valores mayores al limite establecido, mientras que
en San Salvador solo se encontré una muestra sobre
lo establecido. En cuanto a los resultados de bacterias
heterdtrofas, aerobias y mesofilas, San Salvador
presentd 12 muestras fuera de norma, Chalatenango 6
y Sonsonate 3. En relacion a los organismos patogenos
(Pseudomonas aeruginosa), San Salvador presentd 14
muestras fuera de norma, seguido por Chalatenango,
Cuscatlan y Santa Ana con 3 muestras fuera de norma
cada uno.

Tabla 2. Muestras de agua envasada contaminadas con microorganismos por departamento (n=1544).

Coliformes
fecales

Coliformes
totales
{NMP/100ml)

Departamento

<1.1 =1.1 <1.1

Cabanas 17 0 17
Chalatenango 182 2 184
Cuscatlan 78 0 78
La Libertad 160 0 160
2 0 2

La Unidn 24 0 24
San Miguel 416 0 416
San Salvador 399 1 400
Santa Ana 22 0 22
Sonsonate 117 0 117
Usulutan 124 0 124
1541 3 1544

Escherichia

Bacterias
heterotrofas

Organismos
patégenos
(Pseudomonas
aeruginosa)

coli meséfilas

(UFC/ml)

Ausencia <100 =101 Ausencia Presencia
17 15 2 16
184 178 6 181 3
78 77 1 75 3
160 158 2 160 0
2 2 0 2 0
24 22 2 23 1
416 398 18 409 7
400 388 12 386 14
22 22 0 19 3
117 114 3 116 1
124 114 10 116 8
1544 1488 56 1503 41

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de vigilancia de calidad microbiolégica de agua envasada 2014-2015
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Discusion

Para que el agua envasada sea considerada como
segura, debe cumplir ciertos parametros para las
bacterias coliformes. Algunos resultados encontrados
en este estudio muestran que existe contaminacion
microbiologica en el agua envasada comercializada en
el pais, la cual excede la normativa salvadorefia que
establece que las bacterias coliformes totales deben
estar presentes en un valor abajo de 1.1 NMP/100ml.
La presencia de coliformes indica que el agua ha sido
contaminada con materia fecal® y puede ser un indicador
de la presencia de otros microorganismos patdégenos
entéricos como el Vibrio cholerae® y Salmonella®.

La deteccion de organismos coliformes no siempre es
una representacion fiable de la cantidad verdadera de
los microorganismos patdégenos presentes en el agua®.
Por ejemplo, las bacterias Aeromonas spp. y protozoos
como Giardia han sido encontrados en muestras de
agua libres de coliformes® .

Los analisis de E. coli en agua envasada dieron como
resultado la ausencia de esta bacteria en todas las
muestras. Esta bacteria es considerada como una causa
potencial de brotes de enfermedades transmitidas por
el agua®. La presencia de E. coli significa que el agua ha
sido contaminada con materia fecal®. Algunos estudios
han evidenciado la sobrevivencia y multiplicacion de esta
bacteria en el agua envasada®. El almacenamiento en
temperatura ambiente puede favorecer la sobrevivencia
y multiplicacion de la E. coli. Esta bacteria se adhiere a las
paredes de los contenedores donde es comercializada
y tiene la capacidad de sobrevivir en las pequenas
cantidades de materia organica presente en el agua
envasada. La deteccion de bacterias coliformes totales,
en ausencia de E. coli, es un indicador de contaminacion
por agua superficial, aguas de drenaje o por particulas
de la superficie del suelo™.
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El conteo de las bacterias heterdtrofas, aerobias y
mesofilas resultd positivo para el 2.6% de las muestras
analizadas. Estos microorganismos son un indicador
de las malas practicas de manufactura que utilizan
las empresas embotelladoras de agua. La presencia
de este microorganismo también puede deberse a la
contaminacion de la fuente de donde es extraida el agua
para su tratamiento y embotellamiento®. Un indicador
muy comun de la contaminacion del agua envasada
durante el proceso de manufactura es la presencia de
P aeruginosa®. Los resultados de esta investigacion
muestran que el 2.3% de las muestras analizadas
presentan este microorganismo.

Estos resultados son similares a los reportados en
otras investigaciones®®. Un estudio exhaustivo de 87
tipos de agua envasada no carbonatada disponibles
en el mercado en Alemania mostrd la presencia de
Pseudomonas spp. en 45% de las muestras®. La P
aeruginosa es considerada como el causante mas
comun de la mayoria de enfermedades transmitidas
por el agua®. Las posibles fuentes de contaminacién del
agua envasada con este microorganismo podrian ser el
equipo de bombeo utilizado para extraer el agua de su
fuente original, el tanque de almacenamiento durante
el transporte o el equipo utilizado en el proceso de
embotellamiento® .

De las marcas analizadas en este estudio, la
marca MAR-020 es la que presentdé mayor
cantidad de muestras positivas a contaminacion
por microorganismos. Esta marca pertenece al
departamento de San Salvador, donde se concentran
18 de las marcas analizadas.

A pesar de que el agua envasada es tratada con
diferentes métodos para su purificacion, esto no
asegura la esterilizacion de la misma. Cualquier bacteria
presente puede adherirse a las paredes del contenedor
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y se multiplicara gracias a pequefias porciones de
materia organica presente en el agua. Este material
organico puede variar sustancialmente en cantidad
y tipo, dependiendo de la fuente de agua. Muchos
de los microorganismos presentes se adecuan a estas
condiciones. El agua que contiene pocos organismos,
una vez embotellada, puede presentar un aumento
exponencial del numero de bacterias.

Algunos estudios han demostrado que el contenido
bacteriano usualmente tiene mayor incidencia en
contenedores plasticos que en botellas de vidrio®.
El agua envasada comercializada en El Salvador es
embotellada principalmente en contenedores plasticos.
Los envases plasticos tienden a ser mas permeables
al oxigeno y vapores externos (aire). Por otro lado, los
materiales plasticos liberan nutrientes que promueven
el crecimiento de las bacterias en el agua®. Fewtrell et
al, en 19977 encontr6 que el color del recipiente influye
en la proliferacion de los microorganismos. Los valores
mas altos de microorganismos fueron encontrados en
recipientes con colores oscuros. Lo anterior se debe a
que el color oscuro protege a los microorganismos de la
luz ultra violeta®.

El crecimiento microbiano acelerado en el agua envasada
puede no ser una preocupacion para las personas
sanas. Sin embargo, algunas personas pueden ser
mas vulnerables a beber agua envasada contaminada.
Por ejemplo, las personas con cancer que reciben
quimioterapia, personas que han recibido trasplantes
de 6rganos, personas con el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) u otros trastornos del sistema inmune, la
poblacion de edad avanzada o infantes, pueden estar
particularmente en riesgo de infecciones’.

De acuerdo con los registros de la Direccion de Salud
Ambiental del Minsal, se encuentran registradas 68
marcas de agua envasada. Sin embargo, durante los
anos 2014-2015 solamente se monitorearon al 59% (40)
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de estas. La vigilancia de la calidad del agua envasada
es importante para garantizar que esta no sea un
vehiculo de enfermedades que afecten a la poblacién.
No obstante, es necesario implementar medidas que
conlleven a una mejor vigilancia, la cual no solo incluya
la calidad del agua, sino que abarque las buenas
practicas de manufactura. El compromiso de parte de
las empresas embotelladoras de agua resulta ser un eje
importante, ya que son ellas los que deben procurar que
sus productos cumplan con los estandares establecidos.
Esto incluye un mejor control de calidad interno vy
mejoramiento de tecnologias y procedimientos para la
manufactura del producto.

Conclusiones

El agua envasada comercializada en El Salvador cumple
con los limites maximos permisibles para la calidad
microbiologica de acuerdo con la norma salvadorefa
vigente. Sin embargo, existen marcas que presentan
muestras contaminadas con coliformes fecales, bacterias
heterdtrofas mesofilas y P aeruginosa.

Mas de la mitad de las muestras se concentran en
los departamentos de San Salvador, La Libertad y
Chalatenango.
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Resumen

Objetivo. Describir la percepcién en la calidad de vida de usuarios del programa
ambulatorio de dialisis peritoneal atendidos en Hospital Médico Quirtrgico del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social. Metodologia. Estudio descriptivo transversal.
La muestra quedd conformada por 241 personas, participaron 208, distribuidas asi: 165
en Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria, 41 en Dialisis Peritoneal Automatizada y 2
cuyos datos fueron perdidos. Se utilizdé un cuestionario ad hoc con 41 items basados
en la escala de tipo Likert. Se aplicaron los tres principios éticos de la Comision para
proteccién de sujetos humanos en estudios de comportamiento. El procesamiento de
la informacion se realizé en ExcelM® 2013 y con el software SPSS version 22. Resultados.
El 97.11% de usuarios evalud favorablemente al programa. El 65.86% expres6 una
salud fisica y mental favorable. Conclusiones. Existe una evaluacion favorable hacia
el programa por sus usuarios, asi como una percepcion favorable de su salud fisica y
mental.

Palabras claves: Dialisis peritoneal, insuficiencia renal cronica, calidad de vida.

Abstract

Objective. To describe the perception of quality of life by users of the ambulatory
peritoneal dialysis program at Hospital Médico Quirtrgico (third level hospital of
Instituto Salvadorefio del Seguro Social). Methodology. Descriptive transversal
study. The sample consisted of 241 subjects, of which 208 participated, distributed
as follows: 165 in continuous ambulatory peritoneal dialysis, 41 in automated
peritoneal dialysis and 2 whose data was lost. An ad hoc questionnaire with 41 items
based on Likert scale was used. The three ethical principles of the Commission for
the protection of human subjects in behavioral studies, were applied. For reliability

and non-parametric tests, the information was analyzed using Excel™ 2013 and
SPSS 22. Results. 97.11% of users evaluated the program favorably. 65.86%
perceived their physical and mental health favorably. Conclusions. There was a

favorable evaluation of the program by its users, as well as a favorable perception of
their physical and mental health.

Key words: Peritoneal dialysis, chronic renal failure, quality of life.
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Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) consiste en una
destruccion progresiva e irreversible de las nefronas
de uno o ambos rifiones. En las personas con ERC
los estadios se definen segun el grado de funcién
renal. Cuando la velocidad de filtracion glomerular
es inferior a 15 ml/min ocurre el Ultimo estadio
(insuficiencia renal cronica o estadio 5). Llegados a
esta fase es necesario el tratamiento renal sustitutivo
(didlisis o trasplante)®.

La ERC se ha convertido en el Ultimo cuarto de siglo en
una enfermedad de alta prevalencia en la poblacién
mundial. La epidemia global de ERC, en todos sus
estadios, tiene una prevalencia entre el 10% y 16%.
La prevalencia de Insuficiencia Renal Cronica (IRC)
varia entre el 1.4%y 6.3% en la poblacion adulta, con
una incidencia de dialisis de 285 a 415 pacientes por
millén de poblacion (PMP); una prevalencia en dialisis
de 1968 a 2288 PMP, con crecimiento anual de un
8% a 10%, una mortalidad en dialisis de un 20% y un
costo de millones de ddlares anuales

En El Salvador, la IRC constituye un problema de
salud publica; el conocimiento de la situacion
epidemioldgica es parcial. Constituye la quinta causa
de muerte a nivel nacional en personas mayores de
18 afios y la segunda causa de muerte en el sexo
masculino. Para el afio 2009 la prevalencia de IRC en
terapias de reemplazo renal (TRR) fue de 566 PMP?.

El estadio final de la ERC es tratable con TRR, entre
las cuales se encuentran: la hemodialisis (HD),
dialisis peritoneal (DP) y el trasplante renal (TR)%
En El Salvador, durante el afio 2014, el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) atendi6 a 1742
personas con IRC a través de la HD, dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) y ahora la nueva dialisis
peritoneal automatizada (DPA)°.

Para agosto del afno 2014, el ISSS lanzo el proyecto
denominado “Insercion del paciente renal en
sustitucion a los programas de DPCA y DPA", una
estrategia que persigue reducir la saturacion de los
servicios en el area hospitalaria, reducir los altos
costos en la prestacion de servicios y una mejora en
la calidad de vida de usuarios sometidos a TRR".

Este programa cuenta con diversos indicadores
que permiten evaluarlo. Sin embargo, a la fecha no
se encuentra un estudio que muestre la evaluacion
por parte de los usuarios al programa. Este estudio
permite un primera evaluacion del programa DPCA
por parte de los usuarios que son atendidos en
el Hospital Médico Quirdrgico del ISSS, utilizando
indicadores de estructura, proceso y resultados del
programa.

Metodologia

Este es un estudio descriptivo realizado en pacientes
con tratamiento de DPCA y DPA, para la evaluacion
desde la percepcion de los usuarios de los programas
de tratamiento sustitutivo.

En principio, la poblacién estaba formada por 648
pacientes con IRC distribuidos de la siguiente manera:
449 con DPCA y 199 con DPA. Se realizo el calculo
de la muestra poblacional a través de la formula
para poblaciones finitas. La muestra poblacional
quedo conformada por 241 personas, de las cuales
participaron 208 debido a la negacién en participar
de algunos pacientes seleccionados. Las personas
participantes se distribuyeron asi: 165 en DPCA, 41 en
DPA y dos personas que no sabian cual era su terapia
sustitutiva.

Para la recoleccion de datos se disefid una guia de
entrevista conformada por 41 items. Se evaluaron
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variables relacionadas con el programa DPCA vy la
percepcién de la salud fisica y mental de los usuarios.
Las respuestas a cada item fueron categorizadas a
través de la escala de Likert. Para la validacion del
instrumento de recolecciéon de datos, se realizé una
prueba piloto con cinco personas que pertenecen al
programa DPCA del Hospital Médico Quirdrgico del
ISSS mientras esperaban ser atendidas; estas fueron
excluidas para participar en la poblacién muestral
del estudio. Ademas, se realizd una validacion de
contenido del instrumento con expertos en el area de
nefrologia, dos médicos nefrélogos y dos enfermeras
capacitadas en el area.

La recoleccion de datos fue realizada a través
de entrevistas personalizadas dirigidas por los
investigadores. Las entrevistas fueron realizadas en
las instalaciones del programa DPCA ubicadas en
el Hospital Médico Quirdrgico del ISSS mientras los
participantes esperaban ser atendidos por el médico,
enfermera y nutricionista, como parte de su control
mensual. Se realizd lectura del consentimiento
informado y se solicitd firma al participante, previo a la
aplicaciéon del cuestionario. La duracion promedio de
cada entrevista fue de diez a quince minutos. Previo
a su ejecucion, el estudio fue sometido al Comité de
Etica del ISSS, obteniendo la aprobacion necesaria.
La recoleccion de datos se realizd del 4 al 14 de
septiembre del afio 2017.

Los datos recolectados fueron digitados a través del
software Microsoft Office Excel® 2013. Posteriormente
se adecud la base de datos resultante a un formato
compatible con el programa Statistical Package
for Social Science (SPSS) versién 22, con el cual se
administro y analizé la misma.

Para el analisis de los datos se aplicaron distribuciones
de frecuencias, medidas de tendencia central y escalas
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de medicién nominal. Ademas, se obtuvo prueba
de confiabilidad alfa de Cronbach para validar las
categorias elaboradas con la escala de Likert y obtener
la confiabilidad de los datos. Se explord la salud fisica
y salud mental favorable o desfavorable con base en
las siguientes puntuaciones: entre 104 y 78 se clasifico
como favorable, una puntuacion menor a 52 salud
fisica y mental desfavorable. Los datos obtenido de la
evaluacion del programa DPCA fueron categorizados
con la escala de Likert en cinco alternativas de
respuesta: muy de acuerdo, de acuerdo, sin opinion,
en desacuerdoy muy en desacuerdo. En este caso se
invirtio la ponderacion y valor de la escala debido al
tipo de enunciado. Una puntuacién entre 64 y 48 fue
clasificada como una evaluacién favorable hacia el
programa, si el puntaje era menor a 32, la evaluacion
se clasifico como desfavorable.

Resultados

De las personas que participaron, el 66.82% son
hombres y el 33.18% mujeres. El grupo de edad que
presento la mayor cantidad de pacientes es el que se
encuentra entre 49-62 anos (36.05%), el segundo es
el de 35-48 afos (21.63%). Las frecuencias para los
otros grupos se presentan en el grafico 1. Ademas, se
reporta un dato perdido.

En relacion al estado civil, el 56.73% estan casados, el
17.30% estan en unién marital, el 16.34% solteros, el
8.65% viudos y dos personas divorciadas. Respecto
a la ocupacién de los participantes, el 41.82%
son empleados, el 29.80% jubilados, el 24.51%
desempleados y un 3.84% tienen otro tipo de
ocupacion. El 44.23% tiene un nivel académico basico,
el 34.13% un nivel educativo medio, el 16.34% un nivel
de educacion superior y el 5.28% de los participantes
no tiene ninguno tipo de estudio.
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Grdfico 1. Distribucién de los usuarios del Programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria

por grupo de edad atendidos en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

El 581% de los participantes tienen ingresos
familiares menores a 300 dolares americanos, el
23.4% entre 301 y 601 ddlares dblares americanos,
mientras que un 18.2% no respondio este item. El
50.9% de los usuarios participa en grupos de apoyo,
principalmente en una iglesia, un 2.4% en otro tipo
de grupos, como clubes de adultos mayores o grupos
de alcohdlicos anonimos y el 45.6%, no participa en
ninguno. Al indagar sobre la categorizacién de los
usuarios de acuerdo con la afiliacion en el ISSS, el
68.75% son cotizantes o asegurados, el 29.32% son
beneficiarios de cotizantes y el 1.92% son usuarios
por convenio.

Respecto a la procedencia departamental, el 48.07%
pertenece a San Salvador, el 26.92% a La Libertad, el
21.15% a La Paz, el 2.40% a Cuscatlan y el 1.44% a

Usulutan. La mayoria (78.63%) son procedentes del
area urbanay el 21.35% del area rural.

En cuanto a la impresién diagndstica secundaria,
el 54.32% son hipertensos, el 4.32% diabéticos,
el 15.38% con hipertensos y diabéticos, el 1.92%
diabéticos, el 5.28% con otra enfermedad y el
15.38% con ninguna otra enfermedad. Respecto al
tiempo de padecer de IRC, el 12.98% tiene menos
de un afo, el 45.67% entre 1 y 5 afos, el 26.44%
entre 5 y 10 afios, el 13.46% mas de 10 afios y
una persona no respondio. Del total de pacientes,
el 30.76% ingresd6 al programa ambulatorio de
dialisis peritoneal continua en el afio 2016, 19.71%
en el 2015, 18.26% en el 2014, 11.5% en el primer
trimestre del 2017 y un 19.69% entre el 2005 y 2014.
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La mayoria de pacientes (79.32%) se encontraba en
el programa en la modalidad DPCA y un 19.71% en
DPA. Se reportan dos datos perdidos de participantes
que no respondieron al item.

El 97.11% de los usuarios expreso estar satisfecho
con los logros obtenidos a través del programa.
Respecto a la percepcion de la salud fisica y mental
de los participantes, el 65.86% la considera favorable
y el 34.14% desfavorable.

Discusion

La mayoria de participantes pertenece al sexo
masculino, esto es coincidente con datos estadisticos
presentados a nivel nacional y mundial, donde el

grupo mas prevalente para IRC lo constituye el sexo
masculino® &1,

Las edades de los participantes oscilan entre los 35y
62 afnos de edad, en su mayoria. El resto se encuentra
entre los 63 y 88 afos. Esto pone de manifiesto que
la IRC afecta mayormente a la poblacién en edad
productiva, acarreando serias implicaciones laborales
desde el momento del diagndstico. Al revisar el nivel
ocupacional, cerca de la mitad aun se encuentra
laboralmente activo, el resto se encuentra sin empleo;
algunos son jubilados o pensionados.

En relacion al estado civil, cerca de tres cuartas partes
estan casados o en unién marital, mientras que el resto
esta soltero, viudo o divorciado, siendo significativo el
apoyo emocional que pueda proporcionar la pareja al
paciente con IRC™.

En cuanto a si participa o no en grupos de apoyo, la
mitad de los participantes lo hace a través de grupos
de iglesia y el resto no participa de ningun grupo.
Teniendo en cuenta que la situacién econémica familiar,
el apoyo familiary de red social, se vuelven basicos ante
cualquier situacion de salud, resulta imprescindible
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para el caso de los participantes del programa DPCA
con IRC, contar con un nivel econdmico que les permita
seguir siendo cabezas de hogar.

Respecto a la procedencia de los participantes
por departamentos, San Salvador, La Libertad
y La Paz representan la mayor proporcion de
usuarios comparado con Cuscatlan y Usulutan.
aproximadamente tres cuartas partes provienen el
area urbana y el resto del area rural. Es importante
considerar la cobertura de poblacién que proporciona
el ISSS, lo cual establece una amplia brecha entre la
poblacién atendida por el ISSS y el Minsal®é.

En cuanto a la impresién diagnostica secundaria, mas
de la mitad de los participantes con IRC padecen de
hipertension arterial, una minima parte de diabetes
mellitus, mientras que algunos adolecen de ambas
enfermedades. De acuerdo con otros estudios'®, se
evidencia que los pacientes con diagnostico reciente
padecen de hipertension, pero la causa mas frecuente
suele ser la nefropatia diabética, lo cual contrasta con
lo encontrado en presente estudio.

Mas de tres cuartas partes de los participantes estan en
DPCAYy el resto en DPA, reportando dos datos perdidos
(dos personas no respondieron si se encontraban en
DPCA o DPA). Lainformacién estadistica proporcionada
por el departamento de Nefrologia del Hospital
Médico Quirurgico del ISSS reporta que para julio de
2016 habia inscritos en el programa 449 usuarios en
DPCA y 199 en DPA, siendo similares en proporcion, a
los datos que arrojo el estudio.

Al establecer el tiempo de ingreso al programa DPCA,
mas de tres cuartas partes dijo estar en él desde el afio
2014; sin embargo, menos de la quinta parte refiere
haber ingresado antes del 2014. Lo anterior representa
un sesgo en la interpretacion de la pregunta, por lo
que proporcionaron el dato desde que se encuentran
en dialisis peritoneal y no de manera especifica en
DPCA. Haciendo referencia a los datos anteriores,
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respecto al tiempo de ingreso de los participantes
al programa, resulta importante sefalar un registro
nacional de Espafa’® que muestra la evolucion de la
mortalidad y consistentemente permite apreciar que
la DP domiciliaria supera siempre en supervivencia
a la HD’® Los pacientes en DP tienen mayor
supervivencia, no soélo al inicio del tratamiento, sino
también mantenida a los 46 meses de seguimiento’?.
Esta situacién se mantiene en todos los subgrupos
analizados, mayores y menores de 65 afios, hombres
y mujeres, diabéticos y no diabéticos. Al confrontar
la informacion obtenida con el referente citado,
la mayoria de usuarios desde que ingresaron al
programa tiene una sobrevivencia de mas de 36
meses, lo cual suele ser consistente con los datos
registrados por Espafa’2.

En su mayoria, la evaluacion realizada por los
participantes del programa DPCA es favorable.
Respecto a la percepcion de salud fisica y mental,
mas de la mitad de los participantes la percibe como
favorable, es decir, a pesar de sus limitaciones de
salud fisica, aun logran cumplir sus diferentes roles
en el ambito laboral y social. Mientras que para el
resto, es desfavorable, asumiendo el concepto de
calidad de vida como un estado de salud funcional,
percepcion de buena salud, satisfaccion con la vida y
habilidad para competir de los participantes®.

Tal como se planted inicialmente no existen estudios
previos a nivel nacional* 2 e internacional” ®° que
permitan determinar la percepcién del programa
DPCA® 'y la calidad de vida de los participantes.

Este estudio debe profundizarse realizando analisis
con instrumentos estandarizados para medir la calidad
de vida. Ademas, se deben realizar evaluaciones de
impacto de los programas como parte de una mejora
continua.

Conclusiones

Se plantea una evaluacion favorable de los usuarios
hacia el programa y una calidad de vida favorable en
la mayoria de los participantes. A pesar que el modelo
utilizado no persigue demostrar la asociaciéon entre
variables, resulta muy valioso sefalar la percepcién
favorable que los participantes expresan sobre el
programa DPCA. Finalmente, el estudio pone de
manifiesto la percepcion de la calidad de vida actual
de los usuarios: para la mayoria de participantes es
favorable.

Conflicto de intereses
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Resumen

Objetivo. Estimar la carga de la mortalidad de las enfermedades no transmisibles en la
poblacién mayor o igual a 20 anos de El Salvador, a través de los principales indicadores
de mortalidad. Metodologia. Se realizé un estudio ecoldgico de las defunciones por
enfermedades no transmisibles registradas en el médulo de estadisticas vitales del
sistema de informacion de morbimortalidad en la web del Ministerio de Salud. Se
analizaron variables demogréficas y se calcularon tasas de mortalidad, mortalidad
prematura, anos de vida potencialmente perdidos. Ademas, los datos son representados
a través de mapas de distribucion a nivel nacional. Resultados. Durante el 2011-2015
se registraron 48 554 muertes por enfermedades no transmisibles. Las enfermedades
que mas muerte causaron en hombres fueron las cardiovasculares, la enfermedad
renal crénica y el cancer. En mujeres, fueron, las enfermedades cardiovasculares, el
cancer y la enfermedad renal crénica. Se perdieron mas afios de vida a causa de la
enfermedad renal crénica, seguido por las enfermedades cardiovasculares y en tercer
lugar el cancer. Las enfermedades no transmisibles se distribuyen de manera similar
en todo el pais, a excepcion de las muertes por enfermedad renal crénica que se
concentran en la region oriental. Conclusiones. En los afios 2011-2015, todas las tasas
de mortalidad de las enfermedades no transmisibles aumentaron, las enfermedades
cardiovasculares, enfermedad renal cronica y el cancer son las que presentan las
mayores tasas de mortalidad general y prematura. La enfermedad renal crénica es la
causante de mayor pérdida de afos de vida en general.

Palabras claves: Mortalidad, afios de vida potencialmente perdidos, enfermedades
no transmisibles

Aceptado: 8 de marzo de 2018
usanadzv@gmail.com

Abstract

Objective. Estimate the burden of Non Communicable Diseases mortality in
the population greater than or equal to 20 years in El Salvador, through the
main mortality indicators. Methodology. A ecological study of deaths by Non
Communicable Diseases registered in the vital statistics module of Sistema
de Informacién de Morbimortalidad en la Web was carried out. Demographic
variables were analyzed and mortality rates, premature mortality, and potential
years of life lost, were calculated. In addition, the data is represented through
national distribution maps. Results. During 2011-2015 there were 48554 deaths
due to Non Communicable Diseases. The diseases that caused most deaths
in men were Cardiovascular Disease, Chronic Kidney Disease and cancer, and
in women, Cardiovascular Disease, cancer and Chronic Kidney Disease. More
potential years of life lost were lost due to Chronic Kidney Disease, followed
by Cardiovascular Disease and in third place, cancer. Non Communicable
Diseases were distributed in a similar manner throughout the country, except
deaths due to Chronic Kidney Disease, which were concentrated in the eastern
region. Conclusions. Throughout 2011-2015 all mortality rates due to Non
Communicable Diseases increased, Cardiovascular Disease, Chronic Kidney
Disease and cancer were those with the highest rates of general and premature
mortality. Chronic Kidney Disease was the cause of the greatest loss of potential
years of life lost in general.

Keywords: Mortality, years of life potentially lost, non-communicable diseases.
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Introduccion

Las enfermedades no transmisibles (ENT) representaron
mas de la mitad de las muertes registradas a nivel
mundial para el aflo 2015 Durante las ultimas décadas,
se ha evidenciado un aumento tanto en el nimero de
muertes?, como en la mortalidad prematura y en los
afnos de vida vividos con discapacidad relacionadas a las
ENT:.

En la Gltima década, en El Salvador, las ENT han generado
una creciente demanda en la red de servicios de salud,
aumentando los registros de morbilidad y mortalidad
del Ministerio de Salud (Minsal), tanto en las atenciones
ambulatorias como en los egresos hospitalarios. Segun
la tendencia de las ENT durante el periodo 2007-2011,
exceptuando el afo 2008, se observd, un incremento en
el nimero de consultas y egresos*.

"En el 2014, la red de hospitales del Minsal, registré un
incremento del 4% en las ENT en comparacion con el aio
20135, reportandose un total de 1 579 250 consultas en
2014 y de 1 513 246 en 2013, el 45% se concentrd en el
grupo de 20 a 59 afos, seguidas del 25% en el grupo de
"0 a 9 afos, de 10 a 19 afos y adultos mayores”, ambos
conun 15%." Para ese mismo afo, la hipertension arterial
(HTA) y la diabetes mellitus (DM) fueron las principales
ENT de consulta, llegando a representar el 80%. La
mayor demanda de ingresos hospitalarios fue por DM,
seguida por cancer y enfermedades crénicas de las vias
respiratorias inferiores, las cuales representaron el 62%
(45 427 personas) de los ingresos, la IRC represento el
14% de todos los ingresos®.

Debido al impacto social, econdmico y de salud publica
de las ENT, las medidas de mortalidad, como la esperanza
de vida, la tasa de mortalidad y la tasa de mortalidad
especifica por ENT, se han utilizado extensamente como
indicadores de salud de las poblaciones para estimar la
carga de éstas®®.

Debido a los compromisos internacionales enfocados en
la reduccion de la mortalidad general® y la mortalidad
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prematura’, es necesario contar con indicadores
que permitan realizar un analisis de la situacion de la
mortalidad en el pais causadas por las ENT. Este estudio
tiene como objetivo estimar la carga de mortalidad de
las ENT en la poblacion mayor o igual a 20 afios de
El Salvador, a través, de los principales indicadores de
mortalidad (tasas de mortalidad, mortalidad prematura,
afnos de vida potencialmente perdidos).

Metodologia

Se realizd un estudio ecoldgico de las defunciones por
ENT registradas en el médulo de estadisticas vitales del
Sistema de Informacién de Morbimortalidad en Linea
(SIMMOW).

Se exportd el total de muertes en personas mayores
o iguales a 20 afos registradas en el SIMMOW en el
periodo 2011-2015 hacia una hoja de calculo del
programa Microsoft Excel. Inicialmente la base de datos
estaba formada por 174 508 casos de muertes a nivel
nacional, de estos se eliminaron los casos pertenecientes
a otros paises (963 muertes), quedando finalmente un
total de 159 552 casos. La base de datos resultante fue
sometida a un proceso de control de calidad, donde
se identificaron las defunciones con codigos garbage
(cédigos de CIE-10 que representan causas que no son
utiles para los analisis de causas de defuncién en salud
publica) y codigo mal definido. Ademas, se realizd una
busqueda de indicadores de duplicidad, inconsistencia,
digitacién doble o digitacién incompleta.

Se identifico un total de 28 463 defunciones con
cédigos garbage y 28 163 con cédigos mal definidos;
estos cddigos representaban el 28% del total de
defunciones en personas mayor o igual a 20 afios. Con
respecto a las defunciones con codigo garbage, el 50%
de los casos se concentré en los codigos 146.9 (paro
cardiaco no especificado), el 23% en A41.9 (septicemia
no especificada) y el 18% en J18.9 (neumonia no
especificada). Con relacion a los codigos mal definidos,
el 49% pertenecen al codigo R99 (otras causas mal
definidas y las no especificadas), seqguido por el R54
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(senilidad) con el 20%, el R09.2 (paro respiratorio) con
el 11% y el R98 (muerte sin asistencia) con el 5%. El
resto del porcentaje se distribuyd en otras causas no
especificas de mortalidad.

Las muertes provenientes de otro pais, los codigos
garbage y los cddigos mal definidos sumaron un total
de 57 589 muertes que fueron eliminadas de la base
de datos, obteniendo finalmente un total de 101 963
defunciones en el periodo 2011- 2015, a partir de las
cuales se seleccionaron las muertes correspondientes

a las siguientes ENT segun cédigos CIE10: cancer
(C00.0-C99.99), DM (E10.0-E14.9), ECV (110.0-169.8),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

(J40-J47), insuficiencia renal crénica (IRC) (N18-N19),
obteniendo un total de 48 554 muertes en personas
mayores de 20 afos, que fueron las que se utilizaron
para este estudio.

El analisis de la mortalidad se realizé calculando los
indicadores de mortalidad, mortalidad proporcional,
mortalidad prematura y afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP) y la tasa de AVPP por mil habitantes.
Para realizar el calculo de las tasas de mortalidad,

se utilizaron las proyecciones poblacionales de El
Salvador?. Las tasas de mortalidad se ajustaron por
edad, a través del método directo de estandarizacion,
la poblacion estandar que se utilizé fue la recomendada
por la Organizacion Mundial de la salud (OMS). Para el
calculo de los AVPP se utilizé la esperanza de vida 2015
de El Salvador. Este estudio cuenta con la aprobacion
del comité nacional de ética de investigacion en salud.

Resultados

Para el periodo 2011-2015 se registro un total de 174 508
muertes a nivel nacional, de las cuales, el 91.4% (159 552
muertes) se registraron en personas de 20 aflos o mas;
para ese mismo periodo. Las ENT representaron una
tercera parte (30.4%) del total de muertes registradas
en las personas mayores de 20 afios (159 552) (Figura 1).

De las muertes en personas mayores de 20 afios
causadas por alguna ENT (48 554 muertes), el 43.1%
(20 942 muertes) fueron causadas por las ECV, el 22.6%
(10 949 muertes) por la IRC, el 19.3% (9393 muertes) al
cancer, el 10.8% (5292 muertes) a la DM y el 4.0% (1978
muertes) a la EPOC.

Figura 1: Distribucién porcentual de las muertes por ENT con respecto al total de muertes

registradas en personas mayores o iguales de 20 afios en el periodo 2011-2015
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Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos de estadisticas vitales del sistema de
morbimortalidad en linea (SIMMOW), del Ministerio de Salud.
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Figura 2: Tasas de mortalidad por ENT en la poblacién adulta de El Salvador, 2011-2015
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Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos de estadisticas vitales del sistema de morbimortalidad

en linea (SIMMOW), del Ministerio de Salud. Tasas expresadas por 100 mil habitantes

Tasa de mortalidad por enfermedades no transmisibles
Enfermedades cardiovasculares

La tasa de mortalidad ajustada por edad para las ECV
paso de 97.7 muertes para el aflo 2011 a 112.8 muertes
por 100 mil habitantes para el 2015 (Figura 2a). Dentro
de las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad
isquémica presenta la tasa mas alta de mortalidad en la
poblacién adulta siendo de 64.4 por 100 mil habitantes,
seguida de las enfermedades cerebrovasculares (26.7
por 100 mil habitantes) y enfermedad hipertensiva (16.5
por 100 mil habitantes).

Insuficiencia renal cronica

La tasa de mortalidad ajustada por edad para la IRC
reflejo un incremento en el afio 2015 en comparacién
al afio 2011, pasd de 53.7 a 60.9 por 100 mil habitantes
(Figura 2b). El aflo 2014 presentd la mayor tasa de
mortalidad ajustada en el periodo, con 65.2 muertes por
100 mil habitantes, equivalente a 2434 muertes.
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Cancer

La tasa de mortalidad ajustada por edad para el cancer
en el periodo en estudio, aument6 en un 5.1 muertes
por 100 mil hab. (47.8 a 52.9) (Figura 2c). En general el
cancer de estdmago (8.5), cancer de higado y vias biliares
intrahepaticas (5.1) leucemia (3.9), cancer de colon vy
recto (3.9) y el cancer de cérvix uterino (3.7) presentaron
las tasas de mortalidad mas elevadas para el final del
periodo.

Diabetes mellitus

La tasa de mortalidad ajustada por edad por DM pasé de
24.7 (aho 2011) a 29.6 (afio 2015) por 100 mil habitantes,
se observéd un aumenté en 4.9 muertes por 100 mil hab.
al final del periodo. (Figura 2d).

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

La tasa de mortalidad ajustada por edad pas6 de 8.6 a
9.4 por 100 mil habitantes para el periodo 2011-2015
(Figura 2e). La mortalidad por EPOC se incrementa
en los adultos mayores, sobre todo en aquellos que
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sobrepasan los 75 afos. El grupo de personas iguales o
mayores de 85 afios presento una tasa de mortalidad de
320.1 por 100 mil habitantes para el afio 2015.

Tasas de mortalidad de ENT por sexo

En las mujeres, las ECV tienen una tasa de mortalidad de
97.2 por 100 mil, seguido por el cancer (52.2), IRC (34.7),
DM (32.3) y EPOC (9.1). En los hombres, las ECV tienen
una tasa de mortalidad de 133.6 por 100 mil, seguido
por IRC (97.5), cancer (53.9), DM (25.8) y EPOC (9.9).

Tasa de mortalidad prematura

La mortalidad prematura se refiere a todas aquellas
muertes por ENT que ocurrieron en personas cuyas
edades oscilaban entre 30 y 69 afios. Durante el periodo
2011-2015, la tasa de mortalidad prematura fue de 859.2
muertes por 100 mil habitantes (tabla 1). La mortalidad
prematura aumento de 155.5 (afio 2011) a 175.5 muertes
por 100 mil habitantes (afio 2015). El afio 2014 presentd
la tasa de mortalidad prematura por ENT mas elevada

con 184.5 por 100 mil habitantes. A lo largo del periodo,
las ECV fueron las enfermedades que presentaron las
tasas de mortalidad prematura mas elevadas, seguido
por laIRCy por cancer, a excepcién del ailo 2014, donde
la IRC present¢ la tasa de mortalidad prematura mas
elevada.

Afos de vida potencialmente perdidos

Los AVPP reflejan la pérdida que sufre la sociedad como
consecuencia de la muerte de personas jévenes o de
fallecimientos prematuros. En el periodo 2011-2015
se observd que, en el total de la poblacion, la IRC, las
ECV y el cancer son las causas de mayor pérdida en
anos de vida (tabla 2). Se calculo la tasa de AVPP por
1000 habitantes que se calcula dividiendo el promedio
de AVPP del periodo entre la poblacion adulta igual o
mayor de 20 afos correspondiente al periodo. Las tasas
de AVPP en orden decreciente fueron: IRC 33.5 afos,
ECV 31.0, cancer 25.1, DM 11.5 y EPOC 1.4. Al realizar el
analisis por sexo, se observo que las mujeres perdieron

Tabla 1. Tasa de mortalidad prematura por ENT en la poblacién igual o mayor de 20 afios de El Salvador, periodo de 2011-2015.

2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015
EfeImed R Muertes | Tasa Muertes | Tasa Muertes | Tasa Muertes | Tasa Muertes | Tasa Muertes | Tasa
Enfermedad Cardiaca SIS 5138 1262 557 1346 583 1310 557 1421 593 6495 281.1
1022 458 1140 503 1246 54.0 1330 56.6 1231 513 5969 2584
Crénica
839 376 785 346 923 40.0 1023 35 956 39.9 4526 195.9
Diabete mellitus 398 178 455 20.1 536 232 602 256 540 225 2531 109.5
Enfermedad pulmonar 53 24 69 3 76 33 72 3.1 59 25 329 14.2
Obstructiva Cronica
Total general ENT 3468 155.5 3711 163.7 2127 1789 4337 1845 4207 1755 198 859.2
Poblacion entre 30 a 69 SPIT 860 2266 946 2307 104 2350 610 2397 584 2310 421

anos a nivel nacional

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos de estadisticas vitales, Sistema de Morbi mortalidad en linea (SIMMOW).
Tasas expresadas por 100 mil hab.
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Tabla 2. Anos de vida potencialmente perdidos en personas iguales o mayores de 20 afios de El Salvador, periodo 2011-2015

AVPP HOMBRES

Numero
de AVPP

Enfermedades

no trasmisibles

AVPP MUJERES AVPP TOTAL

71 345

43.1%

IRC
Enf. Cardiov.

20.0% 125889 32.7%

50462 30.5% 30.0 67 353 30.1% 325 116461 30.3% 31.0
27902 16.9% 16.6 74127 33.1% 35.7 94253 24.5% 25.1
14154 8.6% 8.4 33611 15.0% 16.2 43191 11.2% 11.5
1568 0.9% 0.9 4243 1.9% 2 5137 1.3% 1.4
165432 100% 98.4 224037 100% 108.0 384933 100% 102.5

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos de estadisticas vitales, Sistema de Morbimortalidad en linea (SSMMOW)
* Tasas por 1000 hab.

mas afos de vida que los hombres (224 037 contra 165
432 respectivamente). El cancer causd mas pérdida de
ahos de vida en las mujeres (35.7 afos), seguido por
las ECV (32.5 afios) y la IRC (21.6 afos). En los hombres,
la IRC fue la que causd mas pérdida de afos de vida
(42.5 afios), seguido por las ECV (30.0 afios) y el cancer
(16.9 anos).

La figura 3 representa los mapas con la distribucién
espacial de las tasas acumuladas de mortalidad de las
ENT. Se observa que las ECV (Figura 3a) presentaron
las mayores tasas de mortalidad acumulada en el
periodo 2011-2015, los municipios como El Sauce en
el departamento de La Unién (1470.6 por 100 mil hab.);
Potonico en el departamento de Chalatenango (1426.1)
Masahuat en el departamento de Santa Ana (1418.1),
fueron los que presentan las tasas mas elevadas. En
el caso de la IRC (Figura 3b) existe una mayor tasa de
mortalidad acumulada en la zona costera y oriental,
especificamente en los municipios de Quelepa en el
departamento de San Miguel (1029.0 por 100 mil hab.),
San Alejo en el departamento de La Union (955.2); San
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José en el departamento de La Union (937.1). Con
respecto al cancer (Figura 3c), los municipios de San
Francisco Lempa en el departamento de Chalatenango
(604.4 por 100 mil hab.); Meanguera del Golfo en el
departamento de La Union (460.3) y San Salvador en
el departamento de San Salvador (447.6) son los que
presentan las tasas mas elevadas.

Los municipios que presentaron las mayores tasas de
mortalidad acumulada en el periodo 2011-2015 debido
a DM (Figura 3d) fueron La Laguna en el departamento
de Chalatenango (353.7 por 100 mil hab.); San Luis del
Carmen en el departamento de Chalatenango (287.8)
y Las Vueltas en el departamento de Chalatenango
(262.5). Finalmente, los municipios que presentaron
las mayores tasas de mortalidad acumulada en el
periodo 2011-2015 por EPOC (Figura 3e) fueron
Nueva Trinidad en el departamento Chalatenango
(418.6 por 100 mil hab.); San Luis del Carmen en el
departamento de Chalatenango (287.8) y San Antonio
en el departamento de San Miguel (265.4)
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Figura 3: Representacion geogrdfica de las tasas de mortalidad acumulada 2011-2015

en la poblacion adulta de El Salvador por enfermedades no transmibles.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos de estadisticas vitales del Sistema de Morbimortalidad en Linea (SIMMOW), del Ministerio de Salud
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Discusion

En El Salvador, durante los afnos 2011-2015, las ECV
ocuparon el primer lugar de la mortalidad proporcional,
seguido por IRC, cancer, DM y EPOC. Lo anterior es
similar a lo descrito por el reporte global de las ENT;
donde, para el afo 2014 las ECV ocupan el primer
lugar, seguido por cancer, EPOC y DM,

Con respecto a las ECV, los hallazgos del estudio
reportan una proporcion similar a la descrita a nivel
mundial, que refiere que las ECV son la causa principal
de mortalidad en el mundo, representando un 42.6%
de todas las defunciones'® y que, de estas defunciones,
unos 7,6 millones se debieron a cardiopatia coronaria
y 5,7 millones se debieron accidente cerebrovascular.
La tasa de mortalidad por ECV en El Salvador fue
mas alta en hombres lo cual es similar a lo reportado
a nivel mundial'®. Para el periodo en estudio, la tasa
de mortalidad segun sexo fue menor a la tasa de
mortalidad estandarizada a nivel de Latinoamérica
para el afio 2015, donde el hombre tuvo una tasa de
223 por 100 mil habitantes y la mujer una tasa de 176
por 100 mil habitantes!®. Otros paises de la region
como Uruguay (2014), reportaron tasas de mortalidad
por ECV similares a las encontradas en el estudio®®.

Con relacion a la IRC se observa que a pesar de que no
se encuentra dentro del plan de accion global para las
ENT, es importante abordarla debido a su contribucion
en otros indicadores de mortalidad como los DALYS
(Disability-Adjusted Life Years)>. Ademas, la IRC
incrementa de 8 a 10 veces mas la mortalidad por ECV,
por tanto, existe unarelacion que une fuertemente laIRC
a las ECV, una de las cuatro principales enfermedades
no transmisibles priorizados en el plan de Accion
Global ENT?®. En el periodo 2011-2015 se observa que
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la mortalidad por IRC se encuentra en segundo lugar
y es 3 veces mayor en los hombres que en las mujeres,
ademas es la que representa el mayor porcentaje de
ahos de vida perdidos.

La tasa de mortalidad es mayor a lo reportado en otros
paises como México, donde se ubica alrededor de los
50 afos (3.9 por 100 mil para hombres y 3.7 por 100
mil para mujeres), a partir de ese quinquenio (50-54
anos) existe un incremento progresivo que llega a ser
cercano a 100 por 100 mil en las personas mayores de
80 anos'’.

El cAncer represent¢ la tercera causa de mortalidad por
ENT en El Salvador, a diferencia de lo reportado en el
mundo, donde es la segunda causa®®. En el afio 2015,
a nivel mundial, los 5 tipos de cancer que causaron
un mayor nimero de fallecimientos en ambos sexos
fueron: cancer pulmonar (1.69 millones de defunciones),
hepatico (788 219 defunciones); colorectal (774 065),
gastrico (753 637 defunciones) y mamario con un total
de (570 896 000 defunciones)®.

En El Salvador, para el periodo 2011-2015, las tasas de
mortalidad mas elevadas relacionadas con cancer en la
poblacion adulta fueron: cancer de estomago, cancer
de higado y vias biliares intrahepaticas, leucemia,
cancer de colorectal y cancer cérvico uterino. Esto
difiere con lo reportado a nivel mundial y regional,
donde el cancer de pulmon es el que se encuentra
en primer lugar®?, pero coinciden con lo descrito en
otros paises de la regiéon como Guatemala, Honduras,
Ecuador y Peru que lo reportan como la principal
causa de muerte®. El cancer de higado y el cancer
colorectal ocupan un lugar similar a lo reportado en las
estadisticas mundiales, posicionandose en el segundo
y cuarto lugar respectivamente?s.
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La DM fue la causa directa de 1.5 millones de
muertes en el afo 2012, y mas del 80% de estas, se
registran en los paises de bajos y medianos ingresos®.
Aproximadamente 5 millones de personas de edades
comprendidas entre 20 y 79 aflos murieron a causa de
la DM en 2015, esto equivale a una muerte cada seis
segundos?®. La tasa de mortalidad ajustada por DM en
El Salvador fue cercana a la reportada en paises como
Estados Unidos (tasa de mortalidad de 21.2 por 100
mil hab. para el afio 2013)%, pero se encuentra por
debajo de otros paises como México que reporto en
el afo 2012 una tasa de mortalidad por DM de 72.2
por 100 mil habitantes, quién actualmente presenta
la mayor tasa de mortalidad por DM del continente
americano®.

Se observd que la EPOC se encuentra en ultimo
lugar con respecto a la mortalidad por ENT. La tasa
de mortalidad estandarizada por edad de la EPOC
encontradas en el estudio para hombres y mujeres, es
menor a la reportada en otros paises como Guatemala
(107.8 por 100 mil habitantes)®, Colombia (43.1 por
100 mil habitantes)?®, Estados Unidos con 41.6 por
100 mil habitantes?, Puerto Rico (28.7 por 100 mil
habitantes )26, México (26.8 por 100 mil habitantes)?
y Costa Rica (26.1 por 100 mil habitantes)?®, pero
se observan similares tasas de mortalidad en paises
como Argentina (11.4 por 100 mil habitantes)?® y Peru
(8.8 por 100 mil habitantes)®. Es necesario reconocer
que existen pocas investigaciones que aborden la
mortalidad por EPOC en Latinoamérica, por lo que
esto dificulta el analisis de su mortalidad.

Finalmente, se observé que las tasas acumuladas para
el periodo 2011-2015 reflejan que los municipios
mas afectados por las ENT son los de las zonas
rurales, puesto que presentan las tasas mas elevadas,
solamente en el caso de cancer, el municipio de San
Salvador (capital del pais) aparece en los primeros
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lugares. El caso de IRC podria estar relacionado con
el aumento de casos de enfermedad renal cronica no
tradicional (ERCnt) que se ha descrito en los ultimos
aﬁ0528-31

Es necesario mencionar que existe alrededor de un
tercio de las muertes registradas (28%) en el periodo
de las que se desconoce la causa real de la muerte,
puesto que tenian como causa basica principal de
muerte un cédigo garbage o un cédigo mal definidos;
esto es relevante, ya que su analisis podria cambiar
el panorama para las ENT en general; en particular, el
cancer.

Limitantes

Es necesario mencionar que existe alrededor de un
tercio de las muertes registradas (28%) en el periodo
de las que se desconoce la causa real de la muerte,
puesto que tenian como causa basica principal de
muerte un cédigo garbage o un codigo mal definidos;
esto es relevante, ya que su analisis podria cambiar
el panorama para las ENT en general; en particular, el
cancer. Se debe de trabajar en mejorar el registro de
las defunciones de las estadisticas vitales del pais.

No fue posible realizar el analisis de la mortalidad
por ENT en la poblacién menor de 20 afios, debido
a que en este grupo etario la epidemiologia de estas
enfermedades es diferente, sin embargo, se considera
necesario abordar esta poblacién en préximas
investigaciones.

Conclusiones

Las ENT constituyen uno de los mayores retos para el
sistema de salud salvadoreno debido al costo humano,
econdmico y de rehabilitaciéon que representan. En el
periodo de 2011 a 2015, uno de cada tres salvadorefios
mayores de 20 aflos murié a causa de una ENT. Las ECV,
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IRC y el cancer son las que presentaron las mayores
tasas de mortalidad en la poblacién mayor de 20 afios
de El Salvador y también en la mortalidad prematura.
En los hombres, las ECV fueron las que ocuparon el
primer lugar, seguido por la IRC y el cancer. En el caso
de las mujeres, las ECV se mantuvieron en primer
lugar, seguido por el cancer y la IRC en el tercer lugar.
La DM y EPOC ocuparon el cuarto y quinto lugar en
ambos sexos, respectivamente.

Al analizar otros indicadores de mortalidad prematura
y afnos perdidos para la sociedad, se observa que, a
nivel general, mas de un tercio de los afios de vida que
se pierden es a causa de la IRC, a predominio de los
hombres. Sin embargo, las tasas de AVPP evidencian
que son las mujeres las que pierden mas afios de vida
que los hombres, principalmente por el cancer.

Geograficamente, se evidencia una distribucion
similar de las tasas de mortalidad por municipios en
el periodo estudiado a excepcion de la IRC donde
las mayores tasas de mortalidad se encuentran en la
regién oriental.

Debido a la proporcién de muertes mal definidas, es
necesario capacitar al personal de salud en el registro
de las causas basicas de muerte para disminuir el
subregistro existente en las estadisticas vitales del pais
y mejorar asi, la calidad de la informacion del sistema.
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Similitud de bases de datos de infecciones asociadas a
atencion sanitaria de hospitales de tercer nivel

José Eduardo Olivat

!Instituto Nacional de Salud

Resumen

Objetivo. Determinar el grado de similitud entre las bases de datos de infecciones
asociadas a atencion sanitaria diagnosticadas en hospitales de tercer nivel del Ministerio
de Salud.

Metodologia. Observacional, descriptivo, comparando retrospectivamente las bases
de datos digitales y formularios fisicos de recoleccion de informaciéon de las infecciones
asociadas a atencion sanitaria de los hospitales de tercer nivel, durante 2015. La similitud
entre las bases se especificé en porcentajes. Resultados. El Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloomy el Hospital Nacional Rosales no elaboraron formularios para Notificacion
Individual de Infecciones Asociadas a Atencion Sanitaria durante 2015. Lo anterior podria
deberse a que los clinicos responsables del llenado del Formulario para Notificacion
Individual de Infecciones Asociadas a Atencién Sanitaria, como los clinicos responsables
de registrarla en los Formularios de Ingreso/Egreso, no ejecutan la obligatoriedad de
reportar toda infeccion asociada a atencién sanitaria detectada. El Hospital Nacional de
la Mujer, a través del Formulario para Notificacion Individual de Infecciones Asociadas
a Atencioén Sanitaria, report6 en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica cerca
del 80% de las infecciones asociadas a atencion sanitaria reportadas por su laboratorio
durante 2015. Conclusiones. La similitud entre bases digitales de datos de infecciones
asociadas a la atencién sanitaria, asi como entre estas y los formularios que las alimentan,
no es satisfactoria en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom y Hospital Nacional
Rosales. En el Hospital Nacional de la Mujer es satisfactoria, exceptuando el traslado de
datos de los Formularios de Ingreso/Egreso, al Sistema de Morbimortalidad en Linea.

Palabras claves: Infecciones asociadas a atencion sanitaria, bases de datos, vigilancia
epidemioldgica.

Abstract

Objective. Determine the degree of similarity between Healthcare-Associated
Infections databases, diagnosed in third-level hospitals of El Salvador’s Ministry
of Health.

Methodology. Observational, descriptive, comparing retrospectively Healthcare-
Associated Infections digital databases and the data collection tools used to feed
them, during 2015. The similarity between databases, and between these and the
data collection tools used to feed them, was specified in percentages. Results.
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom and Hospital Nacional Rosales did
not elaborate Forms for Individual Notification of Healthcare-Associated Infections
during 2015. This could be due to the fact that clinicians responsible for filling out this
form, as clinicians responsible for filling out the Admission/Discharge Form, do not
comply to report all detected Healthcare-Associated Infections. Hospital Nacional
de la Mujer, through the Form for Individual Notification of Healthcare-Associated
Infections, reported in the Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica database
about 80% of the Healthcare-Associated Infections reported by their laboratory
during 2015. Conclusions. The similarity between digital data bases of Healthcare-
Associated Infections, and the similarity between these and data collection tools

that feed them, is not satisfactory in Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

and Hospital Nacional Rosales. In Hospital Nacional de la Mujer the similarity is
satisfactory, except for the transfer of data from the Admission/Discharge Form to
the Sistema de Morbimortalidad en Linea database.

Keywords: Healthcare-Associated Infections, databases, epidemiological
surveillance.
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Introduccion

Las Infecciones Asociadas a Atencion Sanitaria (IAAS)
plantean una considerable carga para la asistencia
médica en todo el mundo. Aproximadamente 1.7
millones de personas desarrollan una IAAS en los
Estados Unidos de América cada afio. Alrededor de 4
millones de personas las presentan en la Unién Europea
anualmente, de los cuales aproximadamente 37 000
mueren a consecuencia directa de las mismas*. En
México se observan tasas ligeramente mayores que en
los estudios europeos (11.1%vs. 9.7%, respectivamente)?.

La vigilancia y la retroalimentacion de las IAAS han sido
una piedra angular de los programas de prevencién
de infecciones desde los afios 70, década en que las
actividades de los programas de vigilancia se asociaron
a una reduccién en la incidencia de las mismas®. Los
programas de vigilancia requieren tasas de IAAS fiables,
entregadas de manera oportuna y eficiente.

Las grandes bases de datos se han vuelto una necesidad
en salud publica, con lo que se vuelve imperativo verificar
su calidad. Debido a los altos costos que involucra
el revisar fuentes primarias de datos, la vigilancia
electronica emerge como alternativa para la evaluacion
de la calidad de los mismos®.

Una solucion practica al problema de mala calidad del
dato es prevenir que sean ingresados datos erréneos
a un sistema digital. Tomando en cuenta lo anterior, la
atencion debe ser dirigida no a los datos existentes en las
bases, sino a los procesos que los introducen, modifican
y transforman. Al ser estos procesos mejorados y
controlados, se obtendra una mejoria sostenible en la
calidad del dato®.

Todo hospital debe contar con un Comité de Infecciones
Asociadas a Atencion Sanitaria (CIAAS) conformado
segun lineamientos internacionales’: personal a tiempo
completo incluyendo un coordinador, una secretaria,
una enfermera por cada 250 camas y un técnico en
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saneamiento ambiental, asi como una estrecha relacion
con la Unidad de Epidemiologia del hospital.

El Ministerio de Salud, a través de la Direccién de
Enfermedades Infecciosas, ha elaborado Lineamientos
técnicos para la prevencion y control de las infecciones
asociadas a la atencién sanitaria en 2010 y 20158 La
implementacion de la vigilancia electronica de IAAS en
el Sistema de Morbimortalidad en Linea (SIMMOW)
y el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica
(VIGEPES) se inici6 en el afo 2013, al agregar las casillas
correspondiente a IAAS en el Formularios de Ingreso/
Egreso (FIE) de cada paciente y con la obligatoriedad
del llenado del Formulario para Notificacion Individual
de Infecciones Asociadas a Atencion Sanitaria (VIGEPES
07). El VIGEPES 07 es elaborado por cada evento que
presente un paciente durante su estancia hospitalaria.
Posteriormente los datos contenidos en estos son
digitados al VIGEPES. Asi mismo, al ser dado de alta el
paciente, se documenta en su Formulario de Ingreso/
Egreso (FIE), si presentd o no una IAAS durante su
estadia en el hospital. Este formulario es digitado
posteriormente en el SIMMOW.

Ambos sistemas permiten conocer si se presentan IAAS
en los hospitales, el primero (VIGEPES) permite conocer
la cantidad de infecciones que presenta un paciente
durante su hospitalizacion y el segundo (SIMMOW), la
cantidad de usuarios que se infectaron. El primero mide
concentracion y el segundo personas afectadas.

Las bases de datos de IAAS son heterogéneas, lo cual
es evidente al revisarlas. El FIE no es un formulario de
notificacion, refleja la existencia de una IAAS solo si el
paciente la presenta durante su ingreso. En cambio,
VIGEPES-07 si es especifico para notificacion de caso;
por ende, no seran congruentes, ya que sus objetivos son
diferentes. Por lo anterior, la similitud entre SIMMOW vy
VIGEPES, bases digitales que se alimentan de los FIE y
VIGEPES 07 respectivamente, tampoco sera congruente
en un 100%.
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Sin  embargo, tomando en cuenta que ambas
herramientas de recoleccién de datos son elaboradas
por los médicos tratantes durante y al final de la
estancia hospitalaria de cada paciente, las bases de
datos descritas deben contener datos parecidos, con
una similitud satisfactoria.

El estudio tiene como propédsito determinar el grado
de similitud entre las bases de datos digitales de
las infecciones asociadas a la atencidn sanitaria,
diagnosticadas en los hospitales de tercer nivel del
Ministerio de Salud, asi como la similitud de estas bases
de datos con los formularios fisicos que las alimentan.

Metodologia

Como marco de referencia, los tres hospitales evaluados
son hospitales de tercer nivel y de referencia nacional. El
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)
cuenta con 396 camas y produce 12 922 egresos cada
aho; el Hospital Nacional Rosales (HNR) cuenta con 694
camas y produce 22 178 egresos cada afo y el Hospital
Nacional de la Mujer (HNM) cuenta con 422 camas y
produce 21 533 egresos cada aflo segun datos del
SIMMOW 2015.

Tipo de estudio observacional, descriptivo, comparando
retrospectivamente las bases de datos digitales y
formularios fisicos de recoleccion de informacion que
las alimentan, de las infecciones asociadas a atencion
sanitaria de los hospitales de tercer nivel de El Salvador,
durante el afo 2015. La similitud entre las bases se
especificd en porcentajes.

Se realizé un muestreo aleatorio simple, partiendo de
2870 casos de IAAS registrados en el Cubo Bacterioldgico
durante 2015 (se incluyé un caso por paciente), el cual es
un Sistema de Vigilancia Epidemioldgica alimentado por
los laboratorios locales de cada hospital.
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Se consider6 un nivel de confianza del 95%, una
prevalencia del 50% y un error de estimacion del 7%,
obteniendo una muestra de 418 casos (HNNBB: 101,
HNR: 155, HNM: 161).

Una vez obtenida la muestra, se hizo una comparacién
entre los casos de IAAS registrados en los laboratorios
locales y aquellos registrados en las bases de datos
VIGEPES, SIMMOW vy CIAAS locales, asi como entre
estas y los formularios fisicos (VIGEPES-07 y FIE) que las
alimentan.

La similitud de informacion de registros de IAAS entre
bases de datos digitales, y entre estas y los formularios
fisicos que las alimentan, se presentara en porcentajes,
tomando como 100% los 418 casos de la muestra.

El protocolo de la investigacion fue sometido a la
evaluacion del Comité Nacional de Etica de Investigacion
en Salud para su aprobacion. Fue aprobado por escrito
haciéndose constar en el acta: CORRES/CNEIS/143/201

Resultados

Tabla 1. Numero consolidado de IAAS de los tres hospitales de tercer
nivel durante 2015 segun base de datos consultada

Casos

BASES DE DATOS

Laboratorios locales 2870
CIAAS locales 2687
VIGEPES 1475

1312

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de laboratorio consolidadas en
el Cubo Bacterioldgico, CIAAS locales, VIGEPES y SIMMOW.

En la Tabla 1 se detalla el niUmero de IAAS reportadas
en los tres hospitales de tercer nivel del Minsal durante
2015, segun la base de datos consultada. Es mayor el
numero de casos reportados por los laboratorios locales,
con respecto a los encontrados en las otras bases de
datos. Por lo anterior, los laboratorios se tomaron como
punto de partida para calcular la muestra.
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Tabla 2. Consolidado de similitudes Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de laboratorio
consolidadas en el Cubo Bacterioldgico, CIAAS locales,
expedientes clinicos, VIGEPES y SIMMOW.

Se parti6 de 101 expedientes evaluados de los 102
que se componia la muestra, ya que un expediente no
contaba con el FIE correspondiente a la fecha de la IAAS
reportada por el laboratorio local. Se analizaron en el
orden que fueron comparadas, cada una de las bases de
datos de esta institucion y el Minsal.

LAB/CIAAS/SIMMOWY/IDVIGEPES

Al investigar el porcentaje de similitud entre la base
de datos del laboratorio local (estandar de oro) y el
resto de bases digitales (CIAAS, SIMMOW, VIGEPES),
se determin6 que dicho porcentaje no alcanza el 33%
en ninguno de los casos, presentando una similitud del
32.7%, 28.7% y 0% respectivamente.

LAB/FIE/VIGEPES 07

Los mismos resultados se obtuvieron al comparar la base
de datos del laboratorio local con los datos encontrados
en las herramientas fisicas que alimentan al SIMMOW vy
al VIGEPES, siendo estas el FIE con 29.7% y VIGEPES-07
con 32.7% de similitud, respectivamente.
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VIGEPES 07/IDVIGEPES

Al investigar el porcentaje de similitud entre los
formularios VIGEPES-07 elaborados y los casos
reportados en el VIGEPES, se determino que en el 67.3%
de los casos ambas bases de datos concordaron en no
registrar las IAAS reportadas por el laboratorio. Al 32.7%
restante les fue elaborado un VIGEPES-07 y su existencia
verificada en los archivos del CIAAS local.

FIE/SIMMOW

El porcentaje de similitud entre las IAAS reportadas en
los FIE y las IAAS reportadas en SIMMOW fue del 99%.
El porcentaje de similitud entre ambas bases demuestra
que el traslado de la base fisica (FIE) a la base digital
(SIMMOW) en esta institucién es eficiente. Lo que
menoscaba esta Ultima aseveracion es el hecho que solo
el 29.7% de las IAAS de la muestra evaluada para esta
institucién fue reportado por el clinico responsable en
los FIE elaborados al alta.

VIGEPES 07/FIE

El porcentaje de similitud entre las IAAS reportadas en
los VIGEPES-07 y las IAAS reportadas en los FIE fue del
63.4%.

SIMMOW/IDVIGEPES

Alinvestigar el porcentaje de similitud entre las dos bases
digitales de datos nacionales (SIMMOW y VIGEPES), se
determind que estas concordaban en no registrar las
IAAS reportadas por el laboratorio de la institucion en el
71.3% de los casos. Es decir, en ambas bases de datos no
se registré aproximadamente el 70% de casos de IAAS
reportadas por el laboratorio local.
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Tabla 3. Consolidado de similitudes - Hospital Nacional Rosales

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de laboratorio consolidadas
en el Cubo Bacteriolégico, CIAAS locales, expedientes clinicos, VIGEPES y
SIMMOW.

Se partié de 155 expedientes evaluados de los 155 que
componia la muestra. Se analizaron en el orden que
fueron comparadas, cada una de las bases de datos de
esta institucion y el Minsal.

LAB/CIAAS/SIMMOWY/IDVIGEPES

Al investigar el porcentaje de similitud entre la base
de datos del laboratorio local y el resto de bases
digitales (CIAAS, SIMMOW, VIGEPES) se determin6 que
dicho porcentaje no alcanza el 15% en ninguno de los
casos, presentando una similitud del 3.9%, 12.3% y 0%
respectivamente. Por lo que durante el afio 2015 el
CIAAS local, el SSIMMOW y el VIGEPES registraron menos
del 15% de las IAAS reportadas por el laboratorio local.

LAB/FIE/VIGEPES-07

Los mismos resultados se obtuvieron al comparar la base
de datos del laboratorio local con los datos encontrados
en las herramientas fisicas que alimentan al SIMMOW vy
al VIGEPES, siendo los FIE con 14.8% y los VIGEPES-07
con 0% de similitud, respectivamente.
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VIGEPES-07/IDVIGEPES

Al investigar el porcentaje de similitud entre los
formularios VIGEPES-07 elaborados y los casos
reportados en el VIGEPES, se determin6 que en el 100%
de los casos ambas bases de datos concordaron en no
registrar las IAAS reportadas por el laboratorio local.

FIE/SIMMOW

El porcentaje de similitud entre las IAAS reportadas
en los FIE y las IAAS reportadas en SIMMOW fue del
97.4%. El porcentaje de similitud entre ambas bases
demuestra que el traslado de la base fisica (FIE) a la
base digital (SIMMOW) en esta institucion es excelente.
Lo que menoscaba esta Ultima aseveracion es el hecho
de que en el HNR solo el 14.8% de las IAAS reportadas
por el laboratorio local son registradas por el clinico
responsable en los FIE, elaborados al alta del paciente.

VIGEPES-07/FIE

Al investigar el porcentaje de similitud entre las IAAS
reportadas en los VIGEPES-07 y las IAAS reportadas en
los FIE se determind que ambas concuerdan en el 85.2%
de los casos en no registrar las IAAS reportadas por el
laboratorio de la institucion. Es decir, en ambas bases
de datos no se registra aproximadamente el 85% de los
casos de IAAS reportadas por el laboratorio local.

SIMMOW/IDVIGEPES

Alinvestigar el porcentaje de similitud entre las dos bases
digitales de datos nacionales (SIMMOW y VIGEPES), se
determind que estas concordaban en no registrar las
IAAS reportadas por el laboratorio de la institucién en
el 87.7% de los casos. En otras palabras, en ambas bases
de datos no se registra casi el 90% de los casos de IAAS
reportadas por el laboratorio local del HNR.
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Tabla 4. Consolidado de similitudes — Hospital Nacional de la Mujer.

Fuente: Elaboracion propia con bases de datos de laboratorios locales,
CIAAS locales, expedientes clinicos, VIGEPES y SIMMOW.

Se tomaron en cuenta 161 expedientes evaluados de
los 161 que se componia la muestra. Se analizaran en el
orden que fueron comparadas cada una de las bases de
datos de esta institucion y el Minsal.

LAB/CIAAS/SIMMOW/IDVIGEPES

Al investigar el porcentaje de similitud entre la base de
datos del laboratorio local y el resto de bases digitales
(CIAAS, SIMMOW, VIGEPES), se determind que dicho
porcentaje fue del 78.9%, 54% y 78.9%, respectivamente.
Por lo que durante el afo 2015 el CIAAS del HNM y el
VIGEPES reportaron aproximadamente el 80% de las
IAAS reportadas por el laboratorio local. No asi las IAAS
registradas en el SIMMOW, las cuales superaron apenas el
50% de las reportadas por el laboratorio local. Tomando
en cuenta que el 83.9% de las IAAS reportadas por el
laboratorio local se encuentran en los FIE elaborados al
alta, es el traslado de datos de esta herramienta fisica al
SIMMOW lo que esta fallando.

LAB/FIE/VIGEPES-07

Al comparar la base de datos del laboratorio local con
los datos encontrados en las herramientas fisicas que
alimentan al SIMMOW vy al VIGEPES, los porcentajes de
similitud fueron: 83.9% y 78.9% para FIE y VIGEPES-07,
respectivamente.
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VIGEPES 07/IDVIGEPES

El porcentaje de similitud entre los VIGEPES 07
elaborados y las IAAS reportadas en VIGEPES fue de
100%. Esto denota una perfecta transferencia de datos
de la herramienta fisica a la base digital.

FIE/SIMMOW

El porcentaje de similitud entre las IAAS reportadas
en los FIE y las IAAS reportadas en SIMMOW fue del
66.5%. El porcentaje de similitud entre ambas bases
demuestra que el traslado de la base fisica (FIE) a la base
digital (SIMMOW) en esta institucion no es satisfactorio.
Analicemos este resultado en conjunto con los
porcentajes de similitud entre LAB/SIMMOW vy LAB/FIE,
descritos en el primer y segundo parrafos del analisis del
HNM, respectivamente.

VIGEPES-07/FIE

El porcentaje de similitud entre las IAAS reportadas en
los VIGEPES-07 y las IAAS reportadas en los FIE fue del
71.4%.

SIMMOW/IDVIGEPES

El porcentaje de similitud entre las IAAS reportadas
en SIMMOW vy las IAAS reportadas en VIGEPES fue de
49.10%. Llamala atencion que este porcentaje entre bases
digitales, el cual no alcanza el 50%, esta muy por debajo
del porcentaje de similitud entre las herramientas fisicas
que las alimentan, siendo este del 71.4%. Si tomamos en
cuenta que la similitud entre VIGEPES-07 y VIGEPES es
del 100%, el eslabon donde hay problemas es, como se
detall6 anteriormente, el traslado de informacion de los
FIE al SIMMOW.
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Discusion

Durante el afio 2015 no hubo similitud entre las bases de
datos de los laboratorios locales y las bases de datos de
los CIAAS locales del HNNBB y HNR, asi como tampoco
entre estas y las bases de datos SIMMOW vy VIGEPES.
Especificamente en este ultimo, en ambas instituciones
la similitud fue nula. No asi en el HNM, donde la similitud
entre las bases de datos del laboratorio local, CIAAS local
y VIGEPES, fue de aproximadamente el 80%.

No hubo similitud entre las IAAS reportadas en los
VIGEPES-07y las IAAS reportadas en los FIE en el HNNBB
y el HNR. Se debe hacer hincapié en que, para ambos
hospitales, en mas del 85% de los casos no se registraron
en ambas herramientas las IAAS reportadas por sus
laboratorios locales. La similitud entre los VIGEPES-07 y
los FIE en el HNM fue satisfactoria.

La similitud entre los FIE elaborados y las IAAS reportadas
en SIMMOW, tanto para el HNNBB como para el HNR,
fue excelente. Lo que refuerza esta aseveracion es el
hecho de que en el HNNBB las IAAS reportadas en los
FIE no alcanzan el tercio de los casos reportados por el
laboratorio y en el caso del HNR las IAAS reportadas en
los FIE no alcanzan la sexta parte de los casos reportados
por el laboratorio. Para el HNM, se reportaron en
SIMMOW cerca del 65% de los casos reportados en
los FIE. Si tomamos en cuenta que para este hospital
la relacion LAB/FIE supera el 80%, existe un problema
en el traslado de datos de los documentos fisicos FIE al
SIMMOW.

Durante 2015, la similitud entre los VIGEPES-07
elaborados y las IAAS reportadas en VIGEPES, no fue
satisfactoria en el HNNBB, mientras que en el HNR fue
nula. En el caso del HNM, la similitud entre los VIGEPES
07 elaborados y las IAAS reportadas en VIGEPES, fue
excelente.
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En lo referente a la similitud entre las bases digitales
SIMMOW y VIGEPES, en el caso del HNNBB y HNR, es
nula, ya que ambas instituciones no reportaron casos
de IAAS en VIGEPES durante 2015. En el caso del HNM
la similitud entre ambas bases se aproximo al 70%.

Conclusiones

No existe similitud entre las bases de datos de los
laboratorios locales y las bases de datos de los CIAAS
del HNNBB y HNR, asi como tampoco entre estas y
las bases de datos de SIMMOW vy VIGEPES. Lo anterior
podria deberse a que los clinicos responsables del
llenado del VIGEPES-07, al diagnosticar la IAAS, como
los clinicos responsables de registrarla en los FIE, al dar
el alta al paciente, no estan ejecutando la obligatoriedad
de reportar toda IAAS detectada en la institucién.

En el HNM la similitud entre las bases de datos de
laboratorio, CIAAS local y VIGEPES, fue satisfactoria.
En el caso del SIMMOW, el porcentaje de similitud fue
menor, ya que se reportaron en esta base digital cerca
de la mitad de los casos reportados por el laboratorio.
Si tomamos en cuenta que para este hospital la relacion
LAB/FIE superd el 80%, existe un problema en el traslado
de datos de los documentos fisicos FIE al SIMMOW.

No se encontré similitud en el registro de la informacion
de pacientes con IAAS. Los hallazgos sugieren que
puede haber dificultad en el reporte de la informacién
eny a partir de los formularios fisicos de recoleccién. Se
sugiere la implementacién de una evaluacion amplia del
proceso de cada una de las etapas del registro de los
casos de pacientes con IAAS.
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El colera es una infeccion intestinal aguda causada por
la ingestion de alimentos o agua contaminados con
heces o vomitos de personas enfermas o portadoras
de la bacteria Vibrio cholerae. Es una enfermedad muy
virulenta que afecta tanto a nifios como adultos y puede
ser mortal en cuestion de horas?. Existen dos biotipos de
Vibrio cholerae: O1, el biotipo clasico y el biotipo El Tor.
Estos se dividen antigénicamente en los serotipos Ogawa
e Inaba y rara vez el Hikojima. Pero durante el brote de
colera ocurrido en el Este de la India y en Bangladesh,
entre 1992 y 1993, aparecié un nuevo serogrupo de
Vibrio cholerae no-01, capaz de producir exotoxina y por
tanto colera clinico, pero que no contiene el antigeno
01, el denominado a partir de entonces Vibrio cholerae
0:139, también causante de enfermedad?.

La vigilancia de Vibrio cholerae en agua superficial se
realiza mediante la técnica de Hisopo de Moore (HM)
(Figuras 1y 2), que constituye la técnica practica y eficaz
para su deteccion. De acuerdo con CDC/NCID OPS 1994
“Métodos de Laboratorio para el Diagnostico de Vibrio
cholerae”, el HM debe transportarse en frascos de vidrio
con Agua Peptonada Alcalina (APA) hasta su entrega en
el laboratorio, permitiendo durante su transporte que
las baterias patdgenas, incluyendo Vibrio cholerae, se
multipliquen exponencialmente. Esto se convierte en un
riesgo bioldgico para el transportista de la muestra. Para
la reduccién del riesgo se propone el transporte de HM
en cadena de frio (4 — 8 °C) para detener la multiplicacion
bacteriana protegido en hieleras resistente a golpes
(Figuras 3y 4).

Para la validacion se estudiaron 79 HM de rios y lagos
de El Salvador. Cada muestra se tomé por duplicado
para ser transportadas una muestra en cadena de frio
y otra en caldo APA a temperatura ambiente. Los HM
trasladados en ambos métodos (APA /cadena de frio)
fueron recibidos e inoculados en los frascos de vidrio
con 350 mL de APA al 10% NaCl durante 16 — 18 horas,
a 35°C + 2, para luego inocular en tubos con 10 mL APA
al 10% NaCl durante 6 — 8 horas a 35 °C £ 2. Se realizd
la recuperacién e identificacion en Agar TCBS segun
lo establecido por “Métodos de Laboratorio para el
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Diagnostico de Vibrio cholerae”*.

Los resultados obtenidos del transporte del HM en
cadena de frio con sus intervalos de confianza fueron:
Sensibilidad de 94.64% (87.85 — 100.0), especificidad
de 69.57% (48.59 — 90.54), valor predictivo positivo de
88.33% (79.38 — 97.29), valor predictivo negativo de
84.21% (65.18 — 100.0) y un indice de Youden de 0.64
(0.45 — 0.84)°. Ademas, se evaludé un indice Kappa de
0.67 con un nivel de concordancia considerable® entre
resultados. Se concluye que el método de transporte del
HM en cadena de frio es factible en nuestro medio por
sus resultados confiables en la recuperacién de Vibrio
cholerae en agua superficial y la disminucién del riesgo
que representan al método tradicional.
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Comparacioén de inmunocromatografia de flujo lateral y pruebas convencionales
para la identificacién de Mycobacterium tuberculosis

ALERTA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
su estrategia Alto a la tuberculosis, indica un
grupo de objetivos para reducir la tuberculosis.
En sus componentes detalla la estrategia “Abogar
y participar en investigaciones para el desarrollo
de nuevos métodos de diagnostico, medicamentos
y vacunas”. En consonancia con los Objetivos de
Desarrollo Sostenible insta a los paises a buscar
metodologias diagndsticas que reduzcan el tiempo
para brindar un diagndstico temprano y brindar un
tratamiento oportuno®.

En el Laboratorio Nacional de Referencia de El
Salvador, se cuenta con diferentes tecnologias para
la identificacion de Mycobacterium tuberculosis,
realizando la confirmacion de los casos a nivel
nacional con base en las recomendaciones
establecidas por la OMS. A través de este ensayo
de laboratorio se hizo un primer acercamiento a los
medios de cultivos liquidos; métodos que presentan
una mayor sensibilidad y reduccion de tiempo en la
identificacion de las micobacterias?.

Con la aparicion de los métodos liquidos rapidos
se logran acortar los tiempos de espera en la
identificacion de micobacterias. Se comparé la
técnica BD MGIT™ TBc Identification Test para
la identificacion del complejo Mycobacterium
tuberculosis a partir de aislamientos en medios
de cultivo sélido, comparandola con las pruebas
convencionales como la reduccion de nitrato,
catalasa y Zielh Neelsen, utilizadas como gold
estandar en la rutina de identificacion de
Mycobacterias. De esta forma, lograr la separacion
de cepas no tuberculosas de las cepas tuberculosas.
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Imagen 1. Técnica inmunocromatografia BD.
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Lectura después de 15 minutos. La imagen de la izquierda muestra
reaccién positiva para complejo Mycobacterium tuberculosis. Fuente:
Laboratorio Nacional de Referencia, Seccion Tuberculosis.

La prueba BD MGIT™ TBc Identification
Test para la identificacion del complejo
Mycobacterium tuberculosis, se basa en un ensayo
inmunocromatografico para la deteccion de una
de las 33 proteinas secretadas por el complejo
Mycobacterium tuberculosis: el antigeno MPT64.
Este favorece la multiplicacion del microorganismo
al inducir una hipersensibilidad retardada y ha sido
comercializada en un ensayo tipo sandwich?.

En el presente estudio se analizaron 25 cepas
provenientes de muestras, tanto pulmonares como
extra pulmonares. Estas cepas fueron procesadas
simultdaneamente con las pruebas convencionales
y la prueba en estudio, teniendo como pruebas
de referencia a la prueba de catalasa, reduccion
de nitratos y Zielh Neelsen para la identificacion
de Mycobacterium tuberculosis. Los calculos fueron
realizados en el paquete estadistico Epidat 3.1.
Los resultados obtenidos para el Test BD fueron
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la sensibilidad, con 92.5 %, especificidad de 100%,
valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo
negativo de 92.5; un indice Kappa de 0.957. Lo
anterior indica que la relacion entre las pruebas en
estudio es excelente.

De las 25 cepas procesadas se obtuvo un resultado
falso negativo proveniente de una muestra
extrapulmonar (LCR). Ello se debe a una mutacion
en el gen que codifica la proteina MPT64, lo cual no
permite que sea secretada y por lo tanto la prueba
inmunocromatografica no puede identificarla,
provocando resultados falsos negativos, debido a
mutaciones del gen en que se basa la prueba*>.

Desde el punto de vista técnico es recomendable
el uso de la prueba Test BD para la identificacion
del complejo Mycobacterium tuberculosis, ya que
ademas de ser facil y rapida de procesar, acorta
los tiempos de respuesta en comparacion con las
pruebas convencionales que requieren mas tiempo
y complementariedad. Las pruebas convencionales
(prueba de catalasa, reduccion de nitratos y Zielh
Neelsen), utilizadas en el proceso de identificacién
del complejo son complejas, pues se requiere de
una fase previa que incluyen la preparaciéon de
soluciones y reactivos, ademas de tomar en cuenta
las caracteristicas del cultivo como pureza, niUmero de
colonias, tiempo de maduracién y experiencia de los
profesionales que realizan.

El andlisis de incorporacion de la prueba como
rutinaria dentro de la atencion del paciente con
sospecha de tuberculosis debe tomarse acompanada
de otros analisis como sostenibilidad de la prueba
en el tiempo y costos de implementacion como
recomienda el grupo de expertos de la OMS?.
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La investigacion es una actividad que busca generar
nuevos conocimientos, informacion relevante vy
fidedigna para entender, verificar o explicar algun
fendbmeno o problema. Sampieri la define como
“conjunto de procesos sistematicos, criticos y empiricos
queseaplicanal resultado de unfenémeno o problema”.
La investigacion se ha convertido en una herramienta
indispensable en las diferentes ramas del conocimiento
y diferentes disciplinas. Permite la creacién de nuevas
tecnologias y el abordaje de diversos problemas que
se han presentado a través de la historia. Lo que
distingue a la investigacion cientifica de otras formas
de indagacion acerca de nuestro mundo, es que ésta se
guia por el método cientifico. Hay un modo de hacer
las cosas, de plantearse las preguntas y de formular
las respuestas, que es caracteristico de la ciencia, que
permite al investigador desarrollar su trabajo con orden
y racionalidad.

El proceso de investigacién cuenta de varias etapas,
desde la formulacién y definicion del problema,
culminando en una publicacién cientifica e intervencion
en el problema de salud investigado. En todas estas
etapas se debe considerar la factibilidad y viabilidad
de los procesos. El investigador debe tener claro el
problema de investigacién desde su concepcion. Estos
aspectos ayudan a delimitar el estudio definiendo las
dimensiones y alcances del mismo.

El método cientifico consta de diferentes apartados,
seguneltipodeestudio queseestérealizando. Este debe
contemplar la poblacion objeto de estudio, calculando
una muestra que garantice la representatividad de los
resultados. Los métodos o técnicas que se utilizaran
para la obtencién de resultados deben ser descritos en
la metodologia de forma clara. Es importante tomar
en cuenta que a pesar que el método cientifico es un
proceso ordenado y sistematico, existen elementos
que podran ir cambiando en la medida se desarrolle la
investigacion. Pero el método, no es un camino fijo o
predeterminado y menos una rutina. El conocimiento

www.alerta.salud.gob.sv

cientifico no se adquiere por un proceso similar al de
la produccién, de forma mecanizada, sino que se va
desarrollando gracias a la libertad de pensamiento,
mediante la critica, el analisis riguroso, la superacion
de los errores y la discusion. Es aqui donde se vuelve
importe la compresion del dinamismo en los procesos
de investigacion.

La investigacion en salud debe realizarse con la
priorizacion de los principales problemas que afectan
la salud de la poblacién, principalmente grupos
vulnerables y las poblaciones que tienen el mayor
numero de afectados por algun padecimiento. Para
tal efecto es importante conocer los antecedentes del
fenomeno a estudiar, los datos e informacion que se
han generado hasta el momento. Todo lo planteado
en el estudio debe tener un fundamento tedrico,
que proporcione una base cientifica para describir el
problema y permita sustentar la investigacion.

El uso de las nuevas tecnologias, sistemas de
informaciény comunicacién posibilitan oportunidades
para acceder y mejorar las formas de produccion,
organizacién, difusién y control del conocimiento.
En efecto, la produccion cientifica no solo aporta al
desarrollo en los sistemas de salud, también contribuye
a mejorar el sistema de conocimientos, ademas de
constituir en una importante herramienta para buscar
solucion a los problemas de salud y mejorar la calidad
de vida de la poblacién.
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El género Nocardia fue aislado y reconocido como
patdgeno por primera vez por el veterinario francés
Edmundo Nocard, en 1888, en una epidemia de
muermo bovino. En 1891 describe el primer caso de
nocardiosis humana en un paciente con sindrome
pseudotuberculoso. Este género pertenece al orden
de los Actinomycetales!. Se reconocen 18 especies
de los cuales 11 causan enfermedad en humanos; de
ellas, las tres mas frecuentes que causan infeccion en
el hombre son: N. asteroides, N. Brasiliensis, N. caviae,
y N. otitidiscaviarum?.

Existen dos tipos basicos de enfermedad en
el hombre causadas muy frecuentemente por N.
asteroides, provocando una infeccion pulmonar
primaria. De manera recurrente, esta se disemina a
través del torrente sanguineo y linfatico a otras
partes del cuerpo. Sin embargo, también puede
ser inicialmente una enfermedad del sistema
nervioso central, rifones, ojos u otros érganos.
Por otro lado, los micetomas por Nocardia, son
generalmente causados por N. brasiliensis?.

Es un microorganismo ramificado, filamentoso,
gram positivo y débilmente acido, clasificado como
actinomicetos aerdbicos?. Son ubicuos en el medio
ambiente, pero se encuentran principalmente en climas
secos y calidos® y generalmente afecta a pacientes
inmunodeprimidos, oncolégicos, transplantados y
en tratamiento con corticoides. Esto ha llevado a
un incremento en las infecciones por gérmenes que
raramente afectan a pacientes inmunocompetentes,
como ocurre en el caso de la infeccién pulmonar
por Nocardia sp*. Esta se adquiere a través del tracto
respiratorio, siendo N. asteroides el microorganismo
aislado mas frecuente (85% de aislamientos).

En la seccion de bacteriologia del Laboratorio Nacional
de Referencia (LNR) se recibié una cepa bacteriana en
medio Lowenstein-Jensen (Figura 1), paraidentificacion
de género y especie obtenida de un cultivo de muestra
de macerado pulmonar® de un paciente de 57 afos,
con tipo de infeccion nosocomial. Se realizé cultivo

en agares nutritivos, coloracion de Gram y tincion de
Ziehl-Neelsen.

Se cultivo en agar sangre, agar chocolate (Figura 2,3) y
agar tripticasa soya. Se incubd a 35 °C + 2 por cuatro
dias en aerobiosis; se desarrollaron colonias elevadas
rugosas color amarillentas y se realizaron pruebas
bioquimicas, mostrando ser oxidasa y catalasa positivo,
Urea positivo, movilidad negativo, agar tres azicares y
hierro con resultado K/K sin produccion de gas y H2S,
agar Citrato de Simmons negativo. En la coloracién
de gram se observaron bacilos gram positivos
filamentosos ramificados. En la tincién de Ziehl-
Neelsen (Figura 5,6) se observaron bacilos ramificados,
parcialmente alcohol acido resistentes®. El resultado se
concluye que se traté de una cepa de Nocardia sp por
identificacion fenotipica y microscopica.
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Figura 1: Crecimiento de Nocardia medio Lowenstein-
Jensen 10 dias de incubacion 35 °C + 2.
Fuente: LNR - Seccion Bacteriologia.
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Figura 2: Crecimiento de Nocardia en agar

chocolate incubado 96 h a 35 °C + 2.
Fuente: LNR - Seccion Bacteriologia.

Figura 3: Crecimiento de Nocardia en agar
chocolate incubado 96 h a 35 °C + 2,
Fuente: LNR - Seccion Bacteriologia.

Figura 5: Tincién de Ziehl-Neelsen: bacilos
parcialmente alcohol dcido resistentes ramificados.
Fuente: LNR - Seccion Bacteriologia.
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Figura 4: Coloracién de Gram: bacilos
grampositivos ramificados.
Fuente: LNR - Seccién Bacteriologia.

o

Figura 6: Tincién de Ziehl-Neelsen: bacilos
parcialmente alcohol dcido resistentes ramificados.

Fuente: LNR - Seccion Bacteriologia.
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Resumen

Introduccion. La macrodistrofia lipomatosa es una entidad nosologica descrita por primera vez en 1953, con
afectacién del sistema nervioso periférico, asociado a infiltracién grasa y que se expresa por sobrecrecimiento
de los tejidos a los que corresponde la inervacion del nervio afectado, siendo mayormente involucrado en esta
patologia el nervio mediano. El caso clinico trata de un paciente adolescente, quien consultoé con historia de
dolor, dificultad a la flexion y crecimiento de los tejidos blandos y 6seos de la mano derecha, identificandose en
una radiografia convencional de ambas manos sobrecrecimiento (aumento de volumen) de la mano derecha.
Lo anterior fue confirmado mediante ultrasonografia y resonancia magnética. En el pasado, la macrodistrofia
lipomatosa del nervio mediano era una patologia que se confirmaba mediante histopatologia. En la actualidad,
su diagnostico se realiza por hallazgos que se reportan a través de resonancia magnética, como en el presente
caso clinico.

Palabras claves: Macrodistrofia lipomatosa, sobrecrecimiento, radiografia convencional, resonancia magnética.
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Introduccion

Existen tumores neurogénicos benignos que afectan
el sistema musculoesquelético, con una proporcion
entre el 10% y 12% de todas las neoplasias de tejidos
blandos. El neurofibrolipoma es conocido también como
hamartoma lipomatoso del nervio. Es una enfermedad
rara, poco frecuente, descrita por primera vez en la
literatura inglesa en 1953, por Mason. Debido a que
esta entidad nosoldgica posee muy baja incidencia, a
nivel mundial, se han documentado menos de 90 casos
desde 1953 a la fecha. El siguiente caso clinico aporta
informacion sobre las manifestaciones clinicas, hallazgos
al examen fisico, hallazgos radiologicos en radiografia
simple, ultrasonografia y resonancia magnética, la cual se
ha convertido en el método diagndstico de eleccion para
esta patologia, reemplazando el papel que anteriormente
poseian los estudios histopatolégicos®23.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 13 afos de edad, quien consulté
con historia de mas o menos dos afos de haber percibido
crecimiento de los dedos tercero y cuarto de la mano
derecha. Ocasionalmente presentaba dolor de la mano
afectada, de leve intensidad, sinirradiacion, que dificultaba
la flexion de los dedos descritos. Nego traumatismos y
crecimiento espontaneo de otras partes del cuerpo. No
se observaron lesiones cutaneas ni otros sintomas. A
la exploracion fisica, se observd sobrecrecimiento del
tercero y cuarto dedo de la mano derecha y la eminencia
tenar, conservando los movimientos de la mano y dedos,
sin pérdida de la sensibilidad.

No hay antecedentes familiares contributorios. No
hay antecedentes de alteraciones en el crecimiento ni
desarrollo del adolescente.

Para la limitacion en la flexion del tercero y cuarto dedo
de la mano derecha, se realizaron estudios de gabinete:
obteniendo hallazgos radiograficos que sugieren lesion
6sea benigna de la mano derecha y aumento del area del
nervio mediano derecho, visualizado por ultrasonografia.
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El diagndstico ha sido confirmado mediante resonancia
magnética, describiéndose en las secuencias T1, T2
y densidad protonica con supresidon grasa, aumento
desproporcionado de los dedos tercero y cuarto con
aumento del tejido adiposo subcutaneo. Ademas,
presenta engrosamiento de 0.56 cm? del nervio mediano,
con aspecto micronodular rodeado de grasa en las
secuencias de saturacion grasa.

Discusion

El neurofibrolipoma se manifiesta con un crecimiento de
los tejidos blandos, mayormente en la extremidad superior,
la mano, mufeca y antebrazo. Se acompafa de dolor,
rigidez articular, disminucion de la sensibilidad tactil y
parestesias. La etiologia sugiere que existe una hipertrofia
de los adipocitos maduros y fibroblastos en el epineuro y
perineuro; afecta con mas frecuencia al nervio mediano,
produciendo aumento de tamafo del nervio afectado y
sobrecrecimiento del territorio inervado. Actualmente, la
imagen del neurofibrolipoma por resonancia magnética
es Unica y caracteristica, obviando la necesidad del
estudio histopatoldgico para su diagnostico®4>.

Conclusiones

El presente caso clinico cumple con los criterios
epidemioldgicos descritos en la literatura, ya que es un
paciente adolescente, con dolor de leve intensidad.

La literatura mundial sobre macrodistrofia lipomatosa es
limitada y existen casos aislados publicados alrededor del
mundo. A nivel institucional es la Armed Forces Institute
of Pathology quien ha descrito una gran variedad de
lesiones musculoesqueléticas benignas y malignas,
incluyendo los hallazgos radioldgicos e histopatolégicos
de la macrodistrofia lipomatosa. Asi mismo, el registro
histérico con el que se cuenta desde el primer caso
descrito por Mason en 1953, vuelve a este caso clinico
en particular una oportunidad de ampliar las habilidades
para identificar, o al menos sospechar, esta entidad
nosoldgica y conocer el papel que ocupa la resonancia
magnética como primera opcion para su diagndstico*>®.
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Anexos

ANEXO 1. Muestra de ambas manos del paciente en su cara anterior y posterior, siendo evidente el sobrecrecimiento de la mano derecha.
Noétese el aumento de la region tenar y de los dedos medio y anular de la mano derecha, sitio de inervacién del nervio mediano.

ANEXO 2. Al comparar ambas radiografias, se observa aumento del tamafio de las falanges proximal, media y distal en el eje longitudinal y
transverso de los dedos medio y anular. Los penachos del tercer y cuarto dedo se encuentran aumentados en su eje transversal. Hay aumento de
volumen de los tejidos blandos de la mano derecha.

ANEXO 3. Ultrasonografia de tejidos blandos. El estudio muestra engrosamiento del nervio mediano derecho a nivel del carpo, identificando
fasciculos nerviosos hipoecogénicos y tejido graso hiperecogénico intercalado. El nervio mediano derecho llega a medir 0.56 cm? de drea a nivel
del carpo de la mano derecha; el nervio mediano izquierdo mide 0.068 cm?.
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ANEXO 4. Resonancia magnética con secuencias potenciadas T1, T2 y densidad protdnica con supresién grasa. Las secuencias muestran
un aumento de tamafo desproporcionado de los dedos tercero y cuarto de la mano derecha, identificando mayor grosor y longitud de las
falanges, con datos de esclerosis de la médula ésea visualizado en las falanges proximales y medias. Este aumento de tamafio 6seo estd
asociado a un mayor grosor del tejido adiposo subcutdneo de los dedos tercero y cuarto. Existe un aumento del nervio mediano, el cual tiene un
drea aproximadamente de 0.56 cm?. La estructura interna del nervio es de aspecto micronodular, con fibras hiperintensas, rodeadas de dreas
hipointensas en las secuencias de saturacién grasa, lo que sugiere infiltracién adiposa del nervio mediano.
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AGENDA NACIONAL DE PRIORIDADES DE INVESTIGACION EN SALUD 2018-2024

La funcion de investigacion debe estar orientada a resolver los principales problemas del pais, tanto en
la gestion clinica como la gestion del sistema de salud. Se priorizan las investigaciones que contribuyan
a la busqueda y desarrollo de soluciones. De esta forma, no solo fortalece a las comunidades cientificas,
también se asegura el mejor uso de recursos disponibles. Es por esto que el INS realizé un proceso de
actualizacion de la Agenda Nacional de Investigacion en Salud, utilizando dos fases del método Delphi
para identificar lineas de investigacion, con expertos de diferentes sectores. Posteriormente se realiza un
proceso de priorizacién con el método de Hanlon, surgiendo las siguientes lineas en orden de prioridad:

Enfermedades no transmisibles (obesidad, diabetes, HTA, enfermedad renal).
Cancer.
Nutricién y seguridad alimentaria.
Evaluacion de intervenciones en salud.
Enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes.
Morbimortalidad neonatal.
Mortalidad materna.
Enfermedades respiratorias.
Salud mental.
. Economia de la salud.
. Infecciones asociadas a la atencion sanitaria.
. Salud en la adolescencia y juventud.
. Resistencia bacteriana.
. Medioambiente (contaminacién).
. Violencia social.
. Embarazo en nifias y adolescentes.
. Seguridad laboral.
. Lesiones de causa externa (accidentes de transito y otras).
. Malformaciones congénitas.
. Violencia de género.
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Se prioriza para seleccionar los problemas que requieren nuestra atencion y para jerarquizarlos al
momento en que deben ser atendidos, tomando de base nuestra politica de salud, los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), Plan Quinquenal de Desarrollo (PQD) y el Plan Estratégico Institucional (PEI).
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INSTRUCCIONES PARA PRESENTACION
DE MANUSCRITOS EN REVISTA ALERTA

La Revista ALERTA es un medio de divulgacion arbitrado y acepta manuscritos de las diferentes ciencias
de la salud, para las siguientes secciones:

 Articulos Originales: En la que se publican trabajos de investigacion, que no hayan sido publicados
en otras revistas y aporten informacion para comprender o proponer soluciones a los principales
problemas de salud, pudiéndose clasificar en diferentes areas tematicas.

« Comunicaciones Breves: Se publica informacién cientifica y académica de una coyuntura en un
formato de resumen.

« Caso Clinico: Casos clinicos que cumplan criterios establecidos y cuyos aspectos diagnosticos y de
tratamiento abonen al conocimiento cientifico en la tematica.

« Diagnostico por Imagenes: Se publican imagenes de importancia en salud publica, referente
a microbiologia, dermatologia, radiologia, entre otras. Incluye una reseila del problema y sus
implicaciones en la salud publica, incluyendo factores epidemioldgicos, clinicos y diagnosticos, en
formato de resumen. Las imagenes publicadas en esta seccion deben ser de autoria propia o contar
con los permisos correspondientes para su publicacion.

« Metodologiadelalnvestigacion: Articulos que contengan elementos de metodologia de investigacion,
tipos de pruebas, utilizacion adecuada de estas, con fines didacticos, para fortalecer la educacion
continua.

« Tecnologia Sanitaria: Comunicaciones que dan a conocer tecnologias novedosas o modificadas, de
aplicacién en salud publica incluyendo sus bases de funcionamientos, indicaciones y disponibilidad.

« Correspondencia: Seccién conformada por correspondencia al editor o al comité editorial, aclarando,
discutiendo o comentando sobre el contenido presentado en esta revista. Las cartas de comentarios
sobre temas especificos de salud publica también pueden ser aceptadas. Los textos iran acompafnados
de referencias, si aplica.

Los formatos de cada una de las secciones pueden consultarse en el sitio web http://alerta.salud.gob.sv
Presentacion de trabajos. Los archivos deben ser enviados al correo ralerta@salud.gob.sv dirigido al

comité editorial de la Revista ALERTA; deben cumplir con los principios éticos y contar con el acta de
aprobacion de un comité de ética, en el caso de investigaciones.
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Preparacion del manuscrito. Los autores deben acatar las indicaciones del International Committee
of Medical Journal Editors, que se encuentran publicadas como Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (diciembre, 2017, disponible en
http://icmje.org/icmje-recommendations.pdf).

Sistema de citas. Las referencias deben seguir las indicaciones establecidas por el Comité internacional
de editores de revistas médicas (International Committee of Medical Journal Editors [ICMJE]).

Envio de originales. Los manuscritos deben enviarse en formato electronico con una hoja de presentacion
que debe contener: Titulo (maximo 165 caracteres), Titulo en inglés (maximo 165 caracteres), Nombres
completos de los autores, cargo, institucion donde labora, ciudad y pais. Datos de correspondencia:
nombre del autor responsable, direccion completa, nimero telefénico de contacto y direccién de correo
electronico. Parrafo donde los autores declaren cual fue el aporte al documento de cada uno de ellos. Se
requiere una lista completa de los archivos enviados que incluya los programas utilizados (tablas, graficas
o imagenes).

El orden de publicacion de los trabajos queda a criterio del Comité Editorial, el cual se reserva el derecho
de rechazar articulos por razones técnicas o cientificas, asi como de sugerir o efectuar reducciones o
modificaciones del texto o material grafico.

La revision por pares es la evaluacion critica e imparcial de los manuscritos por profesionales expertos
que no forman parte de la redacciéon de la revista que le solicita la revision y es parte importante del
proceso cientifico. Apoyamos el concepto de libertad editorial, para evitar transgresiones a las diferentes
comunidades médica, académica y laica; por lo que las valoraciones vertidas son responsabilidad de los
autores.

Tipo de licenciamiento

Revista ALERTA es propiedad del Instituto Nacional de Salud de El Salvador (INS) y respalda los principios
del modelo de libre acceso para maximizar el acceso y beneficio para los cientificos, académicos y publico
en general en todo el mundo. Los autores estan de acuerdo con permitir su copia y distribucion por
cualquier medio siempre que se mantenga el reconocimiento del autor, no se haga uso comercial de la
obra y al ser distribuido sea integro sin que se realice ninguna modificacién de ella. La licencia completa
puede consultarse en: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/.
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“La ciencia no sabe de paises, porque el conocimiento le pertenece a la hufﬁanidad y es la antorcha que ilumina el mundo.
La ciencia es el alma de la prosperidad de las naciones y la fugnte de todo progreso”- Louis Pasteur.

MINISTERIO DE SALUD

'Il medicus i e : w
STITUTO wuo /\_/

URB.LOMAS DE ALTAMIRA, BULEVAR ALTAMIRA Y AV. REPUBLICA DE ECUADOR,
N°.33, SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. TELEFONO: (503) 2234-2000.





