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RESUMEN

Introduccion: La microtia o atresia aural congénita incluyen dismorfias del
pabellon auricular conducto auditivo externo, membranas timpanicas y oido
medio. Su etiologia es desconocida considerandose multifactorial. En nuestro
pais se ha reportado que 10.6 de cada 10.000 recién nacidos presentan este tipo
de malformacion, siendolos varones los mas afectados y es mas probable que

afecte el oido derecho (60%).

Objetivo: Determinar las tasas de prevalencia de casos de microtia en el periodo
2004-2018 en el Ecuador segun altura promedio y variables demograficas como
region, el género, etnia, la edad, tipo de poblacion y tipo de atencion médica en

centros de salud.

Materiales y métodos: Este estudio observacional descriptivo ecologico y de
prevalencia, de fuente secundaria, busca identificar todos los casos de microtia
registrados en la base de datos INEC desde el afio 2004-2018 usando el cédigo
CIE-10.

Resultados: Existe una prevalencia en pacientes < 1 afio especialmente en el
sexo masculino con una tasa promedio de 79,67% y en el sexo femenino con
una tasa promedio de 72,03% entre los casos registrados en cantones de altitud
alta (3500-2500 metros) desde el afio 2011-2018, seguido de la edad 0-4 afios

con una tasa promedio de 28,67% Yy en el sexo femenino con 19,45%.

Conclusiones: El afilo con mayor registro fue el afio 2011 con una tasa de
prevalencia de 4,00%; en el sexo masculino el cantén Ambato tiene una tasa
promedio de 5,15 y tasa acumulada de 65,05 y en el sexo femenino tiene una
tasa promedio de 5,01 y tasa acumulada de 63,96, es por esto por lo que se
corrobora que existe mayor prevalencia en el sexo masculino que habitan en

altitudes altas es decir lugares que sobrepasen los 2500 a 3500 metros de altura.

Palabras clave: Microtia, altura, Ecuador, malformaciones congénitas



ABSTRACT

Introduction: Microtia or congenital aural atresia include dysmorphies of the
pinna, external auditory canal, tympanic membranes, and middle ear. Its etiology
is unknown and it is considered multifactorial. In our country it has been reported
that 10.6 out of every 10,000 newborns have this type of malformation, with males

being the most affected and it is more likely to affect the right ear (60%).

Objective: Determine the prevalence rates of microtia cases in the period 2004-
2018 in Ecuador according to average height and demographic variables such
as region, gender, ethnicity, age, type of population and type of medical care in

health centers.

Materials and Methods: This descriptive, ecological and prevalence
observational study, from a secondary source, seeks to identify all microtia cases
registered in the INEC database from 2004-2018 using the ICD-10 code.

Results: There is a prevalence in patients <1 year, especially in males with an
average rate of 79.67% and in females with an average rate of 72.03% among
the cases registered in high altitude cantons (3500-2500 meters ) from the year
2011-2018, followed by the age 0-4 years with an average rate of 28.67% and in
the female sex with 19.45%.

Conclusions: The year with the highest registration was 2011 with a prevalence
rate of 4.00%; In males, the canton Ambato has an average rate of 5.15 and
accumulative rate of 65.05 and in females it has an average rate of 5.01 and a
cumulative rate of 63.96, which is why it is corroborates that there is a higher
prevalence in males who live at high altitudes, that is, places that exceed 2,500
to 3,500 meters in height.

Key words: Microtia, height, Ecuador, congenital malformations
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INTRODUCCION

A nivel mundial las malformaciones congénitas son muy comunes ya que de
acuerdo con la OMS se estima que aproximadamente, las anomalias congénitas
afectan a uno de cada 33 lactantes causando 3,2 millones de discapacidades en
el afio por lo cual se estima que unos 276,000 bebés mueren dentro de las cuatro
semanas después de nacer cada afio, en todo el mundo. Se estima que
alrededor del 94% de las anomalias congénitas graves se producen en paises
de ingresos bajos y medios, donde las mujeres en etapa gestacional en su
mayoria de casos no tienen acceso a alimentos nutritivos por el cual existe mayor
exposicion a agentes o factores como infecciones y al alcohol que aumenta la

incidencia de desarrollo prenatal anormal (OMS, 2015).

Los defectos al nacimiento, también llamados anomalias congénitas, trastornos
o malformaciones congeénitos, son la segunda causa de muerte en los nifilos
menores de 28 dias y de menos de cinco afios en las Latino América,
acompafado de la prematuridad, asfixia y sepsis que representan mas del 44%
de los fallecimientos en la nifiez. Cada afio nacen aproximadamente 150.000
bebés con anomalias congénitas en EE.UU., por el cual el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG - Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos) afirma que tres de cada cien bebés nacidos en EE.UU. padecen
algun tipo de anomalia congénita importante, debido a esto se ha visto que el
tipo con mayor casos registrados son las anomalias congénitas estructurales,
gue son las cardiopatias congénitas, afectando uno de cada cien bebés mientras

gue las anomalias metabdlicas afectan uno de cada 3.500 bebés (OMS, 2015).

En este sentido las malformaciones del oido han sido un problema de salud
publica poco atendida ya que existe poca informacion publicada al respecto ya
gue es considerada como una malformacién mayor que produce profundas
repercusiones respecto a la funcion auditiva, por el cual se requiere de varias
atenciones y tratamientos multidisciplinarios, ademas de que en la minorias de
estudios realizados se ha pudo identificar causas puramente genéticas o
ambientales, ya que en la mayoria de los casos es una presentaciéon

multifactorial. Es por esto por lo que se debe dar importancia a esta enfermedad



ya que representa diferentes alteraciones en los diferentes servicios de salud en
Ecuador y a nivel mundial por lo cual es importante tener el conocimiento de
bases que pueden ser clinicas, hereditarias y moleculares (Aguinaga-Rios,
Frias, Arenas-Aranda, & Moran-Barroso, 2014).

El oido externo consiste en la auricula, el meato acustico externo y la membrana
timpanica (Daniela Varela Luquetti, 2011). Existe una amplia gama de anomalias
del oido externo, relacionadas con el tamafio, la forma, la posicion del oido o
incluso la presencia de hoyos o marcas preauriculares (Gonzalez Andrade,
Lopez Pulles, Espin, & Paz y Mifio, 2010). Entre las mas comunes esta la
microtia, malformacion que se caracteriza clinicamente por desarrollar una
auricula pequefia y/o malformada con o sin estrechamiento o ausencia del
conducto auditivo externo o del meato (Adrienne T Hoyt, 2014). Otras
malformaciones mas severas incluyen a la anotia, patologia que constituye una
ausencia total de la auricula externa. Entre la anotia y la microtia pueden
identificarse defectos asociados o la presencia de un patron correspondiente a
un sindrome en un 25 a 45% de los casos y asociarse con otros defectos
congeénitos (Adrienne T Hoyt, 2014). Entre estos defectos afiadidos existen las
hendiduras faciales y los defectos cardiacos. (Adrienne T Hoyt, 2014). Ademas,
en los estudios de registro de poblacion, la mayoria de los casos de microtia son
unilaterales (79-93%), con el oido derecho mas cominmente afectado (Adrienne
T Hoyt, 2014).

El fenotipo microtia aparece en un espectro de trastornos de los cuales los mas
comunes incluyen la microsomia craneofacial, Goldenhar y Treacher Collins. Se
han identificado otros sindromes mdltiples o causas genéticas y se asocian con
microtia en menos del 50% de los casos. Aungue el oido contralateral parece de
tamafio normal en la mayoria de los casos, la medicion detallada revela que en
realidad es mas pequefio que un grupo de control normal (Cuccolo BS, y otros,
2019). Existe una alta correlaciéon entre el nivel de malformacion y la frecuencia
de anormalidades externas y del oido medio también. La mayoria de los
pacientes tienen una combinacién de microtia con atresia o estenosis del canal

auditivo. Puede ocurrir unilateral o bilateralmente (Gonzalez Andrade, Lopez



Pulles, Espin, & Paz y Mifio, 2010). Mas del noventa por ciento de las personas
con microtia también sufren diversos grados de pérdida auditiva conductiva

ipsilateral (Cuccolo BS, y otros, 2019).

Hay diferentes clasificaciones de microtia; la mas utilizada es la clasificacion de
Marx que presenta cuatro grados de anormalidad: Donde todas las
caracteristicas de una auricula normal estan presentes en el grado |, pero la
pinna es mas pequefia de lo normal. En el grado Il, algunas estructuras
anatémicas aun son reconocibles. En el grado Il (el tipo de cascara de mani),
solo esta presente un rudimento de tejido blando. El caso extremo donde no hay
oido externo y canal auditivo se llama anotia o microtia grado IV. (Luquetti, Heike,
Hing, Cunningham, & Cox, 2011). Se han descrito varios factores de riesgo,
relacionados con esta malformacion, tales como: exposicion prenatal a
medicamentos, origen étnico, altitud, diabetes materna, baja educacion materna,
edad paterna avanzada, edad materna avanzada, primer paridad, enfermedad
del primer trimestre de la madre, consumo excesivo de alcohol y tabaco del
padre, paridad primipara y no primipara, sexo masculino, partos multiples, alta
paridad y bajo peso al nacer (Gonzalez Andrade, Lopez Pulles, Espin, & Paz y
Mifio, 2010).

Tiene una prevalencia global de 2.06 por 10,000 (intervalo de confianza [IC],
2.02—-2.10) con una mayor prevalencia observada en América Central y del Sur
(2.58; IC, 2.43-2.74), y Asia (1.39; IC, 1.31-1.48) en comparacion con otras
regiones del mundo. Se cree que es una anomalia congénita compleja
multifactorial, es decir, factores genéticos y no genéticos (ambientales)
contribuyen a su aparicion (Luquetti, y otros, 2013). En 1986, el Estudio
Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC)
describié un aumento en la frecuencia de microtia en la ciudad de Quito,
sugiriendo que la altitud como un factor de riesgo potencial de este defecto se
debe mas a hipoxia hipobarica (Gonzalez Andrade, Lopez Pulles, Espin, & Paz
y Mifio, 2010).

La frecuencia de microtia tiene mayor prevalencia en regiones de alta altitud

sobre el nivel del mar como son: Colombia (Bogota), Bolivia (La Paz), Ecuador



(Quito), con una incidencia mayor en la etnia indigena como los indios Navajos
el cual tiene una incidencia de 8.3 en diez mil recién nacidos vivos (Marin S,
Lépez C, & Ignacio, 2006). Ecuador se encuentra en el oeste de América del Sur.
Tiene una poblacion de casi 17,5 millones de habitantes aproximadamente para
el afio 2021. Es un pais multiétnico con una cultura nativa amerindia més fuerte,
especialmente la kichwa amerindia. Los grupos étnicos ecuatorianos tienen tres
caracteristicas distintivas: a) una proporcion sustancial de los habitantes vive en
las ciudades mas grandes, b) una proporcion considerable de residentes vive en

grandes altitudes y, ¢) muestran una mezcla étnica compleja.

Las diferencias étnicas son relevantes en la epidemiologia de los trastornos
genéticos, posiblemente relacionados con mutaciones genéticas. Las
contribuciones de los genes amerindios nativos a las patologias siguen estando
mal caracterizadas. Varios estudios han descrito el proceso de mezcla
subyacente en las poblaciones existentes con relacion al cromosoma Y. Otros
autores muestran una mayor prevalencia de microtia en amerindios nativos.
Ecuador tiene cuatro regiones principales: Tierras Altas (Sierra), Costa,
Amazonia y Region Insular (Galapagos). La mayoria de las ciudades de las
tierras altas tienen mas de 2000 m.s.n.m. La mitad (54%) de los ecuatorianos
vive en zonas urbanas, especialmente en las cuatro ciudades mas grandes,
incluidas Quito, Guayaquil, Cuenca y Santo Domingo (Gonzalez Andrade, Lopez
Pulles, Espin, & Paz y Mifo, 2010).

Un estudio de ECLAMC comparé la prevalencia al nacer de tipos especificos de
anomalias congénitas en altitudes bajas y altas en América del Sur. Encontraron
valores mas altos en la altitud que en las tierras bajas para seis tipos de defectos:
labio leporino, microtia, etiqueta preauricular, complejo de anomalias del arco
branquial, complejo de banda de constriccidn y atresia anal. Otros estudios de
poblaciones sudamericanas mostraron que la altitud esta asociada con bajo peso
al nacer y retraso del crecimiento intrauterino. Peso al nacer en ciudades
ubicadas por encima de dos mil msnm, mostr6 una disminucion de
aproximadamente 200 g. (Gonzalez Andrade, Lopez Pulles, Espin, & Paz y Mifio,
2010).



Estudios realizados en América del Sur han concluido que la gran altitud en
Ecuador esta asociada no solo a la aparicion de bajo peso al nacer y al retraso
del crecimiento intrauterino independientemente del estado socioecondmico,
sino que también es un factor de riesgo en el desarrollo de microtia y hendidura
de paladar. Mientras tanto, el informe de ECLAMC revela que hay altas
frecuencias de anotia / microtia y harelip entre las principales malformaciones
diagnosticadas en hospitales ecuatorianos, probablemente relacionadas con la
altitud (Paz y Mifio, Cumbal, Araujo, & Sanchez, 2012).

1.1. Estrategia de busqueda de bibliografia

El método de busqueda de bibliografia cientifica se obtendra de bases de datos
internacionales como National Center for Biotechnology Information (NCBI, por
sus siglas eninglés), Uptodate, Elsevier, Clinical Key, Scielo, Centers for Disease
Control and Prevention (CDC, por sus siglas en inglés), Google Scholar, Revistas

pediatricas, entre otros.

En el método de busqueda de indicadores se utilizé términos y palabras claves
MeSH como: “ear malformation”, “microtia”, “high altitude”, “reconstruction”,
“Ecuador”, “ecuadorian”, “anotia”. Se utilizaron combinaciones de términos y
palabras claves MeSH con los operadores Booleanos como: “AND”, “OF”, “OR”,
toda esta busqueda se basdé en los términos utilizados en Titulo, resumen

(abstract), conclusiones, discusiones, métodos.
1.2. Pregunta de investigacion

SA qué altitud promedio, afio, género y grupo de edad se observa el mayor

numero de casos registrados de microtia en el pais?
1.3. Objetivos del estudio
1.3.1 Objetivo principal

Determinar las tasas de prevalencia de casos de microtia en el periodo 2004-

2018 en el Ecuador y variables demograficas como canton y el género segun



altura promedio, etnia, la edad, tipo de poblacién y tipo de atencion médica en

centros de salud.
1.3.2 Objetivo secundario

» |dentificar cual es el afio donde se registraron mayor nimero de individuos
con esta afeccion.

= Determinar tasas de prevalencia de casos de microtia por canton y género
segun altura promedio, etnia, edad, zona, hospitales y atencién médica
en centros de salud.

= Describir donde ocurren el mayor niumero de personas afectadas por

microtia a nivel nacional segun las variables anteriores.
1.4. Justificacion del estudio

La microtia es una malformacion congénita en la cual no se produce la formacion
de uno o ambos oidos que puede estar acompafiado o0 no a la pérdida auditiva,

y afecta a ambos sexos, diferentes edades, con diferente estatus econdmicos,

La altitud elevada, generalmente definida por encima de los 2.500 metros o 8.200
pies, se ha asociado con microtia en dos estudios independientes en América
del Sur, que esta habitado por las poblaciones mas grandes que viven a gran
altura en el mundo. La asociacion observada puede estar relacionada con la

altitud o la altitud podria ser un factor de confusion.

Ademas, del estudio mencionado anteriormente no existen datos a novel
nacional sobre esta afeccion por lo que este estudio se basa en describir si existe
un nimero mayor de casos personas gue viven por encima de los 2.500 msnm
y saber a qué genero afecta mas, ademas de analizar desde que edad ha sido
diagnosticada para orientar correctamente a los padres acerca de dicha
patologia y poder realizar un correcto tratamiento para el paciente en el futuro,
esto se realizara con el CIE 10: (Q16- Q17), a través de la base de datos INEC,

en un periodo establecido que va del afio 2004-2018.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

En el presente trabajo de investigacion se quiere relacionar a la altura como un
factor de riesgo ya que afecta en un porcentaje a las personas a nivel nacional
gue han sido diagnosticadas con microtia, por lo cual vamos a definir de que se
trata la enfermedad y porque es catalogada por el MSP, como una enfermedad
rara y poco atendida afectando en su mayoria al género masculino y
preferentemente el lado derecho del oido.

2.1. Definicién

Microtia es un término que proviene del latin; micro: pequefa y otia: estado de la
oreja. La microtia es una malformacion congénita en donde hay poco desarrollo
del pabellén auricular (oido externo) y con alteracion de su forma que engloba
desde anomalias menores hasta la completa ausencia del pabellon auricular o
anotia. La forma de presentacién mas frecuente es la microtia unilateral (79-93%)
y del lado derecho (60%) ocurriendo de manera predominante en el sexo
masculino, asociado a atresia o estenosis del conducto auditivo externo. Mas del
80% de los pacientes afectados por esta patologia presentan hipoacusia

conductiva del lado afecto (Vergara, 2018).
2.2. Prevalencia:

Las estimaciones de prevalencia de nacimientos varian mucho entre paises que
van desde 0.8 a 17.4 por diez mil. Se ha informado una mayor prevalencia en
ecuatorianos; chilenos y finlandeses; con prevalencias, respectivamente, de
17.4, 8,8 y 4,3 por cada diez mil nacimientos (Cuccolo BS, y otros, 2019). La
microtia, o el oido pequefio o malformado, ocurre con una incidencia de uno a
diez por cada diez mil nacimientos. Aunque esta asociado con muchos
sindromes, ocurre de forma aislada y unilateral en la mayoria de los casos. El
lado derecho se ve mas comunmente afectado, y los nifios tienen una tasa de
afectacion 30% mas alta que las nifias. Los grupos étnicos con mayor incidencia

incluyen a los andinos, los nativos americanos, los asiaticos y los hispanos. La



atresia auditiva se encuentra con microtia en el 75% de los casos (Randall A.
Bly, Murakami, & Sie, 2016).

En la mayoria de los casos, microtia es una mutacion esporadica sin causa
identificable. Sin embargo, se sabe que microtia tiene desencadenantes tanto
teratogénicos como genéticos. El teratdgeno asociado con mayor frecuencia es
la isotretinoina, que también se ha asociado con una amplia gama de otros
defectos congénitos. Datos mas recientes también han sugerido un aumento en
microtia en nifios nacidos de madres con consumo perinatal de alcohol o
metanfetamina. La base genética de la microtia sigue siendo poco conocida, y
se ha informado que solo una pequefia minoria de los casos de microtia tienen
una base hereditaria. La causa hereditaria mas comun es el sindrome de
Treacher Collins (TCS), que también es notable por su patron de herencia
autosomico dominante (Larry D. Hartzell MD y Sivakumar Chinnadurai MD,
2018).

La microtia o atresia se presentan mas frecuentemente de forma unilateral con
un (79-93%) con preferencia afectando el lado derecho del oido (60%). Por el
cual tiene mayor prevalencia en el sexo masculino encontrandose asociada con
atresia o0 estenosis del conducto auditivo externo con un (55-93%). Es por este
motivo que mas del 80% de los casos registrados presentan una hipoacusia
conductiva del oido afectado (Aguinaga-Rios, Frias, Arenas-Aranda, & Moran-
Barroso, 2014).

Los casos registrados de pacientes con microtia bilateral (20-60%) en su gran
mayoria pueden presentar anomalias asociadas. Los defectos congénitos que
mayormente se encuentran afectados pueden ser referente alteraciones
vertebrales, macrostomia, hendiduras faciales, asimetria facial, alteraciones
renales, defectos cardiacos, microftalmia, holoprosencefalia y polidactilia.
Muchas de estas alteraciones se observan también en el espectro Facio-
auriculo-vertebral. (Aguinaga-Rios, Frias, Arenas-Aranda, & Moran-Barroso,
2014).



Diferentes estudios indican que la herencia mendeliana es mas comun en los
casos sindrémicos y familiares, mientras que las causas poligénicas o
multifactoriales son méas probables en los casos esporadicos. Han sido descritos
diferentes factores de riesgo, como el efecto de las alteraciones en los niveles
de glucosa en la diabetes pregestacional mal controlada; también existe
evidencia de que la exposicion a ciertos medicamentos, como micofenolato
retinoides y talidomida, ocasiona microtia. Debe considerarse que la accion de
estos factores no es Unica, sino un evento multifactorial en el que el medio
ambiente interactia con el genoma (Aguinaga-Rios, Frias, Arenas-Aranda, &
Moran-Barroso, 2014).

2.3. Embriologia

La union de la primera bolsa y hendidura faringeas con el tejido circundante de
los arcos faringeos | y Il forma las estructuras del oido medio y externo. Los arcos
faringeos estan compuestos por células mesenquimatosas de origen
mesodérmico y células de la cresta neural. Las estructuras del oido interno
derivan del ectodermo superficial. EI conducto auditivo externo se forma por la
invaginacion de la primera hendidura faringea, mientras que el ectodermo de la
hendidura forma el epitelio del conducto. El pabellon auricular se forma a partir
de seis monticulos auriculares provenientes del tejido de los arcos faringeos | y
Il. Estos rodean la hendidura faringea y contribuyen a componentes especificos
del mismo. Inicialmente, estas estructuras se fusionan en la region del cuello y
ascienden a la altura de los globos oculares debido al crecimiento mandibular

(Aguinaga-Rios, Frias, Arenas-Aranda, & Moran-Barroso, 2014).

Su desarrollo comienza en la quinta semana de gestacion y el oido externo o
auricula se diferencia durante la séptima semana y se completa a las doce
semanas. La migracién de los pabellones auriculares hasta su localizacion
normal se presenta hasta las 20 semanas. La auricula es un derivado del primer
y segundo arcos branquiales. El primer arco da lugar a los primeros tres
monticulos de His, que forman el trago, la hélice y la concha cymba. El segundo

arco branquial da lugar a los monticulos 4 a 6, que forman la cavidad concha, el
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antehélix y el antitrago. (Larry D. Hartzell MD y Sivakumar Chinnadurai MD,
2018). (Aguinaga-Rios, Frias, Arenas-Aranda, & Moran-Barroso, 2014)

Diferentes moléculas de sefializacion y proteinas se encuentran involucradas en
los procesos morfogenéticos y de diferenciacién del pabellébn auricular.

(Aguinaga-Rios, Frias, Arenas-Aranda, & Moran-Barroso, 2014).

Oreja normal

Variaciones
normales

Displasia leve

l Microtia grave

= \o Displasia grave
\
\ 1
J

Aplasia

Figura 1. Cambios en el pabellén auricular en desarrollo a medida que migra durante el
desarrollo embrionario, segun la descripcion de Leiber y malformaciones tipicas asociadas con
el desarrollo embrionario. 1, 2 y 3: prominencias auriculares del primer arco branquial. 4, 5y 6:
prominencias auriculares del segundo arco branquial. 7: primera hendidura branquial. Tomado
de (Weerda, Enfermedades del oido externo., 2019).
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2.4. Anatomia

El oido externo consta del pabellén auricular y del conducto auditivo (CAE). Las
superficies anterior y posterior del pabellébn se caracterizan por un relieve tipico
con un eje longitudinal de 62-64 mm (en el adulto) y una inclinacién de 15-25
grados. La distancia entre el borde anterior del hélix y la mastoides es menor de
20 mm. El pabell6n auricular esta formado por cartilago elastico (1,0-3,0 mm),
revestido por una piel gruesa y firmemente adherida al pericondrio, salvo el
I6bulo, que carece de cartilago. La superficie posterior tiene una capa adicional
de grasa entre la piel y el pericondrio. El pabellén auricular se forma a partir de
las prominencias auriculares mesenquimatosas 1, 2 y 3 originadas del primer
«arco branquial» y de las prominencias auriculares mesenquimatosas 4, 5y 6
originadas del segundo «arco branquial». EI CAE se desarrolla a partir de la

primera hendidura branquial. (Weerda, Enfermedades del oido externo, 2019).

<=20°
Fosa trianqular
Rama superior del antihélix — - Rama inferior del antihélix o )
Fosa escafoidea — ‘ Rama del hélix y raiz del hélix Eminencia de la fosa _1r|anqu|ar
Escotadura anterior r Eminencia de la escafa
| ot Conductos ‘
/ epitimpano > KC [l
I \l HEP p3 -——~-‘if-'-'."" semicirculares V ‘ \\; Surco transverso
Tubéreulo m =% . Cavidad timpanica ’ ( / N\ del antihélix
de Darwin ' & — Nervio coclear r‘ \
Escafa (D — = Nenvio facial £ : )
5, | —
Cymba R m Qﬁ; Coclea
de la concha |
Tubérculo —— |
de His Musculo tensor /
Concha—— del timpano 1 /
Hélix— | /

Cola del antihélix

Cola del hélix , /

62-64mm Trompa auditiva \ /

| N — Fosa del antihélix
‘ Conducto auditivo
Antitrago Trago Clandula parotida Nervio facial externo Eminencia de la cavidad
Lobulo Escotadura intertragica Conducto auditivo extemo {porcion osea) de '_3 concha
(porcion cartilaginosa) Surco posterior

a b

Figura 2. Oido externo y estructuras adyacentes. (a) Superficie auricular anterior. (b) Superficie
auricular posterior. Tomado de (Weerda, Enfermedades del oido externo, 2019).
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2.5. Etiologia

La etiologia de microtia sigue siendo desconocida en la mayoria de los casos.
(Luquetti, y otros, 2013) Hasta la fecha, se han publicado pocos estudios de
casos y controles sobre microtia. Los factores de riesgo que se identificaron en
estos estudios incluyen bajo peso al nacer, mayor paridad materna, enfermedad
aguda materna y uso de medicamentos (en estos estudios no se identificaron
condiciones o medicamentos maternos agudos especificos) y diabetes mellitus
materna. Los nacimientos multiples, la edad materna avanzada, la baja
educacion materna y la etnia hispana también se han informado como factores
de riesgo de microtia en estudios transversales basados en la poblacion. Mas
recientemente, la ingesta preconcepcional de suplementos que contienen acido
folico se ha asociado con un menor riesgo de microtia entre las mujeres no

obesas.

Pruebas solidas respaldan la asociacion entre la exposicion gestacional a
medicamentos especificos y microtia, incluidos los teratdgenos conocidos como
los retinoides, la talidomida y el inmunosupresor, micofenolato. El alcohol se ha
reportado de manera inconsistente como un factor de riesgo por el cual los
mecanismos de estas exposiciones causan microtia debido a que no se han

aclarado completamente.

La altitud alta, esta definida por encima de los 2.500 metros o0 8.200 pies, el cual
se ha asociado con registros de microtia en América del Sur por dos estudios
independientes realizados , ya que es considerado como las grandes
poblaciones que habitan en altitudes elevadas en el mundo, debido a que esta
asociacion observada esta relacionada a la altitud o que podria ser un factor de

confusion. (Luquetti, Heike, Hing, Cunningham, & Cox, 2011)
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Factores de riesgo general
Sexo masculino
Menor peso al nacer

Primer parto
Alta paridad

Nacimientos multiples

Enfermedad materna aguda
Diabetes insulino dependiente
materna

Uso de medicamentos maternos
Edad paterna avanzada

Edad materna avanzada

Baja educacion materna

Exposiciébn materna a la altitud
Residencia materna en un area
urbana

Residencia materna en un area rural
Raza/ etnia

Nativos

Hispanos

Ecuatorianos

Chilenos

Asiaticos, filipinos

Teratégenos

Acido retinoico

Talidomida

Alcohol

Micofenolato mofetil

Autor y afio de la publicacién

Todos los autores; excepto Zhu, 2000

Castilla y Orioli, 1986; Forrester y Merz 2005;
Mastroiacovo,1995

Mastroiacovo,1995

Castilla y Orioli, 1986; Harris, 1996; Mastroiacovo,
1995

Forrester y Merz 2005; Shaw 2004

Castilla y Orioli, 1986;0kajima, 1996; Zhang, 2009
Correa, 2008; Mastroiacovo,1995; Stevenson 2006

Castilla y Orioli, 1986; Zhang, 2009
Castilla y Orioli, 1986

Harris, 1996; Forrester y Merz 2005
Harris, 1996; Shaw, 2004; Zhang, 2009
Castilla, 1999

Zhu, 2000

Zhang, 2009

Aase y Tegtmeier, 1997; Jaffe, 1969
Harris, 1996; Husain, 2008; Shaw, 2004
Castilla y Orioli, 1986

Nazer, 2006

Forrester y Merz, 2005

Carey, 2006; Lammer, 1985; Stem, 1984

Carey, 2006

Carey, 2006

Anderka, 2009; Merlob, 2009; Perez-Aytes, 2008

Tabla 1. Factores de riesgo para Microtia reportados en la literatura. Adaptado de (Luquetti,

Heike, Hing, Cunningham, & Cox, 2011).

2.6. Factor de riesgo

2.6.1 Altitud

Castilla y Orioli informaron que existe una prevalencia de cinco veces mayor de
microtia en Ecuador (Quito) que esta ubicada a 2,850 metros 9,350 pies, en
comparacion con los demas paises de baja altitud en América del Sur. Los
autores propusieron que esta diferencia estaba relacionada con la gran altitud.
Su analisis no detecto diferencias en la apariciéon de microtia entre las madres
gue se identificaron con ascendencia nativa americana y las que no. Un estudio
posterior que incluyé a Ecuador (Quito) y las otras dos ciudades grandes de
Sudamérica, Bolivia (La Paz) y Colombia (Bogota), también revel6 que existe
una mayor prevalencia de microtia, asi como de hendiduras orales,

enfermedades cardiacas congénitas y defectos en las extremidades. La relacién
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entre altitud y microtia esta respaldada por un estudio reciente que utiliza datos
de estadisticas vitales de Ecuador, aunque los datos sobre la etnia en este
estudio también se obtuvieron a través del autoinforme (Luquetti, Heike, Hing,
Cunningham, & Cox, 2011).

La restriccion del crecimiento intrauterino y la mayor frecuencia de preeclampsia
y muerte fetal son mas comunes en las poblaciones que viven a gran altitud que
en las de baja altitud. La arteria uterina sufre remodelacién durante el embarazo
para acomodar el aumento del flujo sanguineo de la arteria uterina materna y
facilita el suministro de oxigeno y nutrientes a la circulacién feto-placentaria. La
hipoxia cronica esta asociada con la residencia a gran altitud perjudicando la
adaptacion vascular materna al embarazo reduciendo el aumento del diametro
de la arteria uterina y el aumento de su flujo sanguineo en un tercio

aproximadamente (Luquetti, Heike, Hing, Cunningham, & Cox, 2011).

Ademas, los niveles circulantes de catecolaminas y citocinas inflamatorias estan
aumentadas durante la etapa gestacional en mujeres que residen a gran altitud.
En particular, las poblaciones con muchas generaciones de residencia en gran
altitud, como los pueblos andinos o tibetanos, estan protegidos relativamente
contra lareduccion asociada al aumento del crecimiento fetal, el cual proporciona
mayor apoyo para los efectos bioldgicos directos de altitud (Luquetti, Heike, Hing,
Cunningham, & Cox, 2011).

2.6.2 Clasificacion

Se han propuesto multiples sistemas de clasificacion de microtia basados en
patrones recurrentes de malformacion. Los sistemas simplificados son los mas
faciles de usar, pero son los menos especificos con respecto al aspecto del oido.

Marx introdujo un sistema simple en 1926 que todavia se usa comiunmente:

= Grado | - oreja pequeiia, pero rasgos normales;

= Grado II: microtia con algunas estructuras normales, pero no todas;
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= Grado Ill: microtia con un pequefio remanente y sin caracteristicas
reconocibles; y una modificacion posterior de Rogers agregd grado IV
para anotia (Avelar, 2013).

Tanzer, Nagata y Firmin crearon sistemas de clasificaciébn que correlacionaron
la clasificacion del remanente micrético con sus enfoques quirdrgicos para el
tratamiento. Weerda presenté un sistema de clasificacion de tres grados de
severidad de displasia de la oreja que incluia macrotia y morfologia anormal
como orejas protuberantes y criptotias (Avelar, 2013).

Los esfuerzos recientes para mejorar los sistemas de clasificacion se han
centrado en una descripcion mas completa y precisa de las caracteristicas del
oido que estan presentes o ausentes y otros hallazgos fisicos relevantes. Un
sistema de clasificacion reciente por Roberson y Reinisch utilizan el acronimo
HEAR MAPS que combina la clasificacion de la atresia aural, una clasificacion
de Marx modificada de la microtia y la clasificacion tipo OMENS de las
caracteristicas de la microsomia craneofacial (CFM) y la presencia o ausencia

de sindromes (Avelar, 2013).

HEAR MAPS califica la atresia utilizando la escala de 10 puntos de Jarhsdoerfer,
gue deduce un punto si el oido externo es anormal, pero proporciona poca
informacion sobre la gravedad de la deformidad del oido o anomalias
craneofaciales relacionadas. La clasificacion de la gravedad de la anomalia
esquelética y de los tejidos blandos es una consideracion importante que tiene
un gran impacto en los resultados de la reconstruccién del oido, pero estos
elementos se omiten en la mayoria de los sistemas de clasificacion (Avelar,
2013).

2.6.3 Sistemas de clasificaciéon de microtia

1. Marx / Rogers

a. Grado | Auricula mas pequefia de lo normal con todas las

caracteristicas normales de una oreja
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b. Grado Il Una auricula anormal con algunas estructuras normales
reconocibles

c. Grado Il Una auricula anormal con algunas estructuras normales no
reconocibles

d. Anotia de grado IV (Avelar, 2013)

2. Tanzer (Avelar, 2013)

1. Anotia

2. Hipoplasia completa (microtia)

a. Con atresia del conducto auditivo externo

b. Sin atresia del conducto auditivo externo

3. Hipoplasia del tercio medio del pabellon auricular

4. Hipoplasia del tercio superior de la auricula.

a. Oreja estrecha (copa y caida)
b. Criptoptia

c. Hipoplasia de todo el tercio superior

5. Oreja prominente



Tipol

|: malformaciones leves
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Grado lll: macrotias

111: malformaciones graves

Figura 3. Tipos de deformidades de orejas en taza (segun Tanzer,1995). Tomado de (Weerda,

Enfermedades del oido externo, 2019).
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2.6.4 Diagndstico y examen fisico

Los pacientes con microtia y malformaciones de oido se diagnostican al nacer y

deben someterse a pruebas audiolégicas. Los oidos micréticos deben

examinarse cuidadosamente para detectar la presencia de un canal auditivo. El

examen de audicion del recién nacido debe realizarse en todos los oidos con un

canal auditivo permeable. A largo plazo, incluso si hay microtia unilateral, un

otorrinolaringélogo y un audiélogo deben mantener encuentros clinicos regulares

porque el oido contralateral tiene un mayor riesgo de anomalias que la poblacién

general (Randall A. Bly, Murakami, & Sie, 2016). Al evaluar a un nifio en edad

escolar, se deben documentar los hallazgos clinicos especificos de la microtia.

Describe en detalle la extension anatomica del defecto auricular. Es util
cuando se comunican los hallazgos y se planifica la reconstruccion para
delinear los componentes de la auricula que estan presentes o ausentes
(p. Ej., L6bulo, trago, concha constrefiida, constriccion helicoidal severa,
entre otros.). Cuanto mayor sea la extension de la hipoplasia auricular,
mayor sera la cantidad de cartilago necesaria y mas compleja sera la
fabricacion de la estructura (Stotland, 2010)

Descarte la presencia de anageno auricular adicional (defectos
embriolégicos) como marcas preauriculares, hoyos, tractos sinusales u
otros restos condrocutaneos que pueden encontrarse en cualquier parte
de la linea embriologica desde la comisura oral hasta la region temporal.
Estas estructuras andmalas adicionales requeriran extirpacion quirdrgica.
(Stotland, 2010)

Determine si hay hipoplasia del hueso temporal y si hay hipoplasia de
tejidos blandos en el lado micrético. La colocacién quirdrgica de una oreja
estéticamente agradable no logrard los objetivos del paciente o del
cirujano si se oculta a la vista porque se coloca en una parte del craneo
gue esta hundida hacia adentro; por lo tanto, la hipoplasia temporal puede
requerir un ajuste de la ubicacién de la implantacién de la estructura (es

decir, mas anterior o posterior), o la fabricacién de una construccién mas
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gruesa con una “cufia” de cartilago subyacente, para mejorar la
proyeccion cuando se ve desde el frente. (Stotland, 2010)

En el nifio con microtia, la madurez puede traer una inclinacion dental /
esquelética progresiva, con crecimiento asimétrico del maxilar y erupcion
dental que ocurren en respuesta a la hipoplasia mandibular en el lado
donde esté presente la microtia. Una prueba clinica simple que se utiliza
para demostrar esto es hacer que el paciente muerda un depresor de
lengua de madera que se coloca horizontalmente en la boca, en la parte
posterior que sea cdmoda. En relacion con el plano sagital de la cara del
paciente, el depresor de lengua tendera a inclinarse hacia arriba, hacia el
lado afectado. Un ortodoncista debe participar en la evaluacion de rutina
del paciente con microtia (Stotland, 2010).

El hemimandible hipoplasico se revela en un “punto de mentén” ipsilateral
notable en reposo, con una mayor desviacion lateral de la mandibula
hacia el lado micrético evidente cuando el paciente abre la boca. Es util
realizar el procedimiento de alargamiento mandibular utilizado para
corregir quirdrgicamente la mandibula hipoplasica antes de embarcarse
en la reconstruccion de la oreja, de modo que se pueda lograr la
colocacion adecuada de la estructura de la oreja. (Stotland, 2010)

La presencia de anomalias en la linea del cabello puede influir en la
colocacién de la estructura de la oreja y la posible necesidad de
tratamiento de la piel con vello que recubre la oreja reconstruida (por
ejemplo, mediante electrolisis o tratamientos con laser). (Stotland, 2010)
Buscar y documentar posibles sindromes craneofaciales asociados, para
asegurarse de que se abordan y para distinguir entre condiciones
preexistentes y yatrogénicas, también es parte de cualquier examen
adecuado de un nifio con microtia. Evaluar la funcion del séptimo par
craneal, buscando asimetria de la actividad motora facial que no es
infrecuente en pacientes con microtia. Descarte cualquier masa en el
cuello o seno inusual que pueda representar un quiste de hendidura
branquial. Inspeccione la region ocular en busca de caracteristicas que

puedan estar asociadas con el sindrome de Treacher-Collins, el sindrome
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de Nager o el sindrome de Goldenhar (quistes dermoides epibulbares en
la superficie conjuntival de los parpados inferiores, microftalmia o
colobomas del parpado, iris o retina; ausencia parcial de las pestafas del
parpado inferior medial, escasez de piel del parpado inferior; y pendiente
descendente de las fisuras palpebrales) (Stotland, 2010).

La evaluacion por un genetista puede estar indicada para identificar cualquier
malformacion asociada (ej., anomalias renales, defectos dentro del espectro
vertebral 6culo auricular, sindromes de disostosis mandibula facial, entre otros)
(Stotland, 2010).

2.6.5 Tratamiento

Las indicaciones para el manejo de la microtia deben basarse en una discusion
con el paciente y su familia. Hay una mayor tasa general de depresion y ansiedad
en pacientes con microtia en comparacion con una cohorte de control. Los
estudios han demostrado una reduccion de los factores de estrés psicologico
después de la reconstruccion de microtia y la satisfaccion general del paciente.
Ademas, una auricula reconstruida permitira retener un audifono o gafas. La
mayoria de los pacientes con microtia también tienen atresia auditiva y el
tratamiento de la hipoacusia conductiva tiene implicaciones en la reconstrucciéon

de la microtia.

Todas las opciones, tanto para la rehabilitacion auditiva como para la
reconstruccion auricular, deben discutirse a fondo con el paciente y la familia. Es
importante para el cirujano y la familia generar un plan coherente que incluya el
manejo del oido y la audicién. Desde la perspectiva de la planificacion quirargica,
uno de los principales puntos de decision es la candidatura a la atresia plastia,
gue se basa en una Tomografia Computarizada (TC) de alta resolucion de los
huesos temporales que normalmente se realiza alrededor de los cuatro afios
(Randall A. Bly, Murakami, & Sie, 2016).

La obtencién de la tomografia computarizada aproximadamente a los 4 afios

evita la sedacién, permite el crecimiento mastoideo y puede mitigar los efectos
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potenciales de la radiacidén en el cerebro en desarrollo. Este momento también
permite que la tomografia computarizada detecte colesteatoma congénito oculto.
Tradicionalmente, la reconstruccion autéloga de microtia costo condral se
realizaba antes de la atresia plastia. Mas recientemente, varios cirujanos han
informado sobre atresia plastia antes o simultdneamente con la reconstruccién

de microtia con buenos resultados (Randall A. Bly, Murakami, & Sie, 2016).

La unica opcién de reconstruccion quirdrgica durante muchos afios utilizé
cartilago costo condral autélogo, y los cirujanos prefirieron esperar hasta que el
paciente tuviera al menos seis afios por multiples razones: la oreja contralateral
esta cerca de su tamafio completo, el cartilago costo condral es de tamafo
adecuado, y el paciente es capaz de comprender las opciones reconstructivas.
El dltimo punto podria considerarse una desventaja en el sentido de que las
familias pueden preferir someterse a la reconstruccion lo antes posible y antes
de que comience la escuela. La introduccion de opciones de reconstruccion
aloplastica ha modificado la linea de tiempo para las decisiones con las familias
del paciente porgue ahora es posible la reconstruccion a partir de los tres afos.
Ademas de la técnica de reconstruccion aloplastica, otras tecnologias también
estan cambiando las opciones disponibles para las familias. Las proétesis de oido
son ahora mas asequibles y potencialmente mas faciles de fabricar con la ayuda

de la impresion tridimensional (Randall A. Bly, Murakami, & Sie, 2016).

En el pasado, moldear y crear la protesis requeria una cooperacion significativa
del paciente y, por lo general, no se realizaba hasta después de los 6 afios. La
tecnologia para la amplificacion de la conduccion 6sea avanza rapidamente y el
procesador de sonido magnético (ej., BahaAttract; Cochlear, Sydney, Australia)
no requiere que un pilar sobresalga a través de la piel, lo que reduce el riesgo de
problemas de piel y tejidos blandos. Es importante que el asesoramiento familiar
comprenda todas las opciones y se mantenga actualizado a medida que haya
nuevos dispositivos disponibles. Se anima a los pacientes a revisar fotografias
de pacientes que se han sometido a diversas técnicas de reconstruccion para
ayudar en su decision; esto también sirve para establecer expectativas
adecuadas (Randall A. Bly, Murakami, & Sie, 2016).
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Figura 4. Cronologia de las intervenciones de diagndstico y tratamiento para microtia y atresia.
Los estudios de diagnostico se muestran en azul y las intervenciones en rojo. CROS,
enrutamiento contralateral de la sefial. Tomado de (Randall A. Bly, Murakami, & Sie, 2016)
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Figura 5. Resultado quirdrgico en un nifio con microtia grado IIl (oido derecho). (a) Marco
tridimensional tipo Nagata con plantilla del trago y del marco. (b) Malformacion de tercer grado.
(c, d) Unas semanas después de la reconstruccion con un marco cartilaginoso de la sexta a
novena costilla. (Reproducida de Weerda H, Siegert R. Surgery of the Auricle. Part I: Surgery of
Auricular Malformations. An Introduction with Clinical Examples. Tuttlingen, Alemania: Endo-
Press; 2012, con autorizacion). Tomado de (Weerda, Enfermedades del oido externo, 2019)
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1. Disefio general de estudio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo ecolégico y de prevalencia en el
cual se utilizaron varios articulos relacionados a la microtia a nivel mundial y
nacional que fueron publicados en revistas anteriormente mencionadas como
National Center for Biotechnology Information (NCBI, por sus siglas en inglés),
Uptodate, Elsevier, Clinical Key, Scielo, Centers for Disease Control and
Prevention (CDC, por sus siglas en inglés), Google Scholar, Revistas pediétricas,
entre otros, ademas de que se recolectara informacion de la base de datos INEC
ya que es el que genera las estadisticas oficiales del Ecuador para tomar
decisiones en politicas publicas, se recolecto informacion sobre el nUmero de
casos con diagnostico de microtia con CIE10: Q16-Q17 de acuerdo a la altura,
cantones, edad, etnia, genero, centro de salud atendido, hospitales, provincias,
etc; en el periodo del 2004-2018, los datos obtenidos de esta investigacion se

analizaron con el programa de Excel 2008.
3.2. Contexto o escenario

El escenario de desarrollo para la investigacion es en el pais Ecuador en todas

sus regiones y cantones desde el afio 2004 al 2018.
3.3. Hipotesis

Los individuos que viven por encima de los 2.500 metros, el género masculino y

los individuos menores de 1 afio son los mas afectados de microtia.
3.4. Sujetos y poblacion de estudio

Poblacién ecuatoriana registrada y diagnosticada con microtia con CIE 10: Q16-

Q17
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3.4.1 Criterios de inclusion y excusion
Criterios de inclusion

Seran incluidos los datos sobre los egresos hospitalarios de microtia con CIE 10:
(Q16-Q17) de acuerdo con la altura, cantones, provincias, edad, sexo, grupo

étnico, centro de salud y hospitales de atencién
Criterios de exclusién

No se incluiran los datos que no se encuentren registrados en el INEC, ademas
de que no se incluirdn datos de pacientes con otras malformaciones congénitas

o cualquier otra patologia relacionada a los oidos o audicion.
3.5. Recoleccion de datos

Los datos seran recolectados de los registros del INEC, luego seran clasificados
y tabulados en el programa de Microsoft Excel 2008, para posteriormente

generar figuras y tablas requeridas.

3.6. Variables
Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcion
Altitud Cuantitativa | Baja altitud: <1500 | Altitud de | Casos de
continua m residencia microtia por
Moderada altitud: altitud.
1500-2500 m
Alta altitud: 2500-
3500
Altitud muy alta:
4500-5500 m
Sexo Cualitativa | Masculino Sexo Casos de
nominal Femenino bioldgico microtia por
sexo
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Edad

Cuantitativa

continua

<1 afio
0-4 afnos

5 a9 afos
10 a 14 afios
15-19 afos
20-24 aios
25-29 afos
30-34 afos
35-40 afos
41-44 afios
45-49 afios
50-54 afios
55-59 afios
60-64 afios
65-69 anos
70-74 anos
75-79 anos

>80 afos

ANoS

cumplidos

Casos de
microtia por
edad.

Cuantitativa

continua

2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Afo en
que
registraron

los casos.

el

se

Casos de
microtia por

ano.
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2018
Regiodn Cualitativa | Sierra Region de | Casos de
nominal Costa residencia microtia por
Amazonia region.
Galdpagos
Exterior
Cantones Cualitativa | 221 cantones del | Canton de | Casos de
nominal Ecuador residencia microtia por
canton
Grupo Cualitativa | Indigena Grupo étnico | Casos  de
Etnico nominal Afroecuatoriano/a | identificado | microtia por
Afrodescendiente grupo
Negro/a Etnico.
Mulato/a
Montubio/a
Mestizo/a
Blanco/a
Otro/a
Ignorado/a
Hospitales | Cualitativa | Hospital basico Diagnostico | Casos de
de atencién | nominal Hospital general en Hospital | microtia por
Hospital Gineco- | de atencidén. | hospitales
Obstétrico de atencion.

Hospital Pediatrico
Hospital
Dermatologico
(Leprocomios)
Hospital
Oncoldgico
Hospital
Neumoldgico

(Antituberculoso)
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Hospital Geriatrico
Hospital de
especialidades

Clinica general (sin

especialidad)

Hospital de
Traumatologia
Hospital del dia
con Internacién
Sector Cualitativa | Urbana Sector de | Casos de
nominal Rural residencia microtia por
sector
Atencion Cualitativa | Publico Diagnostico | Casos de
médica en | nominal Privado con fines | en centros de | microtia por
Centros de de lucro salud de | centros de
salud. Privado sin fines | atencion salud de
de lucro médica. acuerdo con

la atencion

médica.

Tabla 2. Variables de Microtia (autoria propia)

3.7. Analisis estadistico de los datos

Se obtuvieron las tasas de prevalencia a partir de los datos del Instituto Nacional

de Estadisticas y Censo (INEC). Se utilizé el programa Excel 2008, para realizar

diferentes matrices con informacion sobre egresos hospitalarios por microtia de

acuerdo con el afio, edad, altitud, grupo étnico, regiones, cantones, centros de

atencion de salud, hospitales de atencion. A partir de esto se realizaron los

célculos de tasas y promedios segun las variables anteriores cuya formula de

calculo es Tasa poblacional: Casos divididos para la poblacion infantil x

100.000. Se realizaron, ademas, tablas y figuras para la representacion de los

resultados obtenidos de acuerdo con la tasa poblacional.
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3.8. Consideraciones éticas

Debido a que es una investigacion basada en recoleccién de datos por medio
del INEC, la informacién recopilada se guardara con absoluta confidencialidad y
reserva mediante la codificacion de los datos, utilizada Unica y exclusivamente
con fines académicos, ademas con la facultad de la verificacion de esta a las
autoridades universitarias, cumpliendo siempre el principio de no maleficencia

hacia los datos de las personas implicadas.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. Resultados generales

e Prevalencia de microtia por afo

CASO POR ANO

100%
100%
100%
99%
99%
TASA  99%
99%
99%
98%
98%
98

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
mTASA 13 1.5 1.7 22 21 19 19 40 26 24 25 22 17 17 18
HCASOS 189 216 240 314 304 286 288 304 405 385 408 357 282 295 322

R

Figura 6. Casos registrados por afio

Interpretacion: Los resultados de prevalencia de microtia que se realizaron a
nivel nacional entre un periodo de 12 afios desde los afios 2004 al 2018 se
reportd un total de 4595 casos registrados a nivel nacional, por el cual durante el
afio 2011 se reportaron la mayoria de los casos con un total de 304 casos con
una tasa de 4.00% en comparacion del afio 2004 en el cual se reportaron la

minoria de casos con un total de 189 casos con una tasa de 1.37% .
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Casos por sexo

= Masculino = Femenino

Figura 7. Casos registrados por sexo y afo

Interpretacion: Respecto a la prevalencia de acuerdo con el sexo durante el
periodo de 12 afios, se puede observar que tanto el sexo masculino como el sexo
femenino se diagnostic6 microtia en proporciones similares, difiriendo con un

5.00% mas en el sexo masculino.
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4.1.1 Resumen de altitudes en el sexo masculino.

Casos por altitud muy alta)
30 2.50

25
2.00
20
1.50
)
<
z</(> 15 ,_
=
,_ 1.00
10
==
-
0.50
5
1§l e
SAQUISILI MIGUEL SALCEDO ' GUANO  PANGUA CHAMBO
= Casos 4 3 3 3 1 1
E==Tasa acumulada 28.26 21.40 9.54 13.26 8.05 16.11
Tasa promedio 2.22 1.54 0.71 0.98 0.59 1.17

Figura 8. Altitud muy alta (4500-5500 metros) en sexo masculino

Interpretacion: Se observa que Saquisili es el primer cantén registrado que se
encuentra en una altitud muy alta de (4500-5500 metros) con mayor tasa
promedio de 2,21; tasa acumulada de 28,25 y 4 casos registrados, seguido del
canton San Miguel con una tasa de promedio de 1,53; tasa acumulada de 21,39
y 3 casos, dando una suma total de 15 casos, un promedio de tasa acumulada
de 16,10 y tasa promedio de 1,19, entre los afios 2004-2018.
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CASOS DE ALTITUD ALTA

Casos Tasa acumulada Tasa promedio

GUALACEO 1 4.50 0.33
PAUTE 1 7.48 0.55
CAYAMBE 4 8.03 0.62
SIGCHOS 1 8.50 0.61
MEJIA 5 10.29 0.83
GUARANDA 6 11.82 0.90
SARAGURO 2 12.92 0.93
PATATE | 1 13.11 1.01
PATATE | 1 13.11 1.01
ALAUSI 3 13.65 0.97
OTAVALO 9 15.42 1.15
PUJILI 6 16.19 1.22
TULCAN 10 20.51 1.62
SAN PEDRO DE PELILEO 8 25.80 1.90
SANTIAGO DE PILLARO 6 30.12 2.19
QUITO 405 31.2.54
CHUNCHI | 2 32.22 2.29
LATACUNGA 32 33.62 2.69
AZOGUES 13 33.86 2.70
RIOBAMBA 71 58.75 4.70
AMBATO 118 65.06 SAlS

Figura 9. Altitud alta (2500-3500 metros) en sexo masculino

Interpretacién: Se observo que el cantbn Ambato ubicado entre 2500-3500
metros de altitud, registro 118 casos ,tasa promedio de 5,15 y tasa acumulada
de 65,05 seguido del canton Riobamba con 71 casos, tasa de promedio de 4,70
y tasa acumulada de 58,75 entre los afios 2004-2018 con un total de 705 casos,

una tasa acumulada de 22,66 y tasa de 1,74.
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IBARRA 72 70.20 5,58
LOJA 61 48.66 4.05
ANTONIO ANTE 11 43.95 3.32
CALUMA | 3 39.16 2.91
SAN MIGUEL DE URCUQUI | 3 34.97 2.58
SOZORANGA |1 26.16 1.82
CUENCA 67 23.31 1.83
PIMAMPIRO | 1 15.05 1.06
CUMANDA | 1 12.62 0.95
SAN JOSE DE CHIMBO | 1 12.00 0.87
CHILLANES 1 11.30 0.79
LA MANA 3 11.28 0.84
SANTA ISABEL 1 10.04 0.78
COTACACHI 2 9.14 0.65
RUMINAHUI 4 7.67 0.58
CALVAS 1 6.81 0.49
PEDRO MONCAYO 1 5.02 0.41

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Casos Tasa acumulada Tasa Promedio

Figura 10. Altitud moderada (1500-2500 metros) en el sexo masculino

Interpretacion: Se observo que el canton Ibarra ubicado entre los 2500-3500
metros tiene una tasa promedio con 5,53, tasa acumulada de 70,19 y con 72
casos seguido del cantén Loja con tasa de promedio de 4,05, tasa acumulada
de 48,65 y 61 casos, con una suma de 234 casos en total, tasa acumulada de
22,78 y tasa promedio de 1,73, entre los afios 2004-2018.
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Cantones Total Tasa acumulada x 100,000 tasa promedio x 100,000
Guayaquil 927 71,22 5,52
Playas 14 50,96 4,07
Nobol 6 49,53 3,84
Naranjito 10 46,84 3,42
Alfredo Baquerizo Moreno 6 38,65 3,00
Sucla 4 36,25 2,76
Manta 44 35,05 2,66
Bafios 4 33,61 2,62
La Troncal 11 30,99 2,43
Yaguachi 11 29,45 2,35
Marcabeli 1 32,00 2,33
Babahoyo 27 31,30 2,28
Colimes 4 29,70 2,17
El Empalme 12 28,28 2,09
Logrofio 1 27,85 2,04
Urbina Jado 9 27,50 2,01
Palora 1 25,52 1,89
Chaguarpamba 1 27,34 1,89
Balsas 1 22,29 1,78
Ventanas 9 24,21 1,77
Daule 17 21,99 1,76
Pasaje 10 23,50 1,75
Duran 32 22,23 1,71
El Triunfo 6 21,57 1,71
Tosagua 5 23,46 1,70
Sucre 7 22,30 1,64
Santa Elena 18 20,14 1,62
Milagro 20 21,02 1,58
San Cristébal 1 20,14 1,51
Palanda 1 19,96 1,43
Portoviejo 29 18,82 1,38
Pastaza 7 17,77 1,38
Santiago 1 17,67 1,36
Olmedo 1 19,11 1,36
El Pangui 1 18,96 1,35
Chinchipe 1 17,62 1,34
Mera 1 12,39 1,31
Libertad 9 16,01 1,24
Isidro Ayora 1 14,76 1,18
Tena 5 13,20 1,14
Echeandia 1 14,35 1,07
Portovelo 1 13,86 0,99
Montecristi 6 12,51 0,99
Puyango 1 12,29 0,85
Naranjal 5 10,86 0,84
Catamayo 2 11,54 0,83
Salinas 4 8,79 0,81
Rocafuerte 2 10,86 0,79
Jipijapa 4 10,59 0,76
Lomas De Sargentillo 1 8,72 0,71
Balzar 3 9,87 0,71
La Joya De Los Sachas 2 9,50 0,69
Yantzaza 1 8,20 0,66
Jaramijo 1 7,72 0,62
Samborondén 3 6,71 0,56
Zaruma 1 7,60 0,56
Flavio Alfaro 1 7,95 0,55
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Cantones Total Tasa acumulada x 100,000 tasa promedio x 100,000
Santo Domingo De Los Tsachilas 15 6,94 0,53
Machala 10 7,16 0,53
Quevedo 7 6,89 0,51
El Guabo 2 6,36 0,50
Arenillas 1 6,11 0,48
Archidona 1 6,36 0,48
Pichincha 1 6,41 0,44
Chone 4 6,10 0,43
Santa Rosa 2 4,98 0,40
Vinces 2 4,88 0,36
Pajan 1 5,06 0,35
Santa Lucia 1 4,47 0,33
Orellana 2 4,29 0,32
Bolivar 1 4,31 0,31
Morona 1 3,70 0,31
La Concordia 1 3,94 0,30
Pedro Carbo 1 3,89 0,29
Santa Ana 1 4,09 0,29
San Lorenzo 1 3,55 0,25
Pedernales 1 3,17 0,24
Esmeraldas 2 1,94 0,14
El Carmen 1 1,86 0,14
Lago Agrio 1 1,75 0,13
Quinindé 1 1,36 0,10
Promedio 1376 16,82 1,28

Tabla 3. Altitud baja en sexo masculino (< 1500 metros)

Interpretacion: Se observo que el cantdon Guayaquil con altitud <1500 metros
registra 927 casos, con tasa promedio de 5,52 y tasa acumulada de 71,22;
seguido del canton Playas con 14 casos, tasa de promedio de 4,07 y tasa
acumulada de 50,96 , con una suma total de 1376 casos , tasa acumulada de
16,82 y tasa promedio de 1,28, entre los afios 2004-2018

Promedio de Altitudes

= Alfitud muy alta 5500-
4500 metros

= Altitud alta 3500-2500
metros

Altitud moderada 2500-
1500 metros

= Altitud baja <1500
metros

Figura 11. Promedio de altitudes en el sexo masculino
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Interpretacidn: Se observo que se diagnosticé microtia en el sexo masculino en
los cantones ubicados en altitudes altas y moderadas con una similar proporcion
del 29%, difiriendo con un 8.00% de los cantones ubicados en muy alta altitud y
baja altitud con una proporcién del 21% , ademéas de que el promedio de tasa
acumulada es de 19,60 y la tasa promedio es de 1,49 ; entre los afios 2004-2018.

4.1.2 Resumen en altitudes del sexo femenino

Casos de alfitud muy alta

Tasas
wn

SAN
PUCARA = TISALEO MIGUEL SALCEDO QUERO ' PANGUA

mmm CQasos 2 2 3 4 1 1
mmm Tasa promedio 2.79 2.18 1.53 0.92 0.72 0.58
Tasa acumulada 39.07 29.79 21.40 12.72 9.90 8.05

Figura 12. Altitud muy alta (4500-5500 metros) en el sexo femenino

Interpretacion: Se observa que Pucara es el primer cantdn registrado que se
encuentra en una altitud muy alta de (4500-5500 metros) con mayor tasa
promedio de 2,79; tasa acumulada de 39,07 y 2 casos registrados, seguido del
canton Tisaleo con una tasa de promedio de 2,18 ;tasa acumulada de 20,15y 2
casos, dando una suma total de 13 casos, un promedio de tasa acumulada de
20,15 y tasa promedio de 1,45, entre los afios 2004-2018.
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2.01
4.51
4.55
5.02
6.17
6.46
8.09
10.25
12.90
13.09
15.42
15.77
15.99
16.11
16.81
23.44
1.93.61
27.03
33.30
37.72
45.48
4.57 57.92
5.01 63.96

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Tasa acumulada

Figura 13. Altitud alta (2500-3500 metros) en el sexo femenino

Interpretacion: Se observo que el canton Ambato ubicado entre 2500-3500
metros de altitud, registro 116 casos ,tasa promedio de 5,01 y tasa acumulada
de 63,96 seguido del canton Riobamba con 70 casos, tasa de promedio de 4,57
y tasa acumulada de 57,92 entre los afios 2004-2018 con un total de 576casos,

una tasa acumulada de 20,24 y tasa de 1,52.
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RUMINAHUI
CALVAS
COTACACHI
GONZANAMA
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ANTONIO ANTE
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SAN MIGUEL DE URCUQUI

1 0.28 3.76
5 0.74 9.59
2 097 13.62
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Figura 14. Altitud moderada (2500-3500 metros) en el sexo femenino

20.88

90%

39

100%

Interpretacion: Se observo que el canton San Miguel de Urcuqui ubicado entre

los 2500-3500 metros tiene una tasa promedio con 3,39 , tasa acumulada de

46,63 y con 4 casos seguido del canton Ibarra con tasa de promedio de 3,28,

tasa acumulada de 42,90 y 44 casos, con una suma de 175 casos en total, tasa

acumulada de 25,68 y tasa promedio de 1,92, entre los afios 2004-2018.

Cantones

Guayaquil
Manta
Zamora
Nobol
Jaramijo
Milagro
Palora
Duran
Pastaza
Salinas
Daule
Zaruma
Sucre
Pifias
Santiago
Limén Indanza

Casos

811
79
5
4
4
24
1
35
9
10
16

PR w~NW

Tasa promedio x Tasa acumulada x

100,000
4,80
4,75
2,66
2,66
2,37
1,90
1,89
1,88
1,81
1,80
1,68
1,67
1,65
1,46
1,41
1,41

100,000
62,31
62,94
30,42
33,02
30,87
25,23
25,52
24,31
22,84
21,98
20,70
22,79
22,30
20,03
17,67
19,51
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Cantones Casos Tasa promedio x Tasa acumulada x
100,000 100,000

Pindal 1 1,37 18,81
Chinchipe 1 1,34 17,62
San Vicente 2 1,18 16,24
Montecristi 7 1,16 14,59
Chone 10 1,08 15,24
Babahoyo 12 1,02 13,91
Mera 1 0,95 12,39
Rioverde 2 0,94 12,49
Vinces 5 0,93 12,19
La Troncal 4 0,92 11,27
Tena 4 0,92 10,56
Pasaje 5 0,89 11,75
Urbina Jado 4 0,89 12,22
Portoviejo 18 0,88 11,68
Rocafuerte 2 0,79 10,86
Quevedo 10 0,79 9,84
Gualaquiza 1 0,75 10,32
Santa Rosa 4 0,74 9,96
Junin 1 0,71 10,10
El Carmen 5 0,71 9,29
Samborondén 4 0,69 8,95
Machala 12 0,65 8,59
Sucua 1 0,65 9,06
Yantzaza 1 0,62 8,20
Ventanas 3 0,59 8,07
Puerto Lopez 1 0,59 8,30
Paltas 1 0,59 8,36
Morona 2 0,58 7,40
Palenque 1 0,58 8,11
Jama 1 0,56 7,70
Flavio Alfaro 1 0,54 7,95
El Triunfo 2 0,53 7,19
Simén Bolivar 1 0,49 6,40
24 De mayo 1 0,48 6,71
Catamayo 1 0,44 5,77
Santa Elena 5 0,42 5,60
Pajan 1 0,35 5,06
Tosagua 1 0,34 4,69
Naranjito 1 0,33 4,68
Santa Lucia 1 0,33 4,47
Baba 1 0,33 4,52
Bolivar 1 0,32 4,31
Pedro Carbo 1 0,29 3,89
Huaquillas 1 0,26 3,51
Libertad 2 0,26 3,56
Santo Domingo De Los Tsachilas 2301 7 0,25 3,24
Yaguachi 1 0,23 2,68
Esmeraldas 3 0,21 2,91
Quinindé 2 0,20 2,72
Jipijapa 1 0,19 2,65
Naranjal 1 0,18 2,17
Lago Agrio 1 0,13 1,75
Promedio 1176 1,00 13,13

Tabla 4. Altitud baja en mujeres
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Interpretacidén: Se observo que el canton Guayaquil con altitud <1500 metros
registra 811casos, con tasa promedio de 4,80 y tasa acumulada de 62,31,
seguido del canton Manta con 79 casos, tasa de promedio de 4,75 y tasa
acumulada de 62,94; con una suma total de 1176 casos , tasa acumulada de
13,13 y tasa promedio de 1,00; entre los afios 2004-2018.

Promedio Alfitudes Sexo Femenino

= Alfitud muy alta 5500-
4500 metros

= Altitud alta 3500-2500
metros

Altitud moderada 2500-
1500 metros

= Alfitud baja <1500
metros

Figura 15. Promedio de altitud en sexo femenino

Interpretacidon: Se observo que se diagnosticé microtia en el sexo femenino en
los cantones ubicados en altitudes moderadas con proporcion de 32%, en
altitudes altas con proporcion de 26% y en altitudes muy altas con 25% difiriendo
con 1.005 y finalmente en altitudes bajas con 17%, ademas de que el promedio
de tasa acumulada es de 19,80 y la tasa promedio es de 1,47 ; entre los afios

2004-2018.
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Edades 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Promedio
<1 65 72 81 100 83 73 84 80
0-4 27 43 41 31 27 18 13 29

5a9 21 30 21 27 24 15 21 23
10 al4 10 12 8 10 8 5 4 8
15-19 2 4 4 3 3 5 2 3
20-24 4 3 1 2 1 5 2 3
25-29 2 1 1 1 2 2 2 1
30-34 1 - 4 1 1 1 - 1
35-40 1 1 1 1 - - 1 1
41-44 2 - - 2 - 1 - 1
45-49 - 1 4 - - - - 1
50-54 - 1 1 1 1 - 1 1
55-59 1 - - - - - - -
60-64 - - 3 - 1 3 2 1
65-69 - - - - - - 2 -
70-74 - - - 5 - 2 - 1
75-79 - - - 3 - 3 - 1

>80 - - 2 - 2 - - 1
Total 8 11 10 10 9 7 7 9

Promedio Total 4 6 6 5 4 4 3 5

Tabla 5. Rango de edades en altitud alta en sexo masculino

Interpretacion: Se observo que en los afios que se registraron mas casos de

microtia fueron en pacientes masculinos de edad < 1 afio con un promedio de 80
entre los afios 2011-2017 en cantones de alta altitud (3500-2500 metros),

ademas se reportd mas casos de microtia en los afios 2012 y 2013 y con un

promedio total de 6 casos.

Edades 2011 2012 2013 2014 2015

2016

2017

Promedio

<1 27 30 33 41 34
0-4 10 16 15 12 10
5a9 11 10
10 al4 4 4
15-19 2

1

N W oo

20-24
25-29
30-34
35-40
41-44
45-49
50-54
55-59 1 - - - -
60-64 - - 1 - 1
65-69 - - -
70-74 - - -
75-79 - -
>80 - -
TOTAL 3 4
PROMEDIO 3 2

1
1

PR R R WO

PR R RRRPREDNO®
R RN
1
1

NA T DN

N B~
NWE

TP NNNO N

PW NER

30

PR R RN OO

1 ==

=W

34

33
11

PR R R WO

Tabla 6. Rango de edades en altitud baja en hombres
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Interpretacidén: Se observo que en los afios que se registraron mas casos de
microtia fueron en pacientes masculinos de edad < 1 afio con un promedio de 33
entre los afos 2011-2017, en los cantones de baja altitud (<1500 metros)
ademas que se reportd mas casos de microtia en el afio 2011 con promedio de
3 un promedio final de 2.

Edades 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Promedio
<1 56 56 82 73 83 82 79 73
0-4 18 29 21 23 16 10 13 19
5a9 9 22 19 22 18 9 15 16
10 al4 7 8 6 6 7 6 4 6
15-19 4 4 4 4 5 2 1 3
20-24 5 2 3 1 3 3 2 3
25-29 2 2 1 3 1 2 1 2
30-34 1 1 1 4 1 1 3 2
35-40 1 - - 1 1 2 1 1
41-44 1 1 1 1 1 1 1 1
45-49 1 - 2 1 1 2 2 1
50-54 - 1 2 1 1 - 1 1
55-59 1 - 1 5 2 1 - 1
60-64 - - - - - - - -
65-69 - - - - 2 - -
70-74 - - 2 - - -
75-79 - - - - - - - -
>80 - - - 2 - - - -
TOTAL 6 8 7 8 7 5 6 7
PROMEDIO 3 4 4 5 4 2 3 4

Tabla 7. Rango de edades en altitud alta en mujeres

Interpretacion: Se observo que en los afios que se diagnosticaron mas casos
de microtia fueron en pacientes del sexo femenino de edad < 1 afio en cantones
de alta altitud (3500-2500 metros), con un promedio de 73 entre los afios 2011-
2017, ademas se reportd mas casos de microtia en el afio 2014 con un promedio

de 5y un promedio final de 2.
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Edades 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Promedio
<1

0-4

5a9
10 al4
15-19
20-24
25-29
30-34
35-40 - -
41-44 - -
45-49 - -
50-54 1 -
55-59 - -
60-64 - - -
65-69 - - -
70-74 - - -
75-79
>80

TOTAL
PROMEDIO 7 12
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Tabla 8. Rango de edades en altitud baja en mujeres

Interpretacion: Se observo que en los afios que se diagnosticaron mas casos
de microtia en el sexo femenino de edad < 1 afio con un promedio de 32 entre
los afios 2011-2017, en los cantones de baja altitud (<1500 metros), ademas se
report6 mas casos de microtia en el afio 2011 con un promedio de 3 y un

promedio final de 2.

CASOS POR HOSPITALES

2500
2000
S 1500 I
(&) .
O 1000
500
0 ] — |
Clinic Hospi
Neu .
. Derm . Hospi a tal
. . Gine . mold
Hospi Hospi . atolo . fal  gene del
co- Pedi . Onco gico - Trau )
tal tal ... gico , - ., Gerid de ral dia
. Obst  atric l6gic  (Anfit . . mato
bdsic gene <, (Lepr frico espe (sin .~ con
efric o o  uber i logia
o ral 0Co cialid  espe Intern
o . culos e 9
mios) ades  cialid acié
o)
ad) n
= Mujer 164 644 79 872 10 1 0 2 126 178 2 1
Hombre 138 827 89 1119 4 0 1 0 189 | 148 0 1

Figura 16. Hospitales de atencién
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Interpretacién: Se observo que en los hospitales pediatricos se diagnostico
microtia en nifios con 1119 casos y en niflas con 872 casos, seguido de los
hospitales de especialidades con un total de 189 casos en nifios y de 126 casos

en nifa entre los afos 2004-2018.

Casos por etnia
2%

0%
0% 0% 0%

m Indigena u Afroecuatoriono/a Afrodescendiente
“Negro/a E Mulato/a

E Montubio/a m Mestizo/a

mBlanco/a m Ofro/a

m Ignorado/a

Figura 17. Etnia en pacientes con microtia.

Interpretacion: Se observo que la etnia mas afectada con microtia son los
mestizos con una proporcion de 83%, seguido de la etnia desconocida o

ignorado con una proporcion del 12%.
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Casos por zona

m Urbana

m Rural

Urbana
88%

Figura 18. Zona urbana y rural

Interpretacién: Se observo que el registro de casos de microtia es mayor en la

zona urbana con una proporcion del 88%, difiriendo con un 12% de la zona rural,

Tipo de atencion
100%

925%

90%

Casos

85%

80%

75%
Hombre Mujer

Em PUblico mPrivado con fines de lucro  m Privado sin fines de lucro

Figura 19. Atencion en centros de salud.

Interpretacidén: Se observo que el sector publico existe mayor nUmero de casos
registrados con 2184 casos en el sexo masculino y 1759 casos en el sexo
femenino de microtia, seguido del sector privado con fines de lucro con 246

casos en el sexo masculino y 255 casos en el sexo femenino.



4.2. Resultados especificos

a7

Hombre Mujer
Edad Tasapromedio CI<95% CI>95% Tasapromedio CI<95%  CI>95%
<1 79,67 69,28 90,15 72,03 61,83 84,17
0-4 28,67 18,53 38,80 19,45 12,56 24,60
5a9 22,71 18,36 27,07 16,43 11,16 21,25
10 a14 8,18 574 10,62 6,83 4,96 7,78
15-19 3,47 2,40 4,54 3,55 1,99 4,45
20-24 2,63 1,28 3,97 2,99 1,62 4,02
25-29 1,38 1,12 1,63 1,76 1,01 2,29
30-34 1,11 -0,03 2,24 1,58 0,48 2,99
35-40 0,68 0,16 1,21 0,83 0,17 1,43
41-44 0,67 -0,22 1,55 0,84 0,61 1,22
45-49 0,63 -0,59 1,84 1,08 0,43 2,09
50-54 0,73 0,27 1,18 0,80 0,20 1,43
55-59 0,18 -0,26 0,63 1,72 0,01 2,93
60-64 1,27 0,04 2,51 0,00 0,00 0,00
65-69 0,28 -0,41 0,98 0,28 -0,35 0,83
75-79 0,90 -0,52 2,33 0,00 0,00 0,00
>80 0,69 -0,40 1,78 0,38 -0,47 1,12

Tabla 9. Edad relacionada con la alta altitud en hombres y mujeres.

Interpretacion: Se observo que existe mayor prevalencia en pacientes de edad

< 1 aflo especialmente en el sexo masculino con una tasa promedio de 79,67%

y en el sexo femenino con una tasa promedio de 72,03% entre los casos

registrados en cantones de altitud alta (3500-2500 metros) desde el afio 2011-

2018, seguido de la edad 0-4 afios con una tasa promedio de 28,67% y en el

sexo femenino con 19,45%.

Hombre Mujer
Edad Tasa promedio  Cl <95% Cl>95% Tasa promedio Cl <95% Cl >95%
<1 32,79 28,59 36,84 32,13 27,09 37,19
0-4 10,78 7,08 14,47 7,41 5,01 9,82
5a9 8,63 7,02 10,24 6,50 4,47 8,53
10 al4 3,12 2,22 4,01 2,57 2,00 3,15
15-19 1,37 0,95 1,79 1,36 0,84 1,87
20-24 1,08 0,52 1,63 1,24 0,71 1,76
25-29 0,58 0,47 0,68 0,74 0,45 1,03
30-34 0,46 -0,01 0,93 0,77 0,22 1,33
35-40 0,28 0,07 0,50 0,35 0,07 0,63
41-44 0,27 -0,09 0,63 0,40 0,27 0,53
45-49 0,26 -0,24 0,76 0,55 0,19 0,92
50-54 0,30 0,11 0,49 0,36 0,09 0,64
55-59 0,08 -0,11 0,27 0,67 0,01 1,34
60-64 0,56 0,01 1,10 0,00 0,00 0,00
65-69 0,12 -0,17 0,40 0,12 -0,17 0,40
75-79 0,45 -0,26 1,17 0,00 0,00 0,00
>80 0,34 -0,20 0,87 0,17 -0,24 0,58

Tabla 10. Edad relacionada con la baja altitud en hombres y mujeres
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Interpretacidn: Se observo que existe mayor prevalencia en pacientes de edad
< 1 afio especialmente en el sexo masculino con una tasa promedio de 32,79%
y en el sexo femenino con una tasa promedio de 32,13% entre los casos
registrados en cantones de altitud baja (<1500 metros) desde el afio 2011-2018,
seguido de la edad 0-4 afios con una tasa promedio de 10,78% y en el sexo

femenino con 7,41%.

Hombre Mujer

Edad Baja Altitud Alta Altitud % Baja Altitud Alta Altitud %
<1 32,79 79,67 41% 32,13 72,03 45%
0-4 10,78 28,67 38% 7,41 19,45 38%
5a9 8,63 22,71 38% 6,50 16,43 40%
10 al4 3,12 8,18 38% 2,57 6,83 38%
15-19 1,37 3,47 40% 1,36 3,55 38%
20-24 1,08 2,63 41% 1,24 2,99 41%
25-29 0,58 1,38 42% 0,74 1,76 42%
30-34 0,46 1,11 42% 0,77 1,58 49%
35-40 0,28 0,68 41% 0,35 0,83 42%
41-44 0,27 0,67 41% 0,40 0,84 47%
45-49 0,26 0,63 41% 0,55 1,08 51%
50-54 0,30 0,73 42% 0,36 0,80 45%
55-59 0,08 0,18 43% 0,67 1,72 39%
60-64 0,56 1,27 44% 0,00 0,00 0%
65-69 0,12 0,28 41% 0,12 0,28 42%
70-74 0,47 1,01 47% 0,16 0,37 43%
75-79 0,45 0,90 50% 0,00 0,00 0%
>80 0,34 0,69 49% 0,17 0,38 45%

Tabla 11. Comparacién etaria de alta y baja altitud en hombres y mujeres.

Interpretacion: Se observa que la muestra probabilistica ajustada en relaciéon
con ambas altitudes en las cuales se observo que la edad existe tiene un
promedio ajustado de 41% en hombres y 45% en mujeres de edad <1 afio, con
un diferido de 4,00%.
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CAPITULO V
DISCUSION

La prevalencia de microtia en el sexo masculino es del 29%, respecto a la altitud
moderada que va desde los 2500 a 1500 metros en comparacion con el sexo
femenino de 32% en altitud moderada, con una variable de 3,00%, en la cual no
la diferencia no es muy relevante, hasta el momento la microtia es catalogada
como una enfermedad rara de acuerdo con el Ministerio de Salud, por el cual no
se ha encontrado un factor de riesgo definitivo el cual produzca esta
malformacion, es por este antecedente que quiso relacionar si la altitud es un
factor de riesgo el cual afecta a la poblacion, tanto femenina como masculina ya
gue afecta a las mujeres en estado de gestacional que vivan en altitudes
moderadas y altas por lo que es una malformacion congénita que afecta al
desarrollo del pabellon auricular, con una presentacion mayor en el lado derecho
del oido, prevalentemente aumentado en el sexo masculino en comparacion del

sexo femenino. (Vergara, 2018)

De acuerdo con el articulo publicado por Luquetti engloba una prevalencia a nivel
mundial de 2,06 por cada 10,000 personas, existiendo una mayor prevalencia en
América Central y Sudameérica, por el cual se realiz6 esta investigacion ya que
de acuerdo con el articulo de Castilla 'y Oriol publicado en el afio 1986 existe una
mayor prevalencia a nivel nacional en las cuales se refleja que de cada 10,000
nacimientos con 10,6 casos, con mayores casos registrados en la ciudad de
Quito. (Daniela Varela Luquetti, 2011).

En esta investigacion realizada, se observa la prevalencia de microtia con casos
registrados entre los afios 2004 al 2018, el cual se determina que existe una tasa
acumulada de 40,46% y una tasa promedio de 3,06 % a nivel nacional debido a
gue es un estudio observacional descriptivo ecoldgico a nivel nacional, en la cual
se puede observar un incremento de valores en comparacién del estudio

realizado en el afilo 1986.

También existen estudios que informan la existencia de aumento de prevalencia

de microtia de 3-8 veces mas en los paises de Ecuador y Chile, mencionando
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también a los nativos americanos de Estados Unidos, (Daniela V Luquetti, 2011).
En el estudio realizado en esta tesis se observa puede notar que existe mayor
prevalencia en la etnia mestiza ya que tiene una prevalencia del 83% de casos
registrados, ademas de que existe un total de 756 casos registrados en el sexo
masculino con una tasa de 55% y tasa acumulada de 18,55% y 631 casos
registrados en el sexo femenino, con una tasa de 45% y tasa acumulada de
16,40%; denotando que existe una proporcién de diferencia del 5,00%, por lo
cual existe una leve similitud descrita en los estudios ya realizados ya que se
denota una prevalencia mayor en el sexo masculino; lamentablemente existen
pocos estudios que investigan las diferencias raciales y étnicas de acuerdo a la
prevalencia de microtia y de su etiologia que aun es desconocida, por el cual en
varios estudios se han identificado factores de riesgo como enfermedades
agudas de la madre, el uso de medicamento, bajo peso al nacer, dieta realizada
en la poblaciones que viven en alta y baja altitud, ademas que en varios estudios
se denota que hay mayor prevalencia de microtia en el sexo masculino del 30%

en comparacion del sexo femenino. (Adrienne T Hoyt, 2014).

A nivel nacional en un estudio realizado se observo un analisis que evaluaba la
relacion que existe de microtia y la altura dando un porcentaje global de 90,22%
en los cuales los casos registrados fueron la poblacién con edad menor de los
19 afos en la cual existi6 mayor prevalencia entre la edad de 5-9 afios. (Mathias
B Forrester, 2005).

En esta investigacion ejecutada se realiz6 tablas comparativas de acuerdo a la
edad en la cual se observa casos registrados con microtia, se observa que existe
mayor prevalencia en pacientes de edad < 1 afio especialmente en el sexo
masculino con una tasa promedio de 79,67% y en el sexo femenino con una tasa
promedio de 72,03% entre los casos registrados en cantones de altitud alta
(3500-2500 metros) desde el afio 2011-2018, seguido de la edad 0-4 afios con
una tasa promedio de 28,67% y en el sexo femenino con 19,45%, en cambio en
la otra tabla de datos se observa que existe mayor prevalencia en pacientes de
edad < 1 afo especialmente en el sexo masculino con una tasa promedio de

32,79% y en el sexo femenino con una tasa promedio de 32,13% entre los casos
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registrados en cantones de altitud baja (<1500 metros) desde el afio 2011-2018,
seguido de la edad 0-4 afios con una tasa promedio de 10,78% y en el sexo
femenino con 7,41%. En ciudades de alta altitud como Quito, Bogot4, La Paz
existe aumento de prevalencia de microtia. (Mathias B Forrester, 2005).

También se observa en el sexo masculino que los cantones con mayor
prevalencia en las diferentes altitudes: son los siguientes; en altitud muy alta de
(4500-5500 metros) es el cantdn Saquisili que tiene una con mayor tasa
promedio de 2,21 ; tasa acumulada de 28,25 y 4 casos registrados, el cantdn
Ambato ubicado entre 2500-3500 metros de altitud, registro 118, con tasa
promedio de 5,15 y tasa acumulada de 65,05, el canton Ibarra ubicado entre los
2500-3500 metros tiene una tasa promedio con 5,53; tasa acumulada de 70,19
y 72 casos, el canton Guayaquil con altitud <1500 metros registra 927 casos, con
tasa promedio de 5,52 y tasa acumulada de 71,22.

En el sexo femenino los cantones con mayor prevalencia son: Pucara es el
primer canton registrado que se encuentra en una altitud muy alta (4500-5500
metros) con mayor tasa promedio de 2,79; tasa acumulada de 39,07 y 2 casos
registrados , el cantdn Ambato ubicado entre 2500-3500 metros de altitud,
registro 116 casos, tasa promedio de 5,01 y tasa acumulada de 63,96; el cantén
San Miguel de Urcuqui ubicado entre los 2500-3500 metros tiene una tasa
promedio con 3,39; tasa acumulada de 46,63 y con 4 casos; el canton Guayaquil
con altitud <1500 metros registra 811casos, con tasa promedio de 4,80 y tasa

acumulada de 62,31.

Como se sabe la microtia ademas de ser una deformacion del pabellén auricular
también afecta en su mayoria al oido medio produciendo alteraciones en la
audicion en el cual se presenta en un 80-90% de los estudios realizados una
hipoacusia mixta o neurosensorial en la mayoria de los casos y una hipoacusia
conductiva en la minoria de los casos. Se sabe que los pacientes que padecen
de atresia unilateral por lo general tienen una audicion normal en el oido no
afectado, a menos que esta atresia se asocie a un sindrome subyacente. (Jacky
F.W. Lo, 2014)
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Finalmente, en este estudio se observa que los hospitales donde se registraron
mayormente los casos de microtia fue en hospitales pediatricos a nivel nacional
ya que se encontré con un total de 1119 casos registrados en el sexo masculino
y en el sexo femenino se encontr6 872 casos registrados a nivel nacional,
seguidos de hospitales generales con un registro de casos registrados en el sexo
masculino con 827 casos y en el sexo femenino con 644 casos. Referente a la
zona urbana se observo casos registrados en el sexo masculino con 592 casos
registrados en la zona urbana y 510 casos registrados en el sexo femenino, con
una proporcién del 88% de la zona urbana, difiiendo con un 12% de la zona
rural, ademas se observa que en el sector publico existe mayor nUmero de casos
registrados con 2184 casos en el sexo masculino y 1759 casos en el sexo
femenino de microtia, seguido del sector privado con fines de lucro con 246

casos en el sexo masculino y 255 casos en el sexo femenino.

Ademas de que se observa que existe mayor prevalencia en pacientes de edad
< 1 afo especialmente en el sexo masculino con una tasa promedio de 79,67%
y en el sexo femenino con una tasa promedio de 72,03% entre los casos
registrados en cantones de altitud alta (3500-2500 metros) desde el afio 2011-
2018, seguido de la edad 0-4 afios con una tasa promedio de 28,67% y en el

sexo femenino con 19,45%.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

Dado que fue un estudio observacional descriptivo ecoldgico y de prevalencia
por medio de recoleccion de la base de datos del INEC y con CIE 10: Q16-Q17
se determind que existe una marcada tasa de promedio en Ecuador ya que es
considerado uno de los paises con tasas elevadas de casos registrados de

microtia, por el cual esta investigacion corroboro dicha informacion.

En los casos registrados se observo que las tasas de prevalencia acumulada son
de 40,46% y una tasa promedio de 3,06%, en el sexo masculino existe mayor
tasa promedio con 1,58 y tasa acumulada de 20,77; en cantones de altitud alta
hay mayor prevalencia con una tasa promedio de 1,74 y una tasa acumulada de
22,71 y en el sexo femenino hay una tasa promedio de 1,48 y una tasa
acumulada de 19,68.

El aflo con mayor registro fue el afilo 2011 con una tasa de prevalencia de 4 %;
en el sexo masculino el canton Ambato tiene una tasa promedio de 5,15 y tasa
acumulada de 65,05 y en el sexo femenino tiene una tasa promedio de 5,01y
tasa acumulada de 63,96, es por esto por lo que se corrobora que existe mayor
prevalencia en el sexo masculino que habitan en altitudes altas que sobrepasen
los 2500 a 3500 metros de altura.

Se analizo estadisticamente entre las variables como la edad, el género y la
altitud; se observa que existen registros de casos con un promedio ajustado de
41% en el sexo masculino y 45% en el sexo femenino de edad <1 afio, con un

diferido de 4 %.con mayor prevalencia en cantones ubicados en altitud alta.

Se observo gue la poblacién mestiza hay un 83% de casos registrados, seguida
de poblacion ignorada con un total de 12% de casos registrados. El sector de
atencion medica fue mayormente en los centros de salud publica con un total de
3943 casos con microtia en hospitales pediatricos con un total de 1991 casos
registrados, en la poblacion urbana y rural hay mayor nimero de casos en la

poblacién urbana con un 88% de casos registrados.
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RECOMENDACIONES.

Para una investigacion futura se recomienda realizar estudios
epidemioldgicos a nivel nacional con el fin de poder determinar tanto la
incidencia poblacional a nivel nacional, ademas de tomar en cuenta que
existe mayor tasa promedio en los cantones de altitud alta, en la cual se
podria informar y ensefiar a la poblacion en general acerca de la microtia
y como se podria tratar la malformacion congénita de oido en un futuro.
Debido a que la microtia esta relacionada a pérdida de audicién, se
recomendaria a los centros de salud de todos los cantones tener en
cuenta de que tan importante es realizar un cribado auditivo acompafnado
de un correcto diagnéstico de la microtia ya que como se comento
anteriormente se debe realizar una correcta evaluacion de las estructuras
anatomicas tanto del oido externo, medio e interno mediante varios
estudios complementarios en pacientes con microtia.

Se recomienda investigar mas acerca de los otros factores de riesgo como
la toma de medicamentos durante el embarazo, enfermedades agudas
maternas, edad materna avanzada, entre otros para poder identificar los
factores que podrian intervenir en el desarrollo del oido y del canal
auditivo ademas de poder preservar la audicion.

Se recomienda establecer varios sistemas de identificacion de la microtia
ya que nos permitiria observar y analizar las caracterizaciones completas
del fenotipo y genotipo de la microtia en la cual se podria incluir la
informacion acercar de la lateralidad para poder corroborar si afecta mas
al lado derecho o el lado izquierdo del odio, ademas de analizar la
gravedad y el tipo de microtia que se encuentra mas en la poblacion.

Se recomienda asesorar de manera correcta al paciente con microtiay a
los familiares para poder tener un tratamiento adecuado ya que es un
tratamiento multidisciplinario por el cual se debe realizar varias
interconsultas con varios servicios como psicologia, otorrinolaringologia,
en el caso de tener algun sindrome asociado se tendria que interconsulta
a genética, maxilo facial con el fin de poder ayudar al paciente a tener una

buen apoyo psicolégico para que en un futuro no sufra de una autoestima
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baja por la deformacion del oido ademés de tener una excelente calidad

de vida, en el futuro.

LIMITACIONES

Las limitaciones que tuvo esta investigacion fue que se debe tomar mayor
importancia acerca de la microtia ya que hasta el momento es
considerada una enfermedad rara por parte del Ministerio de Salud
Publica, ademas de que se debe capacitar mejor a los servidores de salud
para que puedan diagnosticar correctamente y ayudar al paciente
referente a su tratamiento en un futuro.

Otra limitacion es que existen pocos estudios e investigaciones referentes
a la microtia ya que se tiene como fin saber cuél seria el factor de riesgo
preciso por el cual se desarrolla esta malformacion y poder tratarla a

tiempo y correctamente.
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