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La revista CAMbios es el organo oficial de
difusion cientifica del Hospital Carlos Andrade Marin
que pertenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS), institucion que financia su publicacion.
El principal objetivo de la revista es promocionar la
investigacion. Esta dirigida a los profesionales de la
salud y a la comunidad en general.

Requisitos generales

Remision del manuscrito: Los articulos enviados para
su publicacion deben cumplir las “Recomendaciones
para la preparacion, edicion y publicacion de trabajos
académicos en revistas médicas”, desarrolladas por
el Comité Internacional de Directores de Revistas
Médicas en Vancouver, Columbia Britanica en 1978
y actualizadas continuamente. El Grupo Vancouver
incluyé formatos para las referencias bibliogréficas
desarrollados por la National Library of Medicine
(NLM) de EEUU y se ha convertido en el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas
(CIDRM o ICMIE). http://www.icmje.org/icmje-
recommendations.pdf.

Recomendamos a los autores revisar las guias
para informar y publicar estudios de investigacion
disponibles en la red EQUATOR (http://www.
equator-network.org/). Para publicar ensayos clinicos
controlados aleatorizados es preciso observar la lista
de verificacion de la declaracion CONSORT; para
revisiones sistematicas y metanalisis, PRISMA; para
metanalisis de estudios observacionales, MOOSE;
para estudios observacionales, STROBE; para estudios
de precision diagnostica, STARD; para evaluaciones
economicas, CHEERS; reporte de casos clinicos,
CARE, casos quirtirgicos SCARE. Los autores de
documentos de consenso y guias clinicas deben
emplear herramientas de soporte como AGREE II.

Autores, revisores y editores tienen la obligacion
de cumplir las disposiciones constantes en el marco
regulatorio y normativo vigente para investigaciones en
salud que contemplen intervencion en seres humanos,
promulgado por el Ministerio de Salud Publica del

Ecuador (http://www.salud.gob.ec/direccion-de-
inteligencia-de-la-salud/).

Etica de la investigacién: Es obligatorio cumplir las
disposiciones de la Comision Nacional de Bioética
en Salud (CNBS), particularmente el reglamento
de ensayos clinicos, reglamento de consentimiento
informado, reglamento de uso de material genético y
las regulaciones internacionales como la Declaracion
de Helsinki, las Pautas Eticas Internacionales de la
CIOMS, la Declaracion Universal sobre Bioética
y Derechos Humanos, etc. Los participantes de los
estudios tienen derecho a la privacidad, por lo que los
autores no deben publicar datos que identifiquen a los
sujetos de estudio ni sus fotografias, a menos que sean
absolutamente indispensables para la investigacion, en
cuyo caso, los autores presentaran el consentimiento
informado suscrito por el paciente o su representante
legal. El irrespeto a los principios éticos motivara el
rechazo del manuscrito.

Confidencialidad: Editores y revisores consideraran a
todos los manuscritos recibidos como confidenciales,
excepto en casos de sospecha de mala conducta de
investigacion.

Revisién por pares: Los manuscritos remitidos a
la revista CAMbios estaran sujetos al proceso de
revision por pares, donde expertos que no formen
parte del Comité Editorial los analizaran y realizaran
observaciones pertinentes, mediante un sistema doble
ciego que asegure el anonimato de autores y revisores,
con el objeto de mantener la objetividad de las
evaluaciones. El Editor de la revista tendra la potestad
de dirimir ante criterios divergentes de los revisores y
su decision sera inapelable. Los trabajos no aceptados
seran devueltos a sus autores.

Autoria y derechos de autor: Todos los articulos
publicados estaran protegidos por derechos de autor,
que cubre el derecho a reproducirlos y distribuirlos.
Quienes consten como autores de un manuscrito
deberan haber contribuido intelectualmente en la
elaboracion del mismo, caso contario deberan constar
en los agradecimientos. El editor registrara las fechas
de los envios, recepcion y respuesta.

Conflicto de intereses: Autores, revisores y editores
tienen la obligacion de revelar la existencia de
relaciones financieras, personales, institucionales o
familiares, competencia académica, etc., que podrian
afectar el juicio cientifico, sesgar sus conclusiones
e influir en el desarrollo del manuscrito o en su
revision. Todos los manuscritos presentados incluiran
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la seccion “conflictos de intereses” en donde, los
autores describiran, de existir, intereses financieros o
no financieros en competencia. En caso de no existir
conflictos, los autores lo estipularan con la frase: “El
autor declara que no tiene conflictos de interés”. Los
autores que trabajen o reciban patrocinio por parte de
companias farmacéuticas, organizaciones comerciales
o académicas deben declararlos como intereses en
conflicto.

Permisos y plagio: Para la reproduccion del material
impreso en otras publicaciones, que tengan derechos de
autor, es necesario adjuntar el permiso por escrito del
autor original, antes de remitirlo a la revista CAMbios.
Los textos deben contener material original, a menos
que se trate de revisiones bibliograficas o editoriales,
por lo que el editor se reserva el derecho de investigar si
el material enviado tiene o no elementos de plagio. De
comprobarse este hecho el manuscrito sera rechazado
y la decision inapelable.

Cambios de autoria: En consonancia con las
directrices, se requiere la confirmacion por escrito de
todos los autores que estan de acuerdo con los cambios
propuestos en la autoria de los manuscritos presentados
o articulos publicados. Esta confirmacion deberan
dirigirla al Editor de la revista, suscrita por todos los
autores, confirmando que estdn de acuerdo con el
cambio propuesto. No es responsabilidad del editor
resolver disputas de autoria. Un cambio en la autoria
de un articulo publicado sélo puede ser modificado a
través de la publicacion de un articulo de correccion.

Duplicacion de la publicacion: La revista no aceptara
articulos ya publicados en otros medios. Cualquier
manuscrito enviado a nuestra revista debe ser original
y no pude ser objeto de revision por ninguna otra
revista. En cualquier caso, si existiera la posibilidad
de duplicacion y el editor detectara evidencias de ello,
suspendera la publicacion del articulo o lo retractara.

Corte Editorial: La revista CAMbios tiene la
responsabilidad legal de asegurar que su contenido
no infrinja los derechos de autor o incluya contenido
injurioso o difamatorio. Si el manuscrito contiene este
tipo de material, el editor podrd modificarlo o solicitar
a los autores la reformulacion del manuscrito.

Mala conducta: La revista CAMbios tomara en serio
todas las denuncias de mala conducta e investigara casos
de fabricacion de datos, falsificacion, manipulacion de
imagenes, plagiarismo, fraude, engafio, etc. En caso de
sospecha, los editores contactaran a los involucrados y
podran compartir el manuscrito con terceros, con otras
instituciones y con el Comité de Etica de Investigacion
en Seres Humanos a fin de comprobarla o descartarla.
En casos comprobados de mala conducta cientifica, los
articulos recibidos seran rechazados y los ya publicados
retractados. Esta medida puede incluir a otros articulos
publicados por el mismo autor o autores.

Correcciones: Ocasionalmente puede ser necesario

que la revista CAMbios publique correcciones de los
articulos ya publicados en niimeros anteriores.
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Retractaciones: Si la evidencia cientifica contradice
los hallazgos de un articulo publicado, se descubren
errores, plagio, fraude, engaflo o malas practicas de
investigacion, el Editor podrd realizar una retractacion
parcial o total. Los articulos retractados se indexaran
y vincularan al articulo original indicando sus causas.

Politica de comentarios: Los lectores pueden
enviar comentarios sobre los articulos publicados
en la revista, pero el editor se reserva el derecho
de publicarlos o no, para lo que tomara en cuenta la
relevancia y pertinencia de las opiniones vertidas.

Apelaciones: Los autores tienen el derecho de apelar el
rechazo del manuscrito. Las apelaciones seran revisadas
por el Comité Editorial y en sus resoluciones tomara en
cuenta el contenido cientifico, metodologico y ético del
estudio. Las resoluciones del Comité Editorial serdn
definitivas.

Caracteristicas y uniformidad de los textos

Los manuscritos deben estar escritos en una sola
columna.

Tipo de fuente: Times New Roman, tamaiio 12 puntos,
interlineado 1.5, parrafos justificados. El titulo del
articulo centrado y con negrilla. Los nombres de los
autores debajo del titulo, en orden de participacion en
el estudio. El nombre de la Institucion donde trabajan
los autores y los cargos que desempefian.

Adjuntar informacion de contacto: direccion
electronica del autor o autores, direccion domiciliaria,
codigo postal, teléfonos; el titulo académico del autor
o autores, la universidad donde lo obtuvieron y una
breve declaracion indicando que el articulo es original,
que no ha sido publicado en otra revista ni esta siendo
considerada su publicacion.

Figuras: Restringir su nlimero al méximo e incluir solo
las necesarias para destacar lo descrito en el texto. No
es aceptable la repeticion de los datos que aparecen en
las figuras nuevamente en el texto. Procurar que tengan
una excelente resolucion técnica, no menor a 300
dpi y en formato *.jpg o *.gif. No se aceptan figuras
tridimensionales. Enumerarlas en forma consecutiva
por el orden de aparicion en el texto. El titulo debe
constar al pie del grafico. Las figuras se enviaran tanto
incluidas en el texto como en archivos separados en
formato Word.

Tablas: Incluidas en el texto y centradas. Enumerarlas
en forma consecutiva, por el orden de aparicion. El
titulo debe colocarse en la parte superior izquierda de la
tabla. Los datos de las tablas no deben reescribirse en el
texto ni en un grafico. Las tablas se enviaran incluidas
en el texto, en formato Word, y una copia de la tabla en
archivo separado en formato Excel.

Referencias: Estilo Vancouver. Citas en secuencia
numérica consecutiva en el orden de aparicion en
el texto, identificadas con numeros arabigos entre
paréntesis o como superindices. Este ntimero debe



corresponder al asignado en la lista de referencias.
Texto escrito en Times New Roman, 11 puntos. Se
recomienda emplear un gestor de referencias.

Agradecimientos: Seccion ubicada al final del articulo,
destinada a las personas que ayudaron en el proceso
de investigacion. Ejemplo: labores de traduccion,
secretaria, ayuda lingiiistica, correccion del texto,
manejo de paquetes informaticos, revision del articulo,
etc. Todos los contribuyentes que no cumplan con los
criterios de autoria deben figurar en esta seccion.

Abreviaturas de acuerdo al Index Medicus: En caso
de referirlas en el texto.

Requerimientos y estructura segun el diseiio de
los estudios

Trabajos originales

Investigacion  original o inédita redactada
en forma concisa, que no haya sido publicada
previamente. Puede corresponder a investigaciones
cuantitativas o cualitativas. Deben enviarlas por
correo electronico, luego de verificar que contengan:
titulo; nombres completos de los autores e institucion
a la que pertenecen; texto limitado a 4000 palabras y
estructurado en las secciones de Introduccion, Material
y Meétodos, Resultados y Discusion (IMRYD).
Resumen con un limite 250 palabras y su traduccion al
inglés (abstract), descriptores de ciencias de la salud o
palabras clave del listado LILACS. Secciones a incluir:

Introducciéon: Establecer en forma clara y precisa
antecedentes, objetivo y justificacion del estudio.

Material y Métodos: Diseflo, poblacion, tamafio de la
muestra, institucion donde se realizo el estudio, criterios
de inclusion y exclusion. Herramientas, equipos y
técnicas utilizadas para obtener la informacion.
Analisis estadistico.

Resultados: Describir los hallazgos y observaciones
relevantes encontrados, evitar repetir la informacion
contenida en graficos o tablas nuevamente en el texto.

Discusién: Analizar y explicar los resultados
encontrados, compararlos con publicaciones previas
sobre el tema de la investigacion, limitaciones del
estudio e implicacines para futuras investigaciones.
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No repertir la informaciéon o datos de las secciones
anteriores.

Incluir conclusiones solo si fuera necesario o como un
acapite de la discusion que destaque los resultados mas
relevantes.

Referencias, Agradecimientos, Abreviaturas.

Articulos de revision

Revision sistematizada, exhaustiva y de sintesis
de la literatura empleando fuentes bibliograficas
actualizadas, que permitan profundizar el conocimiento
del tema investigado. Titulo en negrilla y centrado.
Resumen con un limite de 250 palabras y su traduccion
al inglés (abstract), descriptores de ciencias de la salud
o palabras clave del listado LILACS. El texto debe
incluir secciones de introduccion, desarrollo del tema
con un limite de 3500 palabras. Incluir referencias,
agradecimientos, abreviaturas.

Casos clinicos

Casos excepcionales que constituyan un aporte
cientifico. Titulo en negrilla, centrado, resumen con
un limite de 250 palabras y su traduccion al inglés
(abstract), descriptores de ciencias de la salud o
palabras clave del listado LILACS.

Secciones a incluir:

Introduccion: Breve definicion de la enfermedad y el
objetivo del estudio del Caso Clinico, en donde consten
las caracteristicas principales del paciente.

Caso: Detalle de los resultados de las acciones
terapéuticas y desenlace, fallecimiento, curacion,
secuelas, etc.

Discusion:  Estructurada sobre los principales
hallazgos. Sefialar las limitaciones diagnosticas o
terapéuticas encontradas y plantear alternativas.
Referencias, agradecimientos, abreviaturas.

Los manuscritos o consultas relativas a la publicacion
en la revista CAMbios dirigirlas a:

Revista CAMbios

Coordinacion General de Investigacion

Hospital Carlos Andrade Marin

Portoviejo y Ayacucho

Casilla postal: 170402

Quito Ecuador

E-mail: revista.cambios.hcam@gmail.com
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Infeccion por Poliomavirus en pacientes trasplantados renales del
Hospital Carlos Andrade Marin, enero 2013 a diciembre 2014
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Resumen

Introduccion: La nefropatia del poliomavirus tipo
BK, o nefropatia por VBK, se asocia a disfuncion
del injerto renal teniendo como factor de riesgo del
donante, la presencia de virus VBK activo, infeccion
por Citomegalovirus. La presencia de células de Decoy
en orina y de virus BK en el plasma son los marcadores
de la replicacion del virus del polioma.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo
observacional en pacientes sometidos a trasplante
renal en el periodo: enero 2013 a diciembre 2014.
Los métodos empleados para establecer el diagndstico
incluyeron la determinaciéon de las caracteristicas
clinicas; el hallazgo de células de Decoy en orina;
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) en sangre
para detectar el virus BK; inmunohistoquimica en
biopsia renal.

Resultados: De 53 pacientes con trasplante renal, cinco
desarrollaron nefropatia inducida por virus del polioma
humano. De ellos, cuatro tuvieron donante cadavérico
y uno, donante vivo relacionado. El deterioro de la
funcion renal se establecid 3 a 7 meses postrasplante,
en pacientes que recibieron terapia inmunosupresora a
base de micofenolato de mofetilo o tacrolimus. De los
cinco pacientes en uno se evidencid células de Decoy
en orina positivo y todos tenian carga viral plasmatica
positiva.

Discusion: La nefropatia por Virus BK en pacientes
trasplantados renales constituye una infeccion
secundaria relacionada con el rechazo, el diagnostico
se establece con el analisis de marcadores especificos.
Palabras clave: Virus Polioma Humano, Trasplante
Renal, Células de Decoy.
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Abstract:

Introduction: Polyomavirus type BK (BKV)
nephropathy is associated with renal transplant
dysfunction, since donos carrying the VBK hold a risk
factor of the concurrent cytomegalovirus infection.
The presence of Decoy cells in urine and the VBK in
plasma are the markers of polioma virus replication.
Methods: Retrospective observational study focused
on patients who received renal transplants in the period
between January 2013 to December 2014. In order
to make the diagnosis more accurate, we tested for
clinical characteristics; the presence of Decoy cells in
urine; polymerase chain reaction (PCR) blood test to
detect the BK virus and immune histochemical test on
renal biopsies.

Results: Of 53 renal transplant patients, five developed
nephropathy induced by human polyoma virus. Four
received transplants from cadaveric donors and one from
a living donor. Renal function deterioration was seen
between three to seven months after the renal transplant
in those patients receiving immunosuppression with
mycophenolate mofetil or tacrolimus. Of the five
patients, one tested positive for decoy cells in urine,
and they all tested positive for plasmatic viral load.
Discusion: The presence of BKV nephropathy in renal
transplant patients is a secondary infection that might
cause organ rejection. The diagnosis is made with
specific biomarkers.

Keywords: Human Polyomavirus, Renal Transplant,
Decoy cells.



Infeccion por polioma virus en pacientes trasplantados renales del Hospital Carlos Andrade Marin, enero 2013 a diciembre 2014

Introduccion

El virus BK pertenece a la familia Polyomaviridae,
que se encuentra estructurada por 12 tipos, de los
cuales tres afectan al ser humano: virus BK (VBK)
(Poliomavirus hominis tipo 1), virus JC (VIC)
(Poliomavirus hominis tipo 2) y virus simio 40 (SV
40). Los VBK y VIC se describieron inicialmente en
1971, aislados de dos pacientes con iniciales de su
nombre: B.K. y J.C. respectivamente. Estos virus son
miembros del grupo de los papovavirus, que incluye
los Papiloma virus humanos'.

El Virus BK se asocia con la nefropatia por
poliomavirus, la infeccion primaria sucede de manera
subclinica en la primera década de la vida, con una
prevalencia en la poblacién adulta superior al 80%.
El origen de infeccion es exclusivamente humana,
su transmision puede ser fecal oral, respiratoria,
transplacentaria o a través de tejidos donados.

Durante la fase virémica, el virus infecta los tejidos,
urotelio, tejido linfoide y cerebro, produciendo una
infeccion litica latente. Después de la transmision viral
natural durante la infancia, el polioma virus subsiste
en el tracto urinario con reactivaciones intermitentes
y niveles bajos de virus en el 5-10% de los adultos
inmunocompetentes’.

En individuos inmunocomprometidos la frecuencia
de virus BK aumenta al 20-60% y son frecuentes
mayores virurias y laaparicion de células Decoy (células
sefiuelo) en la orina’. El virus BK puede permanecer en
el tracto urogenital por afios, especialmente en el rifdn,
cuando un paciente es sometido a inmunosupresion el
virus puede reactivarse y producir cistitis hemorragica,
estenosis ureteral, nefritis tubulo intersticial® .

La nefropatia por virus BK, en el paciente
trasplantado renal induce a disfuncion del injerto
renal con la posible pérdida del mismo. Dentro de
los factores de riesgo que se asocian a nefropatia por
virus BK se han establecido en el donante: presencia
de virus BK activo, infeccion por citomegalovirus; en
el receptor incluyen: edad adulta, género masculino,
diabetes mellitus, uso de inmunosupresores (3 a 4
drogas), el estado serolégico negativo para virus BK,
el antigeno leucocitario humano (HLA ) del trasplante,
el tiempo de isquemia fria y la funcion retardada del
injerto renal>¢. Desafortunadamente las opciones de
tratamiento el virus BK son limitadas, y la profilaxis
no es efectiva’.

Histopatologicamente se observa como inclusiones
en el parénquima renal en las células de los tabulos
proximales, distales y en el epitelio urotelial. Las
inclusiones son exclusivamente intranucleares y hay
varios tipos morfologicos diferentes: con nticleos claros
de aspecto finamente granular y apariencia en “vidrio
esmerilado”, con desplazamiento de la cromatina a la
periferia del nacleo; una inclusion basoéfila o anfbfila
bien definida de material homogéneo (“inclusion
solida”); una inclusion eosinofilica central rodeada
por un estrecho halo claro; una masa central irregular,
rodeada por un espacio claro o vacio que la separa del
anillo de cromatina periférica; tipicas inclusiones tipo
Cowdry A. Estos tipos de inclusién no representan
estadios diferentes de la enfermedad ni parecen tener
relacion con la severidad de la infeccion. Estos patrones
de inclusion pueden presentarse en cualquier célula®”.

Materiales y métodos

El disefio utilizado para nuestro estudio fue
observacional, descriptivo retrospectivo, de pacientes
que fueron sometidos a trasplante renal en el Hospital
Carlos Andrade Marin, area de Nefrologia, en el periodo
del 1 de enero de 2013 al el 31 de diciembre de 2014.
Se incluy6 a los pacientes sometidos a trasplante renal
de donante vivo relacionado y donante cadavérico. No
se incluyeron pacientes sometidos a trasplante renal en
unidades prestadoras externas. El estudio no interfirio
con el seguimiento y tratamiento post trasplante renal.

Dentro de los métodos para establecer el diagnostico
incluyeron caracteristicas clinicas que se producen en
la infeccion de polioma virus, células de Decoy en
orina, PCR en sangre para detectar virus BK, Inmuno
histoquimica en Biopsia renal’®.

Los datos estadisticos fueron analizados mediante
una base de datos implementada en el area de trasplante
renal, en Microsoft Office Excel.

Resultados

Durante los afios 2013 y 2014 se realizaron 53
trasplantes renales, de los cuales 10 fueron de donante
vivo relacionado y 43 de donante cadavérico, 31 fueron
hombres y 22 mujeres, con un promedio de edad de 41
afios.

La caracteristica clinica de los pacientes cuando se
determind el diagndstico de virus del Polioma humano
fue deterioro de la funcién renal con elevacion de
azoados en 5 pacientes. Hubo presencia de células de
Decoy en orina en un paciente (Figura 1), reaccion
en cadena de polimerasa (PCR) con biopsia renal con
marcador positivo SV 40 (Figura 2) en 5 pacientes.

E-2276-14 SERVICIO DE PATOLOGIA- H.C.AM

i

Py N
E-2323-14 SERVICIO DE PATOLOGIA H.C.AM

Figura 1. Biopsia Renal: células de Decoy en citologia de base liquida con
coloracion de Papanicolau (a) 2276 'y Giemsa (b) lente 100 x. Anatomia
Patoldgica-HCAM.
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Figura 2. Biopsia Renal: marcador de inmunohistoquimica SV40 por método
de inmuno peroxidasa positivo nuclear en células epiteliales tubulares. HCAM.
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De los 53 pacientes trasplantados renales,
5 presentaron virus del polioma humano en un
periodo de tiempo de 3 a 7 meses post trasplante,
quienes recibian terapia inmunosupresora a base de
micofenolato de mofetilo o tacrolimus. Tres pacientes
recibieron tratamiento para poliomavirus a base de
inmunoglobulina humana, de ellos uno fallecié por
complicaciones infecciosas y dos mantienen funcién
renal elevada. Los otros dos pacientes no recibieron
tratamiento con inmunoglobulina humana y su funcion
renal ha permanecido estacionaria con valores de
creatinina de 1.7 a 1.9 mg/dl.

Discusion

La importancia de establecer el diagnostico de la
infeccion por virus BK y la utilidad para determinar el
prondstico de la enfermedad mediante los estudios de
extension nos orienta a mantener un estricto control en
los parametros establecidos, para evitar la nefropatia
inducida por virus de Polioma humano.
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Con los test realizados mediante biologia molecular
y marcadores de Inmuno histoquimica podemos
documentar la presencia del virus en el riidn del
paciente trasplantado renal. La implementacion de PCR
para poliomavirus permitié evidenciar la carga viral en
plasma determinando mayor sensibilidad comparando
con el hallazgo del virus en orina.

Desafortunadamente no existe un tratamiento
especifico para la enfermedad por virus de polioma
humano, sin embargo se asocia a un exceso de
inmunosupresion por lo cual se ha implementado
disminucién del esquema inmunosupresor.

En estudios recientes se ha establecido el tamizaje
cada 3 meses en pacientes trasplantados renales para
virus BK durante los primeros dos afios post—trasplante.

Discusion

La nefropatia inducida por virus de Polioma
humano se asocia en el donante a la presencia de
virus BK activo, infeccion por citomegalovirus, en el
receptor a la edad adulta, género masculino, diabetes
mellitus, uso de mayor inmunosupresion, el estado
serologico  negativo para virus BK, el antigeno
leucocitario humano (HLA) del trasplante, el tiempo de
isquemia fria y la funcion retardada del injerto renal,
lo cual ocasiona el deterioro de la funcién renal, los
avances en la deteccion y técnicas de diagndstico nos
ayudan a establecer y confirmar su positividad. Sin
embargo, el pronostico es incierto debido a la falta de
un tratamiento especifico.

En la infeccion por virus BK, el método de
deteccion mas especifico fue el PCR de poliomavirus
y la realizacion de biopsia renal, en donde se establecid
mediante inmuno histoquimica el marcador SV40 el
cual fue positivo en todos los casos evaluados.

Se deberia establecer dentro de los protocolos post
trasplante un método de seguimiento mas prolongado
para evaluar la posibilidad de estrategias de tratamiento
y evitar la disfuncion cronica del injerto.
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Resumen

Introduccion: El sangrado digestivo de origen
obscuro representa el 5% de todos los sangrados
gastrointestinales y la céapsula endoscopica es el
método diagnoéstico de eleccion, debido a que permite
visualizar y localizar el sitio de la lesion que produce
la hemorragia, con un rango de efectividad, como
prueba diagnostica, que va del 44% al 82%. El
principal objetivo es evaluar la efectividad de la capsula
endoscopica en el Sangrado Digestivo Obscuro en los
pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia
del Hospital Carlos Andrade Marin, periodo: octubre
2012 a octubre 2014.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo,
descriptivo de prueba diagnostica. Se seleccionaron las
historias clinicas mediante muestreo no probabilistico
a todos los pacientes a los que se les coloco capsulas
endoscopicas tipo PillCam SB y PillCam COLON,
en el Servicio de Gastroenterologia. Para evaluar
su efectividad se compard con estudios similares
publicados en Latinoamérica y en otros sitios del
mundo.

Resultados: Se colocaron 61 capsulas endoscopicas, el
63,9% en consulta externa. El tiempo total aproximado
de grabacion de la PillCam SB fue de 12 horas 6 minutos
y fue positiva en 50 pacientes (81,97% de efectividad).
Las lesiones detectadas mas frecuentes fueron de tipo
vascular y localizadas en el duodeno.

Discusion: La capsula endoscopica es el método de
eleccion para el diagnostico de sangrado digestivo
obscuro. Ademas de ser minimamente invasivo, tiene
buena tolerancia y pocas complicaciones.

Palabras claves: Sangrado Gastrointestinal, Sangrado
digestivo de origen obscuro, Capsula endoscopica,
Lesiones vasculares, Duodeno.

Abstract

Introduction: The obscure gastrointestinal bleeding
represents 5% of all gastrointestinal bleedings and the
endoscopy capsule is the diagnostic method of choice
since it allows to view and locate the site and the cause
of bleeding. Its effectiveness as a diagnostic test ranges
from 44% to 82 %. The main objective was evaluating
the effectiveness of the capsule endoscopy in patients
with obscure gastrointestinal bleeding admitted to the
gastroenterology department at Carlos Andrade Marin
Hospital, from October 2012 to October 2014.
Methods: Retrospective  study that reviewed
medical records, using nonprobability sampling
for convenience, from all patients that underwent
endoscopy capsule exams, type SB and PillCam
COLON, at the Department of Gastroenterology.
Results: Sixty-one endoscopy capsules were placed.
A 63.9% of the total sample were placed in outpatient
consultation, the total recording time for each PillCam
capsule endoscopye SB was 12 hours and 6 Minutes,
and positive results were obtained in 50 patients
(81.9%). The most frequent lesions found were vascular
and located in the duodenum.

Discusion: Endoscopy capsule is the method of choice
For diagnosing gastrointestinal obscure bleeding.

It is effective, minimally invasive, with good tolerance
and few complications.
Keywords:  Gastrointestinal
endoscopy, duodenum.

bleeding, capsule

Introduccion

El sangrado digestivo de origen obscuro es aquel
que persiste y recurre sin encontrar una etiologia clara
tras haber realizado la exploracion digestiva alta, baja y
estudios de imagen del intestino delgado'~. Representa
entre el 5-10% del total de las hemorragias del tracto
digestivo y aproximadamente el 75% tienen su origen
en el intestino delgado, segmento que ha sido dificil
de explorar endoscopicamente durante mucho tiempo®.
La necesidad de diagnosticar entidades clinicas que
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estan fuera del alcance de una endoscopia convencional
permitieron el desarrollo de la cépsula endoscopica
que junto con el avance tecnoldgico hicieron posible
explorar de una forma precisa el tubo digestivo en su
totalidad’.

La hemorragia digestiva se la clasifica de acuerdo
a su localizacion anatomica®. Sangrado digestivo alto,
denominado al que se origina por encima del angulo
de Treitz y al alcance del endoscopio y el sangrado
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digestivo bajo es el que tiene su localizacion en el tubo
digestivo distal al angulo de Treitz y es evaluado por
colonoscopia!®:®.

SANGRADO DIGESTIVO DE ORIGEN 0SCURO

Ty

Capsula endoscopica

=

¢Diagnéstico?

5

OBSERVACION ¢Hemorragia

< NO

=

¢Requiere exploracion exhaustiva?

=

ANGIOGRAFIA / TAC / ARTERIOGRAFIA

ENTEROSCOPIA
INTRAOPERATORIA |I:> TRATAMIENTO

Figura 1. Algoritmo diagndstico del sangrado digestivo oscuro
Fuente: Protocolo para sangrado digestivo oscuro.
Autor: Servicio de gastroenterologia HCAM (2012)

-

¢Diagnéstico?

Al sangrado digestivo se lo categoriza de acuerdo
a la situacion clinica: obscuro, en aquellos pacientes
con hemorragia manifiesta, melena, hematemesis
y hematoquezia, con una evaluacién endoscopica
convencional negativa y que ademas se repite o
persiste’?; oculto, cuyas manifestaciones se asocian
a anemia ferropénica y test de Guayaco positivo,
habiéndose descartado otra patologia®. Figura 1.

Las causas de sangrado digestivo obscuro
son multiples, siendo las mas frecuentes: lesiones
vasculares, neoplasias, enfermedad inflamatoria
intestinal, ulceras, erosiones, polipos y diverticulos®.

La Capsula Endoscopica creada por el israelita
Gavriel Iddan, tuvo que esperar alrededor de 20
aflos para su aprobacion por la Agencia de Drogas y
Alimentos del Gobierno de los Estados Unidos de
América (FDA), convirtiéndose en el examen de
eleccion por ser un método minimamente invasivo con
buena tolerancia, que no necesita sedacion ni anestesia
y tiene un bajo porcentaje de complicaciones, permite
una adecuada visualizacion de diferentes segmentos
del tracto gastrointestinal en especial el intestino
delgado para tener mayor precision diagndstica®.
Disefiada para observar la mucosa del intestino
delgado, se ha convertido en una herramienta que
detecta anormalidades imposibles alcanzar y explorar
con las técnicas endoscopicas habituales®. Figura 2.

gastroenterologia del Hospital “Carlos Andrade Marin”.

P

Figura 2. CAPSULA ENDOSCOPICA
Fuente: /maging G. PillCam® Capsule Endoscopy User Manual. User Manual
2013 (2).

La capsula endoscopica tiene la forma de un
cilindro de 11 mm x 26 mm, con un peso de 4 g,
elaborada de un material biocompatible, resistente
a la accion de los liquidos gastrointestinales y no es
reutilizable. Permite una vision a color con un sistema
de lentes esféricos con vision de 140° pudiendo
visualizar lesiones de hasta de 0.1 mm a 3 cm de
distancia, magnificando su tamafo hasta ocho veces,
tomando fotografias 2 veces por segundo, produciendo
videos de aproximadamente 50.000 imagenes que son
transmitidas por radiofrecuencia al computador'>%,

La capsula endoscopica es el estudio de eleccion
para valorar el sangrado digestivo obscuro con una
eficacia diagnostica del 44% al 82%. Ademas, presenta
una sensibilidad y especificidad mayor que estudios
radioldgicos y de medicina nuclear, siendo discutible
su comparacion con la enteroscopia considerada como
el estandar de oro para hemorragia de origen obscuro
porque permite terapéutica'®'.

La disponibilidad en el Ecuador data del afio 2008,
inicialmente utilizada por el Instituto Ecuatoriano de
Enfermedades Digestivas y en clinicas particulares,
debido a su alto costo. Disponible en el Hospital Carlos
Andrade Marin a partir del aflo 2011, luego de enviar
profesionales especializados en Gastroenterologia a
capacitarse en Argentina e inicia la utilizacion de este
método diagnostico en el tltimo trimestre del 2012,
con la PillCam SB, como protocolo para pacientes con
sangrado digestivo de origen obscuro.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo tipo prueba
diagnodstica, que mide la efectividad diagnostica
de la capsula endoscopica. El periodo de estudio se
estableci6 desde octubre 2012 a octubre 2014 en el
Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito.

| VOLUMEN XV | NUMERO 01| 11
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Poblacion: Todos los pacientes con diagnostico de
sangrado digestivo de origen obscuro, a quienes se
les coloco la capsula endoscopica, luego de haber
sido sometidos a dos endoscopias y una colonoscopia
sin hallar la causa u origen del sangrado, en personas
>10 afios y < 65 afios. Se seleccionaron las historias
clinicas, mediante muestreo no probabilistico de
conveniencia, de sujetos que habian sido hospitalizados
o atendidos en la consulta externa en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Carlos Andrade Marin
en la ciudad de Quito y presentaron el diagnostico
de sangrado digestivo de origen obscuro durante el
periodo comprendido entre octubre 2012 a octubre
2014, que cumplieron con los criterios de inclusion y
de exclusion. La muestra definitiva incluy6 61 historias
clinicas.

Criterios de inclusion

« Diagnostico de sangrado digestivo obscuro, luego
de dos endoscopias y una colonoscopia sin haber
determinado causa del sangrado

* Pacientes con hemorragia manifiesta (hematemesis,
melenas, hematoquezia)

e Pacientes con anemia
ferropénica)

» Pacientes con sangre oculta en heces positiva

persistente  (anemia

Criterios de exclusion

* Portadores de marcapasos
¢ Embarazadas

¢ Menores de 10 afos

¢ Obstruccion abdominal

Registramos de cada paciente la informacion
sobre  sus variables socio-demogréficas, habitos
de vida, edad, sexo, nivel de educacion, consumo
de alcohol, tabaquismo, peso, talla ¢ indice de masa
corporal; antecedentes clinicos: hipertension arterial,
diabetes mellitus, enfermedades endocrinas, renales,
hepaticas, neurologicas; antecedentes quirtirgicos,
principalmente de tipo abdominal; utilizacion de
farmacos  antihipertensivos, antidiabéticos orales,
inhibidores de la bomba de protones, antiacidos,
corticoides, antidepresivos, AINES. Asi como el tipo
de PillCam utilizada, que fueron SB y COLON.

Analisis datos: Se analizaron los datos de 61 historias
clinicas de sujetos que tenian informacién completa
sobre las variables de interés. La efectividad de
la capsula endoscopica se midié por el ntimero de
sujetos con hallazgos positivos, diagnostico de alguna
enfermedad o patologia clinica en intestino delgado.
Dada la diversidad de los hallazgos encontrados en
la revision de las historias clinicas se decidio agrupar
en 4 categorias segun el tipo de lesion mas relevante
en intestino delgado de cada paciente, con lo que
obtuvimos los siguientes grupos: enfermedad vascular,
enfermedad inflamatoria, imagenes sugestivas de
masas o neoplasias y finalmente tlceras. Registramos
la duracion del procedimiento, tiempo en horas de
grabaciéon y el tiempo que permanecié la capsula
endoscopica en el intestino delgado.

Las variables cuantitativas se presentarn con
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medidas de tendencia central y de dispersion. Los
promedios entre los grupos fueron sometidos al analisis
de la variancia (ANOVA). Las variables cualitativas
con porcentajes y frecuencias. Para medir la efectividad
diagnostica utilizamos pruebas de contraste de hipotesis
como chi cuadrada. El nivel de significacion estadistica
se establecio con una p <0.05. Los analisis se llevaron a
cabo con el paquete estadistico STATA 11.

Resultados

La poblacion de estudio estuvo compuesta de
61 pacientes, a los cuales se les coloco la capsula
endoscopica en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Carlos Andrade Marin distribuidos en 34
hombres (56%) y 27 mujeres (44%). Tabla 1.

Tabla 1. Descripcion General de la  Poblacion
Estudiada

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Total Hombres Mujeres
n=61 n=34 n=27 P

(100%) (55.7%) (44.3%)
Edad, media (DE) 5’2?3) 56.0 (20.9) (?13:3) 0.62
Nivel de estudios, (%)
gg?gg'ao 19(311) 6(176) 13 (48.1)
Secundaria 22(36.1) 15(44.2) 7(25.9 003
Superior 20(32.8) 13(38.2) 7(25.9
IMC kg/m2, (%)
<25 16(26.2) 9(26.4) 7 (25.9)
25-30 20(32.9 11(32.3) 9(33.3) 0.9
> 30 25(40.9) 14(41.1) 11(40.8)
Habitos (n:46)
Consumo de Alcohol, (%)
Nunca bebedor 27 (58.7) 12 (42.8) 15(83.3)

Ex-bebedor 7(152) 4(143) 3(16.6) 0.004*
Bebedor 12(26.1) 12(42.90 0(0.0)

Habito Tabaquico, (%)

Nunca Fumador 25 (54.3) 11 (39.3)

14(77.7)

Ex-fumador 8(17.4) 4143 4(22.2) 0.003*
Fumador 13(28.3) 13(46.4)  0(0.0)
Antecedentes Qx

No 17(27.9) 11(32.3) 6(22.2)
Traumay cirugia

ahdominal 27 (44.2) 16(47.1) 11(407) 0.34
Otros 17(27.9) 7(20.6) 10(37.1)
Morbilidad prevalente

Hipertension *
Arterial 25(40.9) 9(26.5 16(59.2) 0.01
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Diabetes 7015 4¢17) 3111 093
Dislipidemia ~ 15(24.6) 8(23.5) 7(25.9 0.82
Enf. Renal 8(131) 7(05 137 005

Hepatopatia 349 368 000 011

Enfermedad

Cerebrovascular 2(3:3) 209 00.0) 020
Endocrinopatia 14 (22.9) 5(14.7)  9(33.3) 0.08
Enf. Gastioin- 1> 6a.8) 24705 18(66.7) 0,09°
testinal

Fuente: Historias clinicas de pacientes con SDO del servicio de
Gastroenterologia del HCAM
Autor: Md. Luis Alberto Pacheco Correa (2015)

De 61 sujetos examinados con la capsula
endoscopica por sangrado digestivo de origen obscuro,
se obtuvo el diagnostico en 50 participantes, lo que
representa una efectividad diagnostica del 82%,
mientras que en 11 sujetos (18%) no se encontrd la
causa, por diferentes motivos que los detallaremos
posteriormente.

En la tabla 2 detallamos los resultados del estudio
con la capsula endoscopica y el tiempo promedio de
grabacion utilizado con los dos modelos utilizados, la
PillCam SB en 44 pacientes y la PillCam COLON en
16 sujetos. La que mayor tiempo total de grabacion
empleo fue la PillCam SB, con 12 horas y 6 minutos;
mientras que el tiempo con la PillCam COLON fue de
8 horas y 3 minutos. Asi mismo, el tiempo de grabacion
en intestino delgado fue de 5 horas y 3 minutos para la
primera y 3 horas y 7 minutos para la segunda.

Tabla 2. Capacidad diagndstica de la capsula
endoscopica

Capsula Endoscopica

Consulta externa 39 (63.9
Hospitalizacion 22 (36.1
11 (
23 (

Lugar de colocacion, n(%) )
)
Sin diagnostico 18.0)
)

Hallazgos, n(%)

Enf. Vascular 37.7
Enf. Inflamatoria 7(11.5)
Neo-Masas 13(21.3)
Ulceras 7(11.5)
Localizacion, n(%) Duodeno 23 (46.0)
Yeyuno 19 (38.0)
fleon 8(16.0)
Tiempo total de grabacion (h), media (DE)
PillCam SB (44) 12.6 (2.4)

PillCam Colon (16) 8.3 (0.6)
Tiempo de grabacion, intestino delgado (horas)

PilCam SB (44) 5.3 (1.4)
Pillcam Colon (16) 3.7 (0.9)

Recomendacion, n(%) Ninguna 12 (24.0)
Qx, instrumental 30 (60.0)
Imagen 3(6.0)
Clinica 5(10.0)

Fuente: Historias clinicas, pacientes del servicio de Gastroenterologia, HCAM

gastroenterologia del Hospital “Carlos Andrade Marin”.

La etiologia vascular fue el principal hallazgo de
la PillCam y la ubicacion més frecuente de las lesiones
el duodeno (46%), seguido del yeyuno (38%) e Ileon
(16%). De los 11 pacientes que no tuvieron diagnostico
con la capsula endoscdpica, uno fue reportado como
estudio normal y cuatro como mal preparados. Se
confirmd, con otros examenes, patologia digestiva alta
en tres pacientes y baja en los tres restantes.

Discusion

La capsula endoscopica es uno de los métodos
diagnosticos para investigar sangrado gastrointestinal
de origen obscuro, sin embargo, el “gold estandar”
sigue siendo la enteroscopia ya que brinda la posibilidad
de obtener el diagndstico y realizar tratamiento. No
obstante, la capsula endoscopica se ha convertido en
el estudio de eleccion para el diagnostico de sangrado
digestivo obscuro ya que permite visualizar en su
totalidad la mucosa del intestino delgado, debido a su
alta sensibilidad y especificidad en relacién con los
estudios complementarios de imagen y de medicina
nuclear, ademas su efectividad aumenta cuando se trata
de valorar pacientes con sangrado gastrointestinal
activo's.

La efectividad de la capsula endoscopica en el
HCAM (81,9%) fue similar a lo reportado por otros
autores, como Rondonotti y otros que utilizaron la
capsula endoscopica en 1268 pacientes y obtuvieorn
el diagnostico en 62.5%, mientras Estévez y
colaboradores tuvieron una efectividad del 68% vy
Sturniolo y colaboradores en el 56% de pacientes'*,
Sin embargo, el rango diagndstico varia mucho entre
los estudios asi, Albert y colaboradores tuvieron una
efectividad del 79.9% en 285 pacientes; Viazis y
colaboradores identificaron la causa del sangrado en
41.7% de 96 pacientes'”. Estas diferencias pueden
deberse, entre otras cosas, al disefio del estudio o a las
caracteristicas propias de la poblacion; por ejemplo,
la incidencia propia de cada pais de enfermedades
inflamatorias intestinales o cancer del tracto digestivo.

Al igual que otros estudios, la principal indicacion
fue el sangrado de origen obscuro seguido de la
sospecha tumores o masas, sangrado digestivo oculto
y por diarreas cronicas'>. Al estudiar la presencia
de anemia cronica no explicada, el resultado es
similar a lo descrito anteriormente por Sturniolo y
colaboradores que encontraron el diagnostico en el
61%, mientras que para Viazis y colaboradores y
Rondonotti y colaboradores, fue de 41.6% y 40.9%,
respectivamente!®?!,

En nuestra serie, el lugar donde se encontr6 mayor
frecuencia de lesiones fue el duodeno en comparacion
con otros estudios, donde el principal hallazgo fueron
las angiodisplasias®®. Ningun paciente presentd
retencion de la capsula endoscopica, en comparacion
con otro estudio realizado en México por el Dr. Blanco
Velasco, que presentd el 6% de retencion de capsulas
endoscopicas y que dos de ellas fueron extraidas
mediante procedimientos quirurgicos®’.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio esta
el caracter retrospectivo del mismo, y la incapacidad
de obtener el seguimiento de pacientes. Otra de las
limitaciones es la falta de homogeneidad en el llenado de
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las historias clinicas ya que existieron inconvenientes
en el momento de la recoleccion de los datos en cada
seccion de la historia clinica, como por ejemplo los
datos de filiacion, instruccion, antecedentes clinicos y
de habitos, asi también el peso y la talla no fueron
reportados en varios pacientes. Ademas, se detectd
falta de adherencia por parte del personal sanitario a
los protocolos diagndsticos, por ejemplo no todos
los pacientes con anemia ferropénica se les realizd
examenes como el test de Guayaco.

Dentro de las fortalezas podemos destacar que
este fue llevado a cabo en un Hospital de referencia
nacional; de igual manera, el sistema informéatico
AS-400, que nos permite revisar la historia clinica
del paciente, su evolucion, estado actual, examenes
complementarios realizados, por realizarse y el informe
de cada especialista. Otro punto a favor es que en
los hospitales del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social, la capsula endoscopica es gratuita para los
pacientes.

La utilidad clinica de la capsula endoscopica es
indudable y rebasa a la enteroscopia por ser, esta
ultima, mas invasiva y menos tolerada, sin embargo, la
enteroscopia nos permite tomar biopsias e intervenir,
si fuera necesario, pero requiere mayor tiempo de
sedacion o anestesia general, aproximadamente 2
horas?*"’.

En conclusion, la capsula endoscopica es el examen
de primera linea para el estudio del intestino delgado, en

especial para el sangrado digestivo de origen obscuro,
esperamos que los nuevos modelos tengan mayor grado
de funcionalidad, al permitir dirigir su movimiento,
tomar biopsias y administrar medicamentos®.
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Resumen

Introducciéon: El objetivo fue evaluar la calidad
de vida de pacientes con enfermedad renal crénica
sometidos a terapia sustitutiva. Enfermedad que
impacta la calidad de vida de los pacientes y afecta el
estado biopsicosocial del individuo.

Materiales y métodos: Estudio analitico transversal.
Un total de 206 pacientes del Hospital Carlos Andrade
Marin y del centro de hemodialisis Contigo Da Vida
SOCIHEMOD que asistieron a la consulta entre junio
y octubre de 2015 fueron entrevistados mediante
un cuestionario de datos sociodemograficos y el
cuestionario KDQOL SFtm 1,3 para valorar la calidad
de vida.

Resultados: De acuerdo al puntaje global del
cuestionario de calidad de vida el grupo de trasplante
renal obtuvo 88,91 puntos, el grupo de dialisis
peritoneal 75,50 puntos y el grupo de hemodidlisis
55,93 puntos. En lo que respecta a calidad de vida, se
encontrd correlacion significativa entre edad, nivel de
instruccion, situacion laboral y tiempo de tratamiento.
Discusion: A mayor nivel de instruccion educativa y
mejor situacion laboral, mejor calidad de vida; mientras
que a mayor edad y mas tiempo de tratamiento, menor
calidad de vida. Los pacientes con trasplante renal
presentaron mejor calidad de vida que aquellos en
dialisis peritoneal o hemodialisis.

Palabras clave: Calidad de vida, enfermedad renal
cronica, dialisis, trasplante renal.

Abstract

Introduction: The main goal was assessing the quality
of live of Chronic kidney Disease patients. This
disease impact the quality of life and affects physical,
mental, emotional status and social conditions. This
study aimed to determine the quality of life in patients
undergoing replacement therapy.

Methods: This is a cross-sectional analytical study. We
studied 206 patients from Carlos Andrade Marin and
hemodialysis center, SOCIHEMOD ContigoDaVida
from June to October 2015. Two questionnaires were
used: a sociodemographic data questionnaire and the
KDQOL SFTM 1.3 to assess quality of life.

Results: According to the overall score for quality
of life, the kidney transplant group scored 88.91
point, peritoneal dialysis group 75.50 points and
hemodialysis group 55.93 points. Regarding quality
of life, a significant correlation was found between
age, education level, employment status, long term
treatment duration and quality of life overall scores.
Discusion: Quality of life scored higher with higher
literacy, and better employment status, and scored
lower with long lasting therapy with older patients.
Keywords: Quality of life, chronic renal disease,
dialysis, renal transplant.

Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye
un problema sistémico que afecta en gran medida la
calidad de vida de los pacientes. El llegar a un estadio
de enfermedad renal cronica avanzada o terminal tiene
muchas implicaciones y conlleva muchos cambios
en el diario vivir; los mismos que tarde o temprano
afectan las esferas afectiva, cognitiva, conductual y
social de la persona que las padece. Las estrategias de
afrontamiento que cada paciente desarrolla constituyen
un importante predictor pronostico, asi como la
principal herramienta para sobrellevar la enfermedad y
adaptarse a vivir con la misma'*

La enfermedad renal cronica constituye un
problema de salud publica a nivel mundial, que en la
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ultima década se ha hecho mas evidente a causa de
la alta prevalencia de diabetes mellitus e hipertension
arterial asi como del envejecimiento demografico’.
En Ecuador la prevalencia de pacientes en terapia de
reemplazo renal en el afio 2008 se situd en 215.68 casos
por millén de habitantes(pmh), cifra que fue superada
4 afios mas tarde, donde se encontr6 una prevalencia
de 456.4 casos por millon de habitantes; denotando
un rapida progresion de la enfermedad. Guzman K.
reporta una prevalencia de la enfermedad del 10.6%
sin diferencias significativas entre hombre y mujeres.
Siendo del 11.4% en el 4rea urbana y del §,1% en el
area rural®. En el 2008 la prevalencia de pacientes en
hemodialisis fue de 188 pmh, en el 2010 ese numero
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aumento a 352 pmh®. Segun el reporte del afio 2013 de
la Sociedad Ecuatoriana de Nefrologia (SEN) existen
91 unidades de dialisis, 68 (75%) privadas y 23 (25%)
hospitalarias.

Tomando en cuenta los datos de la poblacion del
Ecuador reportados por el INEC que corresponde a
16°278.844 habitantes, se estima que para el 2015 los
pacientes con insuficiencia renal serdn 11.460. De los
pacientes que se encuentran en terapia de reemplazo, el
90% se encuentran en hemodialisis y el 10% en dialisis
peritoneal>®.

Las manifestaciones clinicas que se producen
debido a la disminuciéon de la funcién renal son
diversas y usualmente de cardcter sistémico.
Inicialmente en estadios tempranos los pacientes son
asintomaticos y no se presenta ninguna manifestacion
clinica sino hasta que la tasa de filtracién glomerular
ha disminuido considerablemente, por lo general por
debajo de 30 ml/min/1,73m?. A medida que disminuye
la TFG por debajo de 30 ml/min/1,73 m? aparecen
alteraciones hidroelectroliticas caracterizadas por la
retencion de sodio, disminucion de la densidad urinaria
y finalmente se afecta la capacidad de filtracion de
agua conllevando a oliguria y anuria.”> La retencion
de liquidos se manifiesta clinicamente como un edema
generalizado. Otros sintomas y signos caracteristicos
tras la progresion de la enfermedad son la anemia, el
hiperparatiroidismo secundario, aumento del riesgo
cardiovascular, osteodistrofia, edema pulmonar y
cardiaco, desequilibrio hidroelectrolitico y arritmias.®'*

Lasituacion en la que la progresion de la enfermedad
ha llevado a un deterioro critico e irreversible de la
funcion renal se denomina Enfermedad Renal Croénica
Terminal (ERCT) y usualmente corresponde al estadio
5 de la enfermedad (TFG menor a 15 ml/min). En este
punto la necesidad de utilizar mecanismos externos
para la depuracién es inminente ya que los rifiones
son insuficientes para llevar a cabo su funcion. Para
este fin existen 3 modalidades de terapia sustitutiva:
hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante renal's.

El objetivo en las terapias dialiticas es la extraccion
de moléculas de bajo y alto peso molecular, productos
de desecho y exceso de liquido en sangre que en
circunstancias normales se eliminan a través de la
funcioén renal, regulando asi los compartimentos intra y
extracelulares. La decision del tipo de terapia a utilizar
dependera de varios factores, ademas de la voluntad
del paciente. Se toma en cuenta la condicion clinica del
paciente, las redes de apoyo, la situacion econdmica,
ademas del interés manifiesto en una u otra modalidad.
La decision debe ser tomada en base a esos factores por
parte de un comité multidisciplinario.'> '®

El trasplante renal es un procedimiento quirdrgico
que consiste en la colocacién de un rifidn proveniente
vivo o de cadaver y constituye el tratamiento de
eleccion para pacientes con enfermedad renal cronica
terminal debido a la mejora en sobrevida y calidad de
vida'4.

Impacto de la Enfermedad Cronica y calidad de vida
La enfermedad crénica constituye un diagnostico
de gran carga emocional en el paciente debido a las
limitaciones en las posibilidades terapéuticas, la
necesidad de tratamientos crecientes e indefinidos y

el condicionamiento del estado de salud bioldgica con
tendencia a la progresion. Es comprensible entonces
que la enfermedad cronica implique un cambio radical
en el estilo de vida y afecte en gran medida la calidad de
vida del paciente. La respuesta personal a la enfermedad
depende de varios factores importantes. En primer
lugar, de las condiciones psicologicas y emocionales
del individuo; es decir todas las caracteristicas y
herramientas de personalidad, caracter que el paciente
posee y de su capacidad de resiliencia. La situacion
social constituye otro factor de importancia, esto
incluye redes de apoyo familiar, profesional, ideologico
y espiritual. Interviene también caracteristicas del nivel
socioeconomico y nivel de instruccion. Finalmente, la
naturaleza de la enfermedad juega un papel fundamental
en la respuesta del paciente a la misma. Dependera si el
comienzo es agudo o gradual y si el curso es progresivo
o constante; esto juega un papel fundamental en la
rapidez y efectividad de la adaptacion al nuevo estilo
de vida!”'8,

La enfermedad cronica constituye un problema
que afecta en gran medida a toda la familia; el
funcionamiento de la misma y la calidad de vida de
cada uno de sus miembros, ya que la familia es el
principal ente socializador del individuo, transmite
habitos, actitudes, costumbres, creencias y conductas
relacionadas con la percepcion de salud y enfermedad.
Adicionalmente, la calidad de vida esta en importante
relacion con el apoyo familiar que el paciente recibe.
El nucleo familiar es la principal red de apoyo del
paciente enfermo, la vivencia de la familia en cada
ctapa de la enfermedad es distinta y desencadena
respuestas particulares de adaptacion caracterizadas por
reestructuracion emocional individual y familiar!'”!®,
Las reacciones de la familia dependeran de diversos
factores tanto de adaptacion como de autorregulacion
para preservar la funcionalidad. Dentro de estos
factores los mds importantes son la experiencia en
situaciones de crisis, estado socioecondmico, calidad
de los servicios de salud y redes de apoyo y sobre todo
del funcionamiento familiar.

Calidad de vida es un término que se utiliza para
caracterizar de forma genérica el sentimiento de
bienestar y satisfaccion de una persona con su diario
vivir a partir de varios factores. En el &mbito de la salud
se la ha definido como el impacto que una enfermedad y
su tratamiento tienen sobre la percepcion subjetiva del
paciente de su enfermedad. Los parametros que se han
incluido historicamente han considerado &mbitos como
la salud biologica, la situacion econdmica, situacion
laboral, el estado emocional, el acceso a servicios de
primera necesidad, las relaciones sociales y familiares,
entre otros!’, que la calidad de vida es un concepto
multidimensional que incluye aspectos de bienestar y
politicas sociales (materiales y no materiales, objetivos
y subjetivos, individuales y colectivos) y que contiene
dos dimensiones principales: una evaluacion del
nivel de vida basada en indicadores objetivos como
el bienestar material, las relaciones armoénicas con
el ambiente fisico, social y comunitario y la salud
objetivamente percibida y por otro lado la percepcion
subjetiva individual de esta situacion que se traduce
en bienestar fisico, psicologico y social, e incluye
como aspectos subjetivos la intimidad, la expresion
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emocional, la seguridad percibida, la productividad
personal y la salud percibida®.

Debido al caracter multisistémico de la enfermedad
renal cronica es esperable que afecte significativamente
la calidad de vida de los pacientes que la padecen.
Existen varios factores que alteran la calidad de vida de
los pacientes tanto fisicos como emocionales y sociales.
En lo fisico, la intolerancia al ejercicio, la dificultad del
manejo de objetos pesados, las limitaciones en marcha
y en otros tipos de actividad que demandan esfuerzo
se ven claramente afectadas. En lo emocional, las
tensiones y el estrés familiar mas la carga emocional
de ser portadores de una enfermedad cronica por lo
general incurable es un factor importante de desgaste
para las personas. Y en el ambito social hay alteracion
en las relaciones sociales y familiares, limitacion en
actividades sociales, viajes y dependencia del personal
de salud y sanitario. Todos estos factores condicionan
que los pacientes con enfermedad renal cronica tengan
una percepcion de calidad de vida baja en relacion a
otras patologias cronicas.?!?>%

Materiales y métodos

El presente es un estudio de corte transversal. Se
incluyeron 206 pacientes con enfermedad renal cronica
terminal que se encontraron dentro del programa de
dialisis, como dialisis peritoneal, hemodialisis y
seguimiento de trasplante renal del Hospital Carlos
Andrade Marin y el centro de dialisis Contigo-Da Vida
SOCIHEMOD que cumplieronlos criterios deinclusion.
Se excluyeron pacientes menores de 18 aflos y mayores
de 75 afos, ademas pacientes con comorbilidades que
afecten de forma evidente la calidad de vida, pacientes
que iniciaban la terapia sustitutiva renal hace menos
de un afio y pacientes que no deseaban participar en el
estudio. A los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion se les aplico dos cuestionarios: Cuestionario
de datos sociodemograficos y el cuestionario de
calidad de vida KDQOL SFtm 1,3. La base de datos y
el analisis se lo realiz6 en el Paquete Estadistico SPSS
v. 22.0 y Microsoft Excel 2013.

En la fase descriptiva del estudio se realiz6 analisis
univariado, las variables cuantitativas fueron descritas
con medidas de tendencia central y de dispersion; y, las
cualitativas con frecuencias absolutas y relativas. Para
efectos de comparar los grupos, utilizamos el analisis
de la varianza (ANOVA). Se considerd como resultado
significativo un valor p<0.01. Para determinar la
correlacién entre variables numéricas se utilizd el
estadistico Coeficiente de Pearson.

Resultados
La edad minima fue 18 afios y la edad maxima 75
anos. Existio correlacion inversa débil estadisticamente

significativa entre la edad y el puntaje global de calidad
de vida. (r=-0,268 P=0,0001). (Figura 1)
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Figura 1. Correlacion entre edad y calidad de vida

Del total de pacientes estudiados, 75 tenian un
nivel de instruccion superior (36.4%), 73 pacientes
tenian instruccion secundaria (35.4%), 54 pacientes
tenian instruccion primaria (26.2%) y 4 pacientes no
tenian ningun tipo de instruccion (2%). En el grupo
de hemodialisis la mayoria tenia nivel de instruccion
secundaria (38.2%), en didlisis peritoneal instruccion
secundaria 'y superior en proporciones iguales
(39.1%). En trasplante renal, la mayoria tenia nivel de
instruccion superior (59.4%). La diferencia de medias
del puntaje global de calidad de vida, de acuerdo al
nivel de instruccion, demostro diferencias significativas
entre los grupos (P=0,0001). (Figura 2). En la prueba
post-hoc la diferencia fue para el grupo de instruccion
superior y los demas grupos (p= 0,0001).
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Figura 2. Calidad de vida de acuerdo al nivel de instruccion.

Del total de la poblacion estudiada, 104 (50,5%)
pacientes se encontraban empleados, 60 (29.1%)
desempleados y 42 (20.4%) jubilados. En el grupo de
hemodialisis la mayoria de pacientes se encontraban
desempleados (47,3%), en didlisis peritoneal y
trasplante renal la mayoria se encontraban empleados
(71.9% y 90,6% respectivamente). La diferencia de
medias de puntaje global de calidad de vida de acuerdo
ala situacion laboral demostro diferencias significativas
entre los grupos (p=0,0001) (Figura 3). En la prueba
post—hoc la diferencia fue significativa para el grupo de
pacientes empleados, frente a los grupos restantes.
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Figura 3. Calidad de vida de acuerdo a la situacion laboral.

Al comparar el tiempo de tratamiento entre los tipos
de terapia sustitutiva, se observé que el promedio (DE)
de los pacientes en hemodialisis fue 5,15 (+ 3,75) afos,
en didlisis peritoneal 4,06 (£2,80) afios y en trasplante
renal 4,3 (£3,93) afios. Existe una débil correlacion
inversa (r= -0,251) entre la calidad de vida y el tiempo
de tratamiento. (Figura 4)
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Figura 4. Tiempo de tratamiento y calidad de vida.

Del total de pacientes estudiados, 110 (53,4%) se
realizaban hemodialisis; 64 (31,07%) didlisis peritoneal
y 32 (15,53%) eran portadores de trasplante renal
funcional. Al comparar la calidad de vida de acuerdo al
tipo de terapia sustitutiva, encontramos que la media (+
DE) del puntaje para pacientes en hemodialisis fue de
56,37 (£ 13,65). En los pacientes en dialisis peritoneal
la media fue de 75,54 (£ 8,49) y en pacientes con
trasplante renal 89,48 (+ 5,34). La diferencia del
puntaje global de calidad de vida, de acuerdo al tipo de
terapia sustitutiva, demostrd diferencias significativas
entre los grupos (p=0,0001). (Figura 5). En la prueba
post-hoc la diferencia fue significativa entre los tres
grupos (p=0,0001).
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Figura 5. Calidad de vida de acuerdo al tipo de terapia sustitutiva

Las dimensiones: “funciéon cognitiva”, “funcién
sexual” y “percepcion de apoyo del personal de
salud” no fueron significativas segun el tipo de terapia
sustitutiva. En las dimensiones “Sintomas”, “Carga
de la enfermedad”, “Trabajo”, “Interaccion Social”,
“Apoyo Social”, “Funcion fisica”, “Dolor”, “Bienestar
emocional”, “Rol Emocional” y “Energia/Fatiga”
no se encontr6 diferencia entre los grupos de didlisis
peritoneal y trasplante renal, sin embargo las diferencias
entre hemodialisis y los dos tipos de terapia restantes
resultaron significativas. La dimension “Satisfaccion”
presentd diferencias significativas Unicamente entre
los grupos de hemodidlisis y trasplante renal. La
dimension “Suefio” presentd diferencias significativas
entre trasplante renal y los demas grupos.

Discusion

La enfermedad renal crénica terminal constituye
un diagnéstico de gran carga emocional en el
paciente debido a las limitaciones en las posibilidades
terapéuticas y la necesidad de tratamientos intensivos
que afectan la calidad de vida. Ademas del
condicionamiento del estado de salud biologica con
tendencia a la progresion. La enfermedad en si implica
un cambio radical en el estilo de vida y afecta en gran
medida la calidad de vida del paciente, mas atin cuando
esta alcanza estadio terminal.'”'® Las estrategias de
afrontamiento de la enfermedad; tanto personales como
sociales, son factores importantes para sobrellevar la
misma y garantizar una mejor calidad de vida en los
pacientes. La enfermedad renal crénica terminal
con la consiguiente necesidad de terapia sustitutiva
repercute sobre factores bioldgicos, emocionales y
sociales de la persona; es esperable, entonces que la
calidad de vida de estos pacientes se vea afectada y
modificada por factores de personalidad, psicosociales,
sociodemograficos y caracteristicos de la enfermedad y
tratamiento.'”*

De los resultados obtenidos en nuestro trabajo
de investigacion, se puede mencionar que dentro de
las variables sociodemograficas, la edad, el nivel
de instruccion, la situacion laboral y el tiempo de
tratamiento fueron factores que guardaron relacion con
la calidad de vida. La edad en nuestro estudio presentd
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una correlacion lineal inversa débil con la calidad de
vida, al igual que la encontrada por Torres M, y Lessan
M. y colaboradores en estudios similares®. Lessan M.
y colaboradores refieren que a medida que incrementa
la edad disminuyen significativamente los puntajes
del componente fisico y mental del cuestionario de
calidad de vida®. Creemos que la edad fue un factor
determinante de la calidad de vida.”’

Tanto el nivel de instruccién como la situacion
laboral presentaron una correlacion lineal directa con
la calidad de vida. Estos resultados discreparon de
lo encontrado por Torres M. donde no se encontrd
relacion entre estas variables y la calidad de vida®.
Sin embargo, Lessan M. y colaboradores refieren que
en su estudio, el componente mental y el relacionado
a la enfermedad renal fue significativamente mayor
en pacientes empleados y en aquellos con nivel
de instruccion alto®. El nivel de instruccion es un
factor importante que puede modificar la calidad
de vida. Creemos que a mayor nivel de instruccion
mayor serd el entendimiento que el paciente tiene
de su enfermedad y por lo tanto mejores seran las
estrategias que permitan comprender y sobrellevar la
misma de mejor manera, lo que se traducira en una
mejor calidad de vida. El paciente con mayor nivel de
instruccion tiene mayor posibilidad de acceder a una
posicion laboral con ingresos econdmicos mayores,
esto se traduce en mayor acceso a servicios de salud
y a posibilidades terapéuticas con menor impacto
sobre la calidad de vida® ». La situacion laboral se
relacion6 también de forma directa e indirecta con la
calidad de vida. Consideramos que el paciente que
tiene un empleo estable tiene beneficios directos ya
que su trabajo le permite ser un individuo funcional
y util para la sociedad lo que tiene repercusion directa
sobre el estado emocional personal®. Es evidente que
en estos pacientes la capacidad laboral se encontrara
muy comprometida debido al tiempo requerido para
las sesiones y a la capacidad fisica limitada por la

enfermedad misma y el tratamiento? *. El paciente
trasplantado al no precisar de una terapia trisemanal
se beneficiara de mayor estabilidad laboral, el paciente
en dialisis peritoneal precisa de tratamiento diario, sin
embargo la flexibilidad en comparacion con el paciente
en hemodialisis es mucho mayor ya que el tratamiento
se puede adaptar facilmente a jornadas laborales en la
mayoria de los casos®.

En relacion al tiempo de tratamiento con terapia
sustitutiva, el estudio de Torres M. encontro6 resultados
similares a los nuestros®. Shi Yin C. demostrd que el
puntaje global de calidad de vida disminuye a medida
que progresa la enfermedad renal®.

Lessan M. y Torres M. demostraron en sus estudios
diferencias significativas en la calidad de vida entre
hombres y mujeres, con mayores puntajes globales para
los hombres?: 2. Shi Yin sugiere que se debe a que
las mujeres cumplen otros roles y responsabilidades
domésticas que los hombres; lo que crea presion en el
bienestar de la mujer y conlleva a su vez a mayores de
depresion y ansiedad. Este resultado no se replicé en
nuestro estudio®.

Todos los estudios revisados coinciden en la
diferencia significativa de la calidad de vida entre los
pacientes trasplantados en relacion a las dos terapias
dialiticas®* *. La dimension “Satisfaccion” que se
refiere a los sistemas de salud presentd diferencias
significativas unicamente entre los grupos de
hemodialisis y trasplante renal.

Las limitaciones en este estudio incluyen no haber
realizado la evaluacion del estado fisico-bioldgico de
los pacientes. Probablemente su medicion permita
entender y evaluar de manera mas integral la calidad
de vida. Los posibles sesgos en este trabajo de
investigacion se limitaron al sesgo de memoria durante
la recoleccion de los datos, por lo que es necesario
posteriores estudios sobre la calidad de vida de los
pacientes para determinar su comportamiento a medida
que progresa la enfermedad.
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Resumen

Introduccién: Cerca del 25% de eventos isquémicos
cerebrales son secundarios a fibrilacion auricular (FA)
paroxistica y los pacientes requieren anticoagulacion
oral permanente. Es necesario identificarlos para
prevenir su aparicion. El método de rutina utilizado es
el Holter de 24 horas.

Materiales y Métodos: En un periodo de 21 meses,
100 pacientes con diagnostico presuntivo de un evento
cerebrovascular isquémico agudo (ECV) o ataque
isquémico transitorio (AIT), de origen embolico,
fueron sometidos a monitoreo Holter de 96 horas, para
detectar fibrilacion auricular paroxistica.

Resultados: En 7% de ellos se encontrd alguna forma
de esta arritmia, asi como en 7,8% de aquellos con
diagnostico de ECV o AIT confirmados y sin evidencia
de fuente cardioembolica.

Discusion: Concluimos que el método de Holter de
96 horas es mejor que el rutinario de 24 horas, pero
para mejorar su sensibilidad, se requiere seleccionar a
los pacientes con mayor probabilidad de presentar la
arritmia.

Palabras clave: Fibrilacion
cerebrovascular, monitoreo Holter.

auricular, evento

Abstract

Introduction: Close to 25% of cerebrovascular events
are related to paroxistic atrial fibrillation (AF), that
is why AF patients need to receive permanent oral
anticoagulation. We need to identify them to prevent
the events. The usual test employed has been the 24
hours Holter.

Methods: In a period of 21.5 months, 100 patients
with presumptive diagnosis of acute ischemic
cerebrovascular event or transient ischemic attack of
embolic origin, underwent 96 hours Holter monitoring
to detect paroxysmal atrial fibrillation.

Results: In nearly 7% of these patients this kind of
arrhythmia was found, as well as, in 7.8% of those with
confirmed stroke without evidence of cardioembolic
source.

Discusion: We conclude that the 96 hours Holter
is better than the routinary 24-hour Holter, though,
in order to incresae the sensitivity of this test, it is
worthwhile to choose patientes with higher probability
to present this arrhytmia

Keywords: Atrial fibrillation, stroke, Holter monitoring

Introduccion

Hasta un 25% de eventos isquémicos cerebrales
ocurren como consecuencia de  embolismo
secundario a fibrilacion auricular (FA) paroxistica
o permanente'. Estos pacientes estan en particular
riesgo de recurrencias y se benefician sustancialmente
de la anticoagulacion oral total, por lo tanto, resulta
especialmente importante identificarlos tras el evento
agudo®. Desafortunadamente la FA dificilmente es
diagnosticada, ya que hastaenun 30% de pacientes cursa
en forma asintomatica’, su patron de aparecimiento
es intermitente y casi nunca es revelada en un solo
registro electrocardiografico®. Rutinariamente, se
utiliza el monitoreo Holter de 24 horas para detectar FA

paroxistica tras un ataque isquémico transitorio (AIT) o
un evento cerebrovascular agudo (ECV), sin embargo
la sensibilidad de este examen es baja’. Se ha postulado
que periodos de monitorizacion mas prolongados
podrian detectar un mayor numero de pacientes
afectados®, aun cuando el tiempo mas eficiente para
exponer los episodios de FA no ha sido establecido. Es
el objetivo de este estudio observar la incidencia de FA
paroxistica en un monitoreo Holter de 96 horas (H96)
en pacientes ingresados en la Unidad de Neurologia
del Hospital Carlos Andrade Marin con sospecha de un
ECV embodlico.
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Materiales y métodos

De noviembre de 2012 a agosto de 2014, se
incluyeron en forma prospectiva, 100 pacientes
consecutivos, ingresados en la Unidad de Neurologia
con diagnostico preliminar de ECV o AIT, en quienes
se solicitd evaluacion cardiologica bajo la sospecha de
origen cardioembolico. Estos pacientes, ademas de los
examenes pertinentes, fueron sometidos a un monitoreo
H96 realizado con el sistema Holter CadioScan
de DMSoftware, analizado por un cardiélogo con
experiencia y validado por otro, si se detectaba un
evento sospechoso.

Se consideraron positivos aquellos episodios
de FA definida como paroxistica, de acuerdo a los
lineamientos actuales, es decir, los eventos fibrilatorios
de menos de 7 dias de duracidn, con o sin intervencion
y con recurrencia variable’. Se catalogaron también
como FA, registros de flutter auricular. Se excluyeron
los casos de fibrilacion o flutter presentes al momento
de la evaluacion cardioldgica. No se calificaron como
FA paroxistica los surtos de latidos auriculares rapidos
y regulares sugestivos de taquicardia nodal, reentrada
AV o taquicardia auricular.

El andlisis estadistico se realiz0 mediante el
paquete estadistico PSPP, version 0.8.4-gaSd5cf. Los
valores estan expresados en porcentaje o media + DE.

Resultados

Durante un periodo de 21,5 meses, 100 pacientes
ingresaron a la Unidad de Neurologia y fueron
evaluados por Cardiologia por sospecha de ECV
cardioembolico. Hubo 68 sujetos de género masculino,
con una media de edad de 64,6+16 afios (rango 27 a
91 afos). Todos los estudios completaron 96 horas y
se realizaron, en media, a los 8,5+6 dias del evento
agudo. En 7 pacientes (7%) se registr6 algin evento
de FA paroxistica; en todos, excepto uno, los registros
fueron menores a 30 segundos de duracién. En 92
pacientes el diagndstico preliminar fue confirmado. En
ninguno de los 8 pacientes cuyo ECV fue descartado,
se registrd FA. La incidencia de FA en el grupo con
diagndstico confirmado fue 7,6%. Un paciente tenia
antecedente de FA previamente documentada, en ¢l
no se registro la arritmia en el H96. Tres pacientes
tuvieron diagnéstico de cardiopatia con compromiso
valvular: uno estenosis mitral, otro doble lesion adrtica
y uno anomalia de Ebstein; un paciente tuvo disfuncion
sistolica moderada del ventriculo izquierdo, con
fraccion de eyeccion de 39%. En ninguno de ellos se
document6 FA. Si se eliminan los pacientes en los que
el cardioembolismo es evidente: estenosis mitral y FA
previa, la incidencia alcanza 7,8%. En dos pacientes
se encontré foramen oval permeable, ninguno presentd
FA. El costo promedio de un monitoreo Holter de larga
duracion es de 104 USD?. En consecuencia el costo
del estudio de este grupo de pacientes fue de 10400
USD, siendo el costo de detectar un evento de FA de
1485 USD. Técnicamente todos los estudios fueron
valorables, sin exceso en la presencia de artefactos y no
hubo eventos adversos relacionados con la presencia
prolongada de los electrodos en la piel.
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Discusion

La FA ha demostrado ser la principal causa de ECV
isquémico. El estudio Framingham revel6 que el 14,7%
de los ECV estaban ligados directamente a FA y que
este porcentaje aumenta con la edad, llegando al 36,2%
a los 89 afios’. Solamente un 15% a 24% de pacientes
presentan fibrilacion auricular al momento del evento
agudo'! siendo fundamental el tratar de identificar
a aquellos en los que el proceso cursa en forma
asintomatica e intermitente, ya que la anticoagulacion
oral los provee de proteccion ante las recurrencias.

Rutinariamente se ha utilizado el monitoreo Holter
de 24 horas para tratar de identificar la FA en pacientes
posterior a un ECV. Schaer BA, et al.”? en su estudio
retrospectivo de 425 pacientes con ECV, reportd en
2,1% la incidencia de FA paroxistica. Los eventos
registrados fueron solo aquellos de mas de 30 segundos
de duracion; sin embargo, si se consideran los pacientes
con FA persistente, permanente y las salvas mayores a
5 latidos, el 6,7% presentd una arritmia consistente con
la definicion utilizada por nosotros. En este estudio, el
autor, recopila la informacion publicada entre 1982 y
1996, que incluye en total a 817 pacientes, siendo la
incidencia relativamente alta, 7,6%. Stahrenberg et
al’, en un estudio de monitoreo prolongado por 7 dias,
reporta que el promedio de deteccion por cada periodo
de 24 horas fue 4,8%, y 6,4% para 48 horas. Rizos et
al, en un estudio aleman, reporta 2,5% de incidencia
en Holter de 24 horas'?, similar al 2,4% de un grupo de
Boston'®. En términos generales, teniendo en cuenta las
diferencias metodoldgicas de los estudios, se considera
que la sensibilidad de esta modalidad de monitoreo es
baja, bordeando el 2,5% en promedio.

Vista la capacidad limitada del monitoreo de un
dia, se han realizado varios estudios para evaluar el
desempeiio de periodos mayores. En un estudio suizo,
de 246 registros continuos de 48 horas, la deteccion
de FA paroxistica fue de, apenas, 2,8%'°. Barthelemy
JC, et al.' reporta los resultados de la aplicacion de un
registrador de eventos de hasta 7 dias, en 60 pacientes
consecutivos, encontrando FA mayor a 30 segundos,
hasta en el 20% de ellos. Dentro de este grupo, 28
pacientes no tenian explicacion etiologica del evento;
en ellos el dispositivo reveldé FA en 14,3%. En el
grupo de Stahrenberg’, sin embargo, la frecuencia de
deteccion fue solamente 1,5% en el Holter de 7 dias,
iniciado desde el ingreso de 224 pacientes a la sala
de emergencia. Nuevamente, los niimeros son muy
dispares y no existen estudios con duracion igual al
nuestro, pero pareceria que entre 48 y 96 horas, el
rendimiento seria mejor que el de 24, pero tampoco
ofreceria una capacidad de deteccion superior al 7%, si
se consideran definiciones similares.

En promedio, la aplicacion de nuestro examen,
ocurrid hacia el octavo dia del evento indice. Hay
autores que sugieren que mientras mas tempranamente
se inicie el monitoreo, habria mayor probabilidad
de detectar eventos de arritmia,l7 pero no existe un
protocolo estandarizado para procurar la exposicion
de FA en las fases mas precoces del evento agudo.
Otros, en cambio, proponen que, mas importante que
el momento del examen, es la extension Optima del
mismo, que la consideran de 7 dias o mas. 7



Utilidad del Monitoreo Holter de 96 horas para la Deteccion de Fibrilacion Auricular en eventos Cerebrovasculares Agudos

Un factor adicional, que desde nuestro punto de
vista, complica la comparacion de estudios, aporta a
la disparidad de resultados y, por lo tanto, dificulta la
dilucidacion de qué es lo optimo en este campo, es la
definicion de FA paroxistica utilizada en los trabajos.
Usualmente, la mayoria de autores la establece como
episodios de mas de 30 segundos de duracion. Esta
definicion es, sin embargo arbitraria y no corresponde
a la de las guias actuales, que no definen un limite de
duracion inferior’. Por otro lado, no se puede afirmar
que un evento de 15 segundos, por ejemplo, no sea tan
peligroso como uno de 35. Ademas, existe evidencia de
que la actividad ectopica supraventricular frecuente se
relaciona y predice la aparicion de FA, en monitoreos
subsecuentes'®.

En la busqueda de un mejor estandar, recientemente,
se publicaron los datos de CRYSTAL AF", estudio
randomizado que compar6 el monitoreo convencional
con el realizado mediante un dispositivo de registro
insertable, para la deteccion de FA posterior a un
ECV, en pacientes en los que el Holter de 24 horas
no habia revelado eventos. Se concluye que a 6 'y 12
meses, el dispositivo insertable detectdé FA mucho mas
frecuentemente que el monitoreo convencional. Sin
embargo, el costo de cada uno de estos dispositivos
oscila en los 2500 USD, en nuestro medio, sin contar
con los costos de implantacion. Esto haria la relacion
costo-beneficio del método cuestionable, teniendo en
cuenta que los monitores convencionales, incluso los

de muy larga duracién, son 15 o mas veces menos
COstosos.

Conclusiones

En conclusion, el Holter de 24 horas es un
método claramente ineficiente para la deteccion de
FA paroxistica en el contexto de ECV isquémico o
AIT, por lo tanto debe ser eliminado, para este fin, de
la rutina de evaluacion de estos pacientes. Mientras
mayor el tiempo de monitorizacion el resultado se
considera mejor®*?', pero la capacidad de los equipos
disponibles en nuestro hospital, se limita a 96 horas.
El momento de realizacion del examen, con relacion al
evento indice no parece ser relevante.

Con estas premisas, Nnosotros proponemos que
en lugar de la aplicacion rutinaria del monitoreo de
96 horas, intentemos mejorar su eficacia, mediante
la seleccion de los pacientes con mayor probabilidad
de presentar FA. Asi, dado que la actividad ectopica
frecuente identifica a los pacientes de mayor riesgo y
a fin de aprovechar los limitados recursos de nuestro
centro, se podria implementar un algoritmo por el cual
se someteria a H96, solamente a aquellos pacientes
con predictores de FA, que entre otros incluirian: la
extrasistolia supraventricular muy frecuente detectada
en el Holter de 24 horas, lesiones no lacunares
que involucren la circulacion anterior y, la edad de
presentacion del cuadro!'®1922,
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Resumen

Introduccion: En los tltimos afios en el Ecuador se
ha logrado que Seguridad y Salud Ocupacional sean
importantes para los gestores de la salud. En los
hospitales, el personal esta tomando conciencia de la
importancia de prevenir los riesgos o minimizarlos.
Los profesionales que habitualmente realizan labores
de manipulacion manual de pacientes se encuentran
expuestos sufrir lesiones musculo esqueléticas,
principalmente en hombros y region dorso lumbar.
Material y métodos: Estudio realizado en el Hospital
Carlos Andrade Marin (HCAM) para identificar
los riesgos a los que se encuentran expuestos los
trabajadores que habitualmente realizan labores de
manipulacion de pacientes. Se aplicaron evaluaciones
ergondomicas como el método de Movilizacion
Asistencial de Pacientes Hospitalizados (MAPO) y el
Rapid Entire Body Assessment (REBA).

Resultados: Los métodos empleados permitieron
detectar un alto riesgo en la mayoria de los puestos
de trabajo. Una relacion directa entre el nivel de
riesgo ergondomico, por levantamiento incorrecto
de cargas excesivas, adopcion de posturas forzadas
y movimientos repetitivos con patologias musculo
esqueléticas.

Discusion: Debido a la aplicacion de mecénica
corporal inapropiada y a la falta de medios auxiliares
de movilizacién de pacientes, el personal de salud esta
expuesto a riesgos altos y muy altos de sufrir lesiones
musculoesqueléticas. Se sugiere educacion continua
para reducir riesgos y evitar lesiones adquiridas en el
trabajo.

Palabras Claves: Riesgo ergondmico, manipulacion
de pacientes, métodos, trastornos miisculo esqueléticos.

Abstract

Introduction: Lately in Ecuador, occupational health
has become relevant to hospital managers. The policy
of preventing risks is taking steps ahead to minimize
them. Hospitals are places where personnel that
routinely handle patients are exposed to physical risks
than could lead to musculoskeletal disorders, affecting
mainly back and shoulders. The staff frequently suffers
pain in the lower back area, due to several factors like
adopting incorrect postures, use obsolete equipment,
shortage of staff and working in confined spaces. Such
lesions may occur anywhere on the body but the more
sensitive areas are the upper limbs and the lower back.
Methods: This study was carried out at Carlos Andrade
Marin Hospital in order to assess health personnel
risks when they routinely handle patients. Surveys
using previous validated tools like Mobilization
Healthcare Inpatient (MAPO) and Rapid Entire Body
Assessment (REBA) were employed to assess the
degree of risk involved in hospital work, specially when
adopting awkward postures, strain efforts or repetitive
movements that cause musculoskeletal lesions.
Results: Some scales allow us to detect important risk
factors that endanger the health of hospital workers.
There is a direct relationship between ergonomic risks
due to manual patient handling, including lifting,
repositioning, transferring, etc., with musculoskeletal
disorders.

Discusion: The use of inapropiate body mechanics and
the lack of auxiliary methods to move patitents, health
personnel is exposed to bone and muscle injuries.
Continuous education is recommended to control risks
and minimize working injuries.

Keywords: Ergonomic Risk, handling patients,
methods, musculoskeletal disorders.

Introduccion

Los trastornos derivados de la movilizacion
manual del paciente en entornos sanitarios han sido
ampliamente descritos. Por ejemplo, en Espaiia el
74.2% de los trabajadores siente alguna molestia
relacionada con actividades del trabajo. Paises como
Alemania, Finlandia, EE. UU, Suecia, Inglaterra
y Colombia registran una prevalencia similar de
molestias. En nuestro pais la prevalencia de lesiones
osteomusculares por trabajo sanitario no han sido
reportadas oficialmente, sin embargo, la situacion
de falta de personal, de evaluacion de pacientes a

manipular y la debilidad de apoyo tecnoldgico para la
movilizacién genera un escenario propicio para que el
problema sea importante.

Los sintomas y la patologia musculo esquelética
son prevalentes dentro de las lesiones ocupacionales,
ademas de la posibilidad de generar discapacidad, en
Estados Unidos de Norteamérica, las lesiones musculo
esqueléticas son la primera causa de discapacidad.

En el contexto hospitalario, la manipulacion de
pacientes es obligatoria para movilizarlos en el lecho
y reposicionarlos, del lecho a la camilla o a la silla de
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ruedas e incluso para transferirlos de un servicio a otro,
incluso entre diferentes departamentos y hospitales.
Cada area del hospital tiene sus propias connotaciones,
pero siempre se presenta la misma exposicion: exceso
de levantamiento de pesos y posturas no ergonomicas
para hacerlo, ademas que la tecnologia de apoyo y el
talento humano no siempre son suficientes.

El personal del HCAM, como de cualquier
institucion de salud, debe tomar en serio los riesgos
ergondmicos derivados de la manipulacion manual de
los pacientes. En ese contexto es importante destacar
que no hay disponibilidad de ayudas técnicas para
reducir el impacto de levantar cargas, por lo que
asumimos un alto porcentaje de alteraciones musculo
esqueléticas que pueden incidir en el ausentismo
laboral. De alli la pregunta de investigacion: ;Cuéles
son los riesgos ergonomicos y la prevalencia de los
trastornos musculo esqueléticos en el personal sanitario
que moviliza pacientes manualmente en el HCAM?

Materiales y métodos

Estudio descriptivo y se trata de una investigacion
de campo realizado en el Hospital Carlos Andrade
Marin donde aplicamos el analisis del riesgo de lesiones
por manipulacion manual de pacientes (Indice MAPO)
al personal de las areas de hospitalizacion, quir6fano,
UCI; evaluamos los puestos de trabajo mediante y el
Rapid Entire Body Assessment (REBA), herramienta
validada en multiples investigaciones. Aplicamos
REBA en manipulaciones centinela como: paso del
paciente de cama a camilla, paso de paciente de camilla
a cama de quirdfano, movilizacién del paciente hacia
la cabecera de la cama y movilizacién del paciente
de sentado a acostado. Finalmente utilizamos el
Cuestionario Nordico en ese personal.

La Movilizacion Asistencial de Pacientes
Hospitalizados (MAPO) es quizas la herramienta mas
especifica para medir el riesgo de la manipulacion
manual de pacientes, ese es el primer criterio por el
cual se la selecciono, sin embargo, existen estudios que
indican que es sensible y valida para la identificacion de
riesgos. Fue desarrollado por el grupo de investigacion
EPM-Ergonomia del movimiento del ICPCEMOC
(Instituto Clinico de Medicina Occupazionale) de
Milén, y es el resultado del analisis de la actividad de
200 establecimientos hospitalarios italianos, aplicado
en cerca de 6900 trabajadores.(Menoni, O., Ricci, M.
G., Panciera, D., & Occhipin, 1999) (Battevi, Menoni,
Ricci, & Cairoli, 2006).

Para la aplicacion del método MAPO
seleccionamos el 5to piso del hospital, donde hay 32
camas distribuidas en 8 habitaciones, de las cuales 6
son compartidas, 2 son individuales. Las habitaciones
en estas ultimas son pequefias y la cama estd ubicada
contra la pared, lo que impide que el trabajador tenga
acceso por ambos costados de la cama, haciendo mas
dificil la movilizacién del paciente y generando mas
esfuerzos posturales a los trabajadores. Se entrevisto
al trabajador NN, quien facilitdé informacion y
posteriormente se realizé una inspeccion a los sitios de
interés.

Rapid Entire Body Assessment (REBA) es
el resultado del trabajo conjunto de un equipo de
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ergénomos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y
enfermeras, que identificaron alrededor de 600 posturas
para su elaboracion; ademas ha sido adaptada y validada
a varios contextos regionales lo que le da mayor
fortaleza. (Hignett & McAtamney, 2000) (Lamardo,
Costa, Comper&Padula, 2014) (Kee & Karwowski,
2007) (Troconis, et al., 2008)

Para la realizacion del estudio ergondmico,
se definieron con la unidad de Seguridad y Salud
Ocupacional del Hospital Carlos Andrade Marin cuatro
areas a ser evaluadas: traumatologia, unidad de cuidados
intensivos (UCI), hospitalizacion, y quir6fanos. A su
vez, para obtener un analisis mas detallado, el estudio
se realizd por grupos de trabajadores divididos en
enfermeras, auxiliares de enfermeria y camilleros.

Etica: la participacién de los trabajadores fue
voluntaria. Previamente a cualquier entrevista y
filmacion, se le comunic6 a cada uno de ellos el objeto
del estudio, la confidencialidad de los datos obtenidos y
la necesidad de contar con su consentimiento. También
se les informd que si no deseaban participar en el
estudio o si querian retirarse, en cualquier momento, lo
podian hacer sin ninglin problema laboral.

Resultados

Las principales molestias referidas por los
trabajadores del é4rea de traumatologia fueron de
la columna lumbar (96%); region cervical (81%);
columna dorsal (78%); rodillas (59%). En el area de
hospitalizacion, se presentan con mayor frecuencia
molestias del cuello, mufecas, columna Iumbar
y dorsal, rodillas y caderas. Los trabajadores del
area de quir6fano han tenido molestias corporales,
manifestando un mayor porcentaje en el cuello,
columna lumbar y dorsal, tobillos y pies. En el personal
de la UCI del HCAM, las molestias mas frecuentes
fueron en la columna lumbar y dorsal, tobillos y el
cuello (Figura 1).
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Figura 1. Nimero de molestias en regiones corporales por servicio
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Para el calculo del INDICE MAPO se realizé una
entrevista cuyos resultados se atribuyen a los factores de
riesgo y se calculd el indice respectivo. Los siguientes
cuadros corresponden a la entrevista aplicada en las 4
areas mencionadas. Tabla 1.

Tabla 1. Calculo de iNDICE MAPO

Numero de trabajadores y pacientes

NUMERO DE TRABAJADORES (OP) Indicar el
nimero de trabajadores OP, obtenido en la OP=15,57
-FICHA HOSPITALIZACION 1- en gl apartado 1.1,

NUMERO DE PACIENTES (NA) Indicar el nimero
de pacientes No auténomos obtenido la -FICHA
HOSPITALIZACION 1- en el apartado 1.2.

NUMERO DE PACIENTES (NC) Indicar el nimero
de pacientes No colaboradores obtenido en la
-FICHA HOSPITALIZACION 1- en el apartado 1.2.

NUMERO DE PACIENTES (PC) Indicar el nimero
de pacientes parcialmente colaboradores
obtenido en la -FICHA HOSPITALIZACION 1- en
el apartado 1.2.

NA= 30

NC= 20

PC=10

Asignacion del valor del Factor de Elevacion. (FS)

Nivel de suficiencia numérica: Para realizar el levantamiento
considerar todo el equipamiento utilizable para la elevacion
total del paciente (debe estar presente minimo una de las 3
condiciones para que haya suficiencia).

¢Hay al menos 1 elevador cada I Si  Suficientes
8 pacientes NC? 0 No Insuficientes

¢ Hay al menos 1 camilla
regulable en altura (para
la movilizacion de plano a
plano) cada 8 pacientes NC,
y acompafiada de tabla/
sdbana deslizante/rollboard (0
equivalente)?

O Si Suficientes
= No Insuficientes

¢Hay camas regulables en altura
con 3 nodos para el 100% de
los pacientes de la sala?

O Si Suficientes
= No Insuficientes

Nivel de ADECUACION: Por adecuado se entiende el
equipamiento que corresponde a las exigencias de la sala,
usandose como minimo para el 90% de las tareas de elevacion
total de pacientes.

%LTA: Porcentaje de
levantamientos  TOTALES con
equipamiento de ayuda. Indicar
el valor obtenido en la -FICHA
HOSPITALIZACION-  apartado
1.5.

% ALTA=0

O Si Suficientes

JE| O 0.9
Fl %LTA 8s = 90%: = No Insuficientes

CARACTERISTICAS RELEVANTES:

compruebe la suficiencia y la adecaucion y elja ~ VALOR FS
el valor correspondiente:

Ausente o inadecuado e insuficiente 4
Insuficiente o inadecuado 2
Adecuado y suficiente 0,5

VALOR DEL FACTOR DE ELEVACION (FS) FS=4

Asignacion del valor del Factor de Ayudas Menores (FA)

Nivel de SUFICIENCIA numérica: Definida por el cumplimiento
de al menos una de estas dos ocasiones:

¢Hay sabana ¢ tabla deslizante
y por lo menos dos de las otras
ayudas menores mencionadas
(rollbord/cinturén ergonémico/,
etc)?

¢Hay sabana deslizante y

ademds todas las camas son OJ Si Suficientes
regulables en alturay con 3no- X No Insuficientes
dos de articulacion?

O Si Suficientes
= No Insuficientes

Nivel de ADECUACION: Por adecuado se entiende el
equipamiento que corresponde a las exigencias de la sala,
usandose como minimo para el 90% de las tareas de elevacion
total de pacientes.

%LTA: Porcentaje de
levantamientos  TOTALES con
equipamiento de ayuda. Indicar
el valor obtenido en la -FICHA
HOSPITALIZACION-  apartado
1.5.

% ALTA=0

O Si Suficientes

= 00
¢FI %LTA es = 90% No Insuficientes

CARACTERISTICAS RELEVANTES:
Comprobar la suficiencia y la adecuacion, y VALOR FA
elegir el valor correspondiente:

Ausente o inadecuado e insuficiente 1

Adecuado y suficiente 0,5

VALOR DEL FACTOR DE AYUDAS MENO-

RES (FA) FA=1
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Asignacion del valor del Factor Silla de Ruedas (FC)

Nivel de exposicion indice Mapo

PMSR: Puntuacion media de la silla
de ruedas. -FICHA HOSPITALIZACION-
apartado 2.3.

PMSR= 2,6

Suficiencia SR: Es la suficiencia numérica de sillas de ruedas.
Se entiende como la presencia de un nimero de sillas igual 0
superior al 50% de pacientes NA

Indicar el total de sillas de ruedas en la

sala -FICHA HOSPITALIZACION 1- apar- TSR=
tado2.3.
¢ TSR > 50% NA? O Six No

PMSR: Puntuacion

mediade silasde  0.0-1.33 1.34-2.66 2.67-4

ruedas

Suficiencia SR: No Si No SSil No Si
Valores FC a 1 075 15 112 2 15
determinar

VALOR DEL FACTOR SILLA DE RUEDAS (FC) FC=1,5

Asignacion del valor del Factor Ambiente/Entorno
(Famb)

PMamb: Puntuacion media entorno/
ambiente -FICHA HOSPITALIZACION 1- en
el apartado 2.6.

Pmamb= 9,35

Pmamb:
Puntuacion media
entorno/ambiente

0-58 59-116 11.7-175

Valores Famb a
determinar

VALOR DEL FACTOR AMBIENTE/
ENTORNO (Famb)

0.75 1.25 1.5

Famb= 1,25

Asignacion del valor del Factor Formacion (FF)

CARACTERISTICAS RELEVANTES VALOR FF
Formacion mediante un curso adecuado,
realizado no mas de dos afios antes de esta 0.75

evaluacion de riesgos, para al menos el 75% de
los trabajadores de la sala.

En caso de haberse realizado hace mas de dos
afios, para al menos el 75% de los trabajadores 0,75
de la sala y se ha verificado su eficacia.

Formacion mediante un curso adecuado,
realizado no mas de dos afios antes de esta
evaluacion de riegos, para entre el 50% vy el
75% de los trabajadores de la sala.

Si se ha realizado solo informacion/
adiestramiento en el uso de equipos 0 se ha
distribuido material informativo al 90% de los
trabajadores y se ha verificado su eficacia.

NO SE HA REALIZADO O NO SE CUMPLE
NINGUNA DE LAS CONDICIONES.

VALOR DEL FACTOR FORMACION (FF). FF=2

2
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MAPO NIVEL DE EXPOSICION
0 AUSENTE
001-15 IRRELEVANTE
151-56 MEDIO
>5 ALTO

Nivel de exposicion, INDICE MAPO

NC PC
op *FS+gp *FA *FC » Famb = FF= Index MAPQ

indice MAPO=10.8

En esta area se identificaron riesgos relacionados
con la movilizacion de pacientes mucho mas exigentes
debido a la cantidad de pacientes que debe atender
cada enfermera y auxiliar de enfermeria. Ademas, la
presencia de varios tipos de pacientes No autdbnomos y
de ellos el 60% son No colaboradores NC' y el otro 40%
de pacientes son parcialmente colaboradores PC.

También se identificaron riesgos relacionados con
posturas forzadas debido a que las condiciones de la
habitacion no permiten una adecuada manipulacion del
paciente.

Estos riesgos fueron identificados como importantes
y obedecen fundamentalmente al uso inadecuado de
técnicas para movilizar pacientes y la no disponibilidad
de equipos como sabanas deslizantes, sillas de ruedas
y capacitacion, con lo cual estimamos podria bajar el
Indice MAPO a un nivel medio. La calificacion de
riesgo importante implica que no se debe continuar el
trabajo hasta reducir el riesgo’.

Unidad de Cuidados Intensivos UCI

NC PC
— FS+—

o o5 A *FC = Famb * FF= Index MAPO

indice MAPO=10.8

En el HCAM existen dos alas de cuidados
intensivos, Norte y Sur, cada una dotada de 15 camas.
Entrevistamos a cada una de las enfermeras de la UCI.
Lo que se deduce de la observacion de las tareas que
realiza el personal de enfermeria en estas unidades
es que las exigencias posturales y de fuerza, para la
movilizacion de pacientes, es media, porque muchos de
ellos son no autébnomos y no colaboradores (NC). Por
sus condiciones criticas estan confinados a la cama. La
disposicion de las camas, separadas por cortinas, ofrece
mayor campo de accion para la movilizacién, aunque
en un costado se encuentran los paneles de control
que dificultan el acceso. También existen cuartos
donde esta un solo paciente que, por sus condiciones
y enfermedad, debe estar aislado y esta restringido el
ingreso de personas.

Lo que se deduce de la observacion de las tareas
que realiza el personal de enfermeria en estas unidades,
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es que las exigencias posturales y de fuerza por la
movilizacion de los pacientes, es media, porque muchos
de los pacientes son no auténomos y no colaboradores
NC. Se recomienda para la UCI la adquisicion de
sébanas deslizantes, capacitacion permanente del
personal para movilizacion manual de pacientes y para
la utilizacion de las graas. Con esto se estima que el
indice MAPO bajaria a un nivel irrelevante'?.

Quiréfanos

Esta unidad dispone de 10 quir6éfanos en los
cuales se realizan cirugias mayores en tres de ellos se
entrevistd a una auxiliar de enfermeria. Calculo del
indice MAPO:

g—E*FS+%*FA +FC » Famb * FF= Index MAPO

indice MAPO= 6.24

Se indentificaron como riesgos importantes y estan
dados fundamentalmente por el uso inadecuado de las
técnicas para movilizar pacientes y la no existencia
de ayudas técnicas. La clasificacion de riesgo como
importante implica que no deberia continuar el trabajo
hasta que se haya reducido el riesgo. Se recomienda
la adquisicion de sillas de ruedas, camillas, sabanas
deslizantes, capacitacion permanente del personal para
movilizacion manual de pacientes, con esto se estima
que el indice MAPO bajaria a un nivel medio’.

Traumatologia

La Unidad de enfermeria de Traumatologia
se encuentra situada, en la 2" planta del Hospital,
dispone de 16 habitaciones dobles y una individual
con capacidad para 33 pacientes. Calculo del indice
MAPO:

P

g—g*FS+0—g*FA «FC * Famb * FF= Index MAPO

indice MAPO= 13.12

Resultados de la aplicacion del Método REBA

UCl:

De las evaluaciones realizadas como posturas
forzadas en Cuidados Intensivo mediante el método
REBA, podemos concluir que en la UCI-Norte el 18%
estd en un nivel de riesgo Moderado y el 72% esta en
riesgo Alto y Muy Alto. La recomendacién es tomar
acciones preventivas y/o correctivas inmediatamente.
En tanto que en la UCI-Sur el 22% est4 en un nivel de
riesgo Moderado y el 78% estéd en riesgo Alto y Muy
Alto. La recomendacion es tomar acciones preventivas
y/o correctivas inmediatamente, por su alto porcentaje
de riesgo Alto y Muy Alto. Tabla 2.

Tabla 2. Evaluacion por posturas forzadas en la UCI.

Trabajador ~ Moderado  Alto  Muy alto
8 Enfermera 18% 2% 2%
g Auxiliar 18% 72% 72%
S Camilero 18% 7% 7%
H Enfermera 22% 78% 78%
g Auxiliar 22% 78% 78%
= Camillero 22% 78% 78%

Traumatologia

De las evaluaciones realizadas como posturas
forzadas en traumatologia, mediante el método REBA,
podemos concluir que el 23% esta en un nivel de riesgo
Moderado y el 87% esta en riesgo Alto y Muy Alto.
La recomendacion es tomar acciones preventivas y/o
correctivas inmediatamente, por su alto porcentaje de
riesgo Alto y Muy Alto.Tabla 3.

Tabla 3. Evaluacion por posturas forzadas en
traumatologia

Trabajador  Moderado  Alto  Muy alto
(1~}
‘g-, Enfermera 23% 87% 87%
S
E Auxiliar 23% 87% 87%
-
g Camillero 23% 87% 87%

Hospitalizacion

De las evaluaciones realizadas como posturas
forzadas en medicina interna, mediante el método
REBA, podemos concluir que el 100% estan en riesgo
Altoy Muy Alto, y la recomendacion es tomar acciones
preventivas y/o correctivas inmediatamente, por su alto
porcentaje de riesgo Alto y Muy Alto. Tabla 4.

Tabla 4. Evaluacion por posturas forzadas en
medicina interna

Trabajador ~ Moderado  Alto  Muy alto
(1-]
£ Enfermera 0% 100% 100%
2
=
S Auwiliar 0% 100% 100%
S
=]
§ Camillero 0% 100% 100%
Quirdfano:

De las siete evaluaciones realizadas por posturas
forzadas en quir6fanos, mediante el método REBA,
podemos concluir que el 86% estan en riesgo Alto y
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la recomendacion es tomar acciones preventivas o
correctivas pronto. Tabla 5.

Tabla 5. Evaluacion por posturas forzadas en los

quiréfanos
Trabajador ~ Moderado  Alto  Muy alto
Trabajador | 0% 86% 0%
§ Trabajador Il 0% 86% 0%
:-g Trabajador I 0% 86% 0%
3 Trabajador IV 0% 86% 0%
Trabajador V 0% 86% 0%

Propuesta de acciones de mejora

Luego del andlisis de los resultados obtenidos, se
proponen algunas acciones que pueden ayudar a la
disminucion de los riesgos identificados y prevenir
la incidencia de otros. El primer paso es conocer
claramente las labores que se realizan y cudles son sus
restricciones y limitaciones a la hora de realizarlas.
Se debe tener en cuenta también, que el desarrollo de
los programas de prevencion de las lesiones musculo
esqueléticas estdn dirigidos a cambiar los habitos
posturales y de vida de los individuos. Las acciones
propuestas son:

1. La realizacion de actividades de accion preventiva

El desarrollo de estas actividades resulta de gran
importancia ya que van dirigidas al mejoramiento de
las condiciones de salud del trabajador con el objeto de
garantizar mejoras en su bienestar fisico, se encamina
también a la preparacion del personal trabajador para
prevenir que sufran diferentes lesiones. En el desarrollo
de este tipo de actividades se deberan realizar charlas
de temas ergondémicos para que el personal conozca la
manera correcta de realiza sus labores, como llevar a
cabo los giros y las inclinaciones, evitando que puedan
suftir lesiones relacionadas con su trabajo.

2. Organizacion de las actividades laborales

Establecer pausas y una adecuada distribucion
de las tareas. De esta manera el tiempo que
permanecen expuestos los trabajadores les permitiria
una recuperacion fisica evitando los movimientos
repetitivos y con ello la ocurrencia de afectaciones
musculo esqueléticas. Ademas, se puede mejorar la
forma de realizar el trabajo modificando la secuencia
de acciones a realizar para lograr cumplir con la
tarea ahorrando movimientos innecesarios y evitando
posturas forzadas.

3. Realizacion de actividades de seguridad industrial
Dentro de estas se incluye la aplicacion de técnicas

y actividades destinadas a la identificacion, valoracion
y control de las causas basicas que potencialmente
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pueden causar lesiones musculo esqueléticas vy,
ademas, mantener un ambiente laboral seguro. Sus
objetivos son identificar, valorar y controlar las causas
basicas de accidentes a través de la implementacion
de mecanismos peridodicos de monitoreo y control
permanente de los factores que tengan un alto potencial
de producir lesiones musculo-esqueléticas, elaboracion
y capacitacion en procedimientos adecuados de trabajo
con criterios de seguridad.

4. Aplicar rotaciones en los puestos de trabajo
aprovechando el conocimiento del personal

La realizacion de esta actividad implica cambiar
de tareas durante un periodo determinado de la jornada
laboral. Al cambiar de tareas se posibilita realizar otras
acciones fisicas diferentes a la de la tarea principal lo
cual aligera la carga fisica y disminuye la probabilidad
de ocurrencia de molestias.

Discusion

En el Hospital Carlos Andrade Marin se ha
determinado que existe riesgo ergondomico directamente
relacionado con la manipulacion manual de pacientes,
por movimientos repetitivos y por adoptar posturas
forzadas para los puestos de trabajo de las areas
evaluadas.

La encuesta aplicada permitié identificar las
principales lesiones que sufren los trabadores dentro
de las que se encuentran las molestias de columna
lumbar, dorsal y cervical. Ademas, identificamos la
permanencia de esas lesiones a lo largo del tiempo, lo
cual debe corregirse para evitar que se conviertan en
enfermedades cronicas.

Los resultados obtenidos por medio de los métodos
MAPO y REBA, consolidan la existencia elevada del
riesgo a desarrollar lesiones musculo esqueléticos en
los trabajadores que manipulan pacientes. Los analisis
realizados permitieron determinar que las lesiones
musculo esqueléticas estdn dentro de los principales
efectos perjudiciales a la salud de los trabajadores de
las areas de traumatologia, quir6fano, hospitalizacion
y UCI, lo cual indica que se deben tomar medidas al
respecto. Ademads, permiten confirmar la hipotesis
planteada en el estudio.

Paraalcanzar disminuirlos riesgos actuales presentes
en los trabajadores del HCAM recomendamos realizar
acciones de caricter preventivo, capacitacion frecuente
de la movilizacion de los pacientes y preparacion
del personal para reducir los riesgos inherentes a la
actividad laboral. Es preciso contar con ayudas técnicas
como sabanas deslizantes, rodillos, gria global,
grua bipedestacion, disco giratorio, transfer sentado,
cinturén ergonémico y otros medios que ayuden a la
movilizacion de los pacientes.

Fuente de financiamiento del estudio
Personal.

Declaracion de conflicto de interés
No existe conflicto de interéses.
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Resumen

Introduccién: Las infecciones mnosocomiales de
pacientes sometidos a cirugia cardiaca constituyen
una complicacion relevante que puede incrementar
la estancia hospitalaria y la morbimortalidad. En el
presente estudio identificamos diferentes factores de
riesgo prequirdrgicos, quirirgicos y postquirrgicos
que podrian tener relacion con este tipo de infecciones.
Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo de
pacientes que ingresaron para tratamiento quirurgico
por patologias cardiacas y pericardicas al Servicio de
Cirugia Cardiotoracica del Hospital Carlos Andrade
Marin de septiembre 2014 a septiembre 2015.
Resultados: Durante el periodo considerado
Estudiamos 291 pacientes que ingresaron para
resolucion quirtrgica de patologia cardiaca; 43
(14.7%) desarrollaron infecciones nosocomiales; 22
mujeres y 21 hombres. La edad promedio (+DE) fue
56.8 (£12.8) afios. Los principales tipos de infeccion
nosocomial fueron respiratorias, urinarias, infeccion de
sitio quirurgico superficial y profunda, del mediastino
y saco piopericardio.

Discusion: Alrededor el 43% de las infecciones
en nuestros pacientes fueron causadas por bacilos
gramnegativos, ello sugiere la necesidad de dar una
cobertura antibidtica empirica amplia contra estos
microorganismos hasta tener resultados definitivos de
bacteriologia.

Palabras clave: Infecciones nosocomiales, cirugia
cardiaca, infeccion del sitio quirtirgico.

Abstract

Introduction: Nosocomial infections in patients who
undergp cardiac surgery are significant complication
that increase hospital stay, morbidity and mortality.
In the present study, different risk factors: presurgical,
surgical and post-surgical could be related to
nosocomial infections as described.

Methods: This is a descriptive retrospective study of
patients admitted to the cardiac surgical ward at Carlos
Andrade Marin Hospital in the period, September 2014
to September 2015.

Results: During the period under review 291 patients
were admitted for surgical resolution of heart diseases.
Among them, 43 (14.7%) developed nosocomial
infections. There were 22 women and 21 men, with
a mean age of 56.8 (SD) (12.8). The main types of
nosocomial infections were upper respiratory tract,
36%; uncomplicated lower urinary tract infection;
34.8%; superficial and deep surgical site infection,
15%; nosocomial pneumonia 7%, mediastinitis 7%;
pyopericardium, 2%.

Discusion: Around 43 % of infections in our patientes
were caused by gram-negative bacteria, suggesting the
need to use employ a broad spectrum coverage against
these microorganisms until bacteriological results are
known.

Keywords: Nosocomial infections.

Introduccion

“La infeccion asociada a la atencion en salud,
conocida como nosocomial (IN), es la infeccion,
localizada o sistémica que resulta como una reaccion
adversa a la presencia de un agente infeccioso o
su toxina y que no estaba presente, ni en periodo de
incubacion, al ingreso del enfermo al hospital™?. Del 5 al
10% de los pacientes hospitalizados sufren IN?. Las IN
de pacientes sometidos a cirugia cardiaca constituyen
una complicacion relevante que puede incrementar la
estancia hospitalaria y la morbimortalidad'.Este tipo de
infecciones ocasiona mas de 100.000 muertes al afio
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en Estados Unidos® y le cuesta a esa nacion cerca de
US$6.7 billones al afio*. La preocupacion adicional a
este problema es que, tratandose de un evento adverso,
segun Scott’, 30% son prevenibles. Los factores de
riesgo para infeccion en pacientes que son sometidos
a cirugias cardiacas varian de acuerdo a factores
dependientes del paciente, durante procedimiento
quirargico tiempo de bypass cardiopulmonar,
transfusiones, y posteriormente tiempo de abordajes
y drenajes. Su aparicion suele condicionar un
alargamiento de la estancia hospitalaria y puede poner
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en riesgo la vida del paciente”™. La mayoria de los
estudios han encontrado una incidencia de Infeccion de
Sitio Quirtrgico (ISQ), tras cirugia cardiaca, entre el 1
y el 10%’8:1%11 T as infecciones nosocomiales agravan
la discapacidad funcional y la tensiébn emocional
del paciente y, en algunos casos, pueden ocasionar
trastornos discapacitantes que reducen la calidad de la
vida y son una de las principales causas de defuncion'.
Los costos econémicos son enormes'*">. Una estadia
prolongada de los pacientes infectados es el mayor
factor contribuyente al costo'®'®. En la Tabla 1 se
enuncian factores de riesgo que incrementan riesgo de
infeccion post operatoria. Los principales objetivos de
este trabajo son los reportar la frecuencia de infecciones
nosocomiales (IN) en Cirugia Cardiotracica, intentar
identificarlos principales factores de riesgo asociados
y su espectro microbiano.

Tabla 1. Condiciones Médicas que aumentan el
riesgo de infeccion postoperatoria?®?'

Factores del huésped

e Extremos de edad

e Desnutricion u obesidad

e Diabetes mellitus

e Estancia hospitalaria preoperatoria

e Tiempo de CEC

e Infeccion coexistente remota a sitio quirlirgico

e Terapia con corticosteroides, inmunosupresion, inflamacion
cronica

e Reoperacion
- Uso de catéteres venosos y de drenajes prolongado
- Transfusiones

Factores locales
- Deficiente preparacion de la piel
- Contaminacion de instrumental quirdrgico

- Profilaxis antibiética inadecuada
- Necrosis de tejido local
Factores microbianos
- Hospitalizacion prolongada (principalmente organismos
nosocomiales)

- Secrecion de toxinas
- Gérmenes resistentes

(20)Sabiston Textbook Of Surgery.

Materiales y Métodos

La informacion de las historias clinicas y el
resultado de los examenes de laboratorio fueron
tomados del sistema MIS-AS 400 del Hospital Carlos
Andrade Marin, del banco de datos de pacientes con
infecciones del servicio y el consolidado mensual de
partes operatorios, de pacientes que cumplieron con
criterios de inclusion: pacientes ingresados al Servicio
de Cirugia Cardiotoracica para resolucion quirtrgica
de cardiopatia valvular (uni o polivalvular, reemplazo
por prétesis mecanica, biologica y protesis tipo tubo

Hospital Carlos Andrade Marin

valvulado para reemplazo valvular aértico y aorta
ascendente. Ademas, plastias valvulares que requirieron
bypass cardiopulmonar; cirugia de revascularizacion
coronaria con y sin bypass cardiopulmonar; correccion
de cardiopatia congénita en pacientes pediatricos y
adultos con y sin bypass cardiopulmonar y pacientes
que ingresaron para intervencion pericardica ya sean
diagnosticas o terapéuticas durante un afio, a partir
de septiembre 2014. Fueron excluidos los pacientes
ingresados al Servicio de Cirugia Cardiotoracica para
colocacion o retiro y recolocacion de catéteres venosos
centrales permanentes; pacientes ingresados por
trauma para observacion; pacientes ingresados para
completar examenes prequirirgicos o para tratamiento
de falla cardiaca, y pacientes en quienes se suspendid
el procedimiento quirurgico por infeccion comunitaria
al momento de ingreso.

Resultados

Durante el periodo de estudio, los pacientes que
ingresaron al servicio requirieron procedimientos
quirargicos, programados con 435 partes operatorios,
291 cumplieron con criterios de inclusion. De ellos,
43 (14.7%) desarrollaron IN, 22 mujeres (51%) y 21
hombres (49%) con edades que oscilaban entre 25-79
afos, promedio (+xDE) 56.8 (12.8) afos. La siguiente
tabla presenta el numero de cirugias e infecciones
nosocomiales identificadas en el que se evidencia
incremento en el mes de septiembre 2014, enero y
septiembre 2015 coincidiendo en septiembre 2014 y
enero 2014 con mayor numero de cirugias no asi en
septiembre 2015 (Tabla 2).

Tabla 2. Infeccion nosocomial de cirugias septiembre

2014 a septiembre 2015

Mes N° Cirugias Infecciones %

Septiembre 37 6 16%
Octubre 27 2 7%
Noviembre 24 2 8%
Diciembre 32 5 16%
Enero 36 4 11%
Febrero 25 4 16%
Marzo 33 1 3%
Abril 24 3 13%
Mayo 35 2 6%
Junio 4 1 2%
Agosto 38 1 3%
Septiembre 29 11 38%

a. Sistema médico informético AS- 400.

b. Formulario para cuando el paciente presenta signos y sintomas de
infeccion nosocomial validada por médicos tratantes del Servicio

¢. Registro de partes operatorios publicados diariamente como programacion
quirdrgica del servicio

Entre los factores de riesgo asociados a infecciones
nosocomiales, tras la cirugia cardiaca, podemos sefialar:
diabetes mellitus, 9 (25%); obesidad (14%); anemia
postquirtirgica (20%); insuficiencia renal (8%), catéter
urinario permanente, 3(8%), pacientes con ventilacion
mecanica prolongada 8(22%). Un paciente requirid
traqueotomia por ventilacion mecanica prolongada
1(3%).
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Factores relacionados con la permanencia de
dispositivos invasivos, catéter venoso central, 6 dias
de promedio; sonda vesical, 5 dias; drenaje pleural, 6
dias; drenaje mediastinal, 5 dias; leads de marcapaso
epicardico, 6 dias. Por el tipo de cirugia, la mayoria
fue electiva (96%), solo 4% correspondié a cirugia
urgente y emergente.

El tiempo promedio de circulaciéon extracorporea
(CEC), relacionado con la complejidad de la cirugia,
en su mayoria valvulopatia, promedio de 120 minutos.
Tabla 3.

Tabla 3. Tiempo de CEC y tipo de cirugia cardiaca.
Tipo de cirugia N° Tiempo perfusion (min)

Manovalvular 19 295
Plurivalvular 12 234
Coronaria 4 342
Congénito 2 237
BEntall + CVYM 1 505
Bentall 1 420
Bental + RVM 1 335
Mixoma 1 210
TEVAR 1 120
Ventana pericarica 1 60

Total 43 11

Se administré profilaxis antibidtica a todos los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca y pericardica,
quince pacientes recibieron cefuroxima, 18 cefazolina,
9 aminopenicilina con inhibidor de betalactamasa
(Ampicilina mas Sulbactam) y un paciente recibid
Vancomicina. A pesar de la profilaxis recibida, estos 43
pacientes desarrollaron infecciones nosocomiales.

De los 43 pacientes con criterios de infeccion
nosocomial 41 requirieron bypass cardiopulmonar. La
mayoria de infecciones identificadas se observaron en
pacientes intervenidos para tratamiento quirtrgico de
patologia valvular (mono y plurivalvular) y cirugia
de revascularizacion coronaria. Un porcentaje menor
en pacientes con correccion de defectos congénitos,
patologia tumoral tipo mixoma, pacientes con cirugia
de Bentall sola o adicionada a reemplazos valvulares y
cirugia pericardica. Tabla 4.

Tabla 4. Tipo de cirugia e infecciones identificadas.

Tipo de cirugia Infeccion %
Manovalvular 19 44%
Plurivalvular 12 28%
Mixoma 1 2%
TEVAR 1 2%
Congénito 2 5%
Bentall 1 2%
Bental + CVM 1 2%
Bental + RVYM 1 2%
Ventana pericarica 1 2%
Revascularizacion m 4 9%
Total 43 100%

TEVAR: Thoracic Endovascular Aortic Repair; CNM: cambio de valvula mitral;
RVM: Revascularizacion miocdrdica

La respuesta inflamatoria se valor6 usando criterios
estandar del Sindrome de Respuesta Inflamatoria
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Sistémica (taquicardia, taquipnea, fiebre o hipotermia,
y elevacion de globulos blancos o leucopenia).
Otros sintomas y signos se superponen como fiebre,
taquicardia, hipotension, taquiarritmia, decaimiento,
hiporexia, leucocitosis.

Los principales sitios de infeccion nosocomial
identificados fueron: vias respiratorias; infeccion
de vias urinarias, baja no complicada; infeccion de
sitio quirargico superficial y profunda; neumonia
nosocomial; mediastinitis y pio pericardio (Este Gltimo
no relacionado con cirugia cardiaca previa, la pacietne
tenia antecedente de Ca. de mama e ingresé con
taponamiento pericardico). Tabla 5.

Tabla 5. Infeccion nosocomial luego de cirugia

cardiaca

Infecciones Nasocomiales %

Vias respiratorias altas 36%

Vias urinarias bajas 34%

Infeccion de sitio quirtrgico superficial 0
15%

y profunda

Neumonia nosocomial 7%

Mediastinitis 7%

Piopericardio 2%

Los gérmenes identificados en cultivos durante
el tiempo considerado se realizaron en pacientes
que presentaron evidencia clinica de infeccion con
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y
elevacion de reactantes de fase aguda, los cuales fueron
monitorizados para valorar respuesta a tratamiento
antibidtico empirico hasta obtener el resultado de los
cultivos. La tabla 5 presenta los reportes de cultivos
enviados, varios de ellos fueron tomados al mismo
paciente debido a la respuesta inflamatoria y por
sospecha clinica. En nueve pacientes que presentaron
respuesta inflamatoria no se reportaron gérmenes o
cultivo positivo. Tabla 6.

Tabla 6. Gérmenes identificados en cultivos de
pacientes que presentaron SRIS

Gérmenes N° Tipo de cultivo
Klebsiella pneumoniae 9 6 Esputo, 3 Traquea
Klebsiella KPC 1 Esputo
Klebsiella oxytoca 2 Esputo
Klebsiella 0zaenae 1 Orina
Escherichia coli BLEE 3 Orina
Escherichia coli S 6 1 Orina, 2 Esputo, 1

traquea, 2 Herida

Pseudomona aeruginosa KPC 1 Esputo
Acinetobacter spp 1 Esputo
Enterobacter cloacae 4 1 Orina, 2 Esputo, 1 Herida
Estafilococo aureus MR 4 1 Esputo, 3 Heridas
Estreptococo viridans 2 Herida
Estafilococo epidermidis 4 1 Sangre, 3 Herida
Estafilococo epidermidis MR~ 3 Herida
Serratia marcenses 2 Esputo
Acinetobacterbaumanii 2 1 Esputo, 1 herida
Pseudomona aeruginosa 3 2 Esputo, 1 Traquea
Pseudomona aeruginosa ,

. 1 Traquea
resistente a caba
Bacillus subtillis 1 Herida
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Infeccidn por hongos 1 Traquea
Coliformes 1 Traquea
Desarrollo bacteriano mixto 2 Orina
Sin desarrollo 3 Orina

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
presentan sangrados por muchas circunstancias
durante y después del acto quirargico, sumado a los
efectos de la hemodilucion durante la circulacion
extracorpérea frecuentemente requieren transfusiones
como se ha documentado se encuentran relacionados
con incremento de infecciones de herida quirurgica,
neumonia, disfuncion renal, sepsis severa, mortalidad
intrahospitalaria y aumento en la mortalidad a 5 afios, 19
por lo que se deben minimizar las transfusiones de
hemoderivados no autdlogos.

De los 43 pacientes que cumplieron con criterios
de inclusion 21 (48%) requirieron transfusiones
sanguineas, 10 pacientes (23%) recibieron sangre
autologa recolectada con cell saver, 7 de ellos, ademas
requirieron transfusion de paquetes globulares. En los
39 pacientes con IN, la estancia hospitalaria varié en un
rango de 10 a 47 dias debido al uso de antibidticos por
via parenteral.

Discusion
En términos generales y tomando en cuenta el

nimero de pacientes atendidos en el servicio de
Cirugia cardiotorécica, la prevalencia de infecciones

Hospital Carlos Andrade Marin

nosocomiales durante el periodo de estudio fue 3.58%.
Las infecciones mas frecuentes fueron las respiratorias y
los gérmenes aislados fueron bacterias multirresistentes,
caracteristicas de este tipo de infecciones. Reportamos
15% de infeccion de sitio quirtrgico, lo que podria
relacionarse con factores del huésped, factores locales o
virulencia del germen. Algunas infecciones se detectan
en el ambito ambulatorio cuando el paciente es dado
de alta, por lo que podria haber un subregistro de la
verdadera incidencia de infecciones de sitio quirtirgico.
Un porcentaje importante (43% de las infecciones)
fueron causadas por bacilos gramnegativos, ello
sugiere la necesidad de cobertura antibidtica empirica
de estos microorganismos en pacientes con criterios de
infeccién nosocomial antes de conocer los resultados
microbioldgicos lo cual podria ser tema de siguientes
investigaciones a partir de este estudio.
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Resumen

Introduccién: La biopsia renal ofrece informacion
invaluable y permite establecer la correlacion
histopatoldgica con el cuadro clinico de los pacientes
con alteraciones renales, sin embargo, su estudio
es poco frecuente en nuestro medio. El objetivo del
estudio fue determinar las caracteristicas clinicas y
demograficas de los pacientes sometidos a biopsia
renal percutdnea

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo que
incluy6 245 pacientes a quienes se les realizé biopsia
renal percutanea en el departamento de Nefrologia
del Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo
2010-2015.

Resultados: Los diagnosticos histopatoldgicos
mas frecuentes fueron: nefritis lupica (28,4%),
glomerulopatiamembranosa(16,7%), glomerulonefritis
membranoproliferativa (9,4%) y la glomerulonefritis
mesangial proliferativa (8,2%). Se analizdo Ia
asociacion entre los diagndsticos histopatologicos con
las variables sociodemograficas y con los antecedentes
patologicos de diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, lupus eritematoso sistémico, filtracion
glomerular, hemoglobina prebiopsia-postbiopsia y
nivel de proteinuria.

Discusion: Los diagnosticos histopatologicos se
encuentran asociados a variables sociodemograficas
y clinicas, sugiriendo la realizacion de estudios en
otras localidades de nuestra region, para establecer un
consenso y guias de manejo de todo paciente sometido
a biopsia renal percutdnea para la obtencion de un
diagnostico histopatologico.

Palabras claves: Nefropatia, Glomerulopatia, biopsia
renal percutanea, enfermedad renal cronica.

Abstract

Introduction: Renal biopsy (BR) provides invaluable
information and histopathologic correlation to clinical
features of patients with renal impairment. however
this study is scarce in our population. The main
objective was to determine clinical and demographic
characteristics of patients undergoing percutaneous
renal biopsy.

Methods: Retrospective study that included 245
patients who underwent percutaneous renal biopsy at
the department of nephrology of Carlos Andrade Marin
Hospital.

Results: The most frequent histopathologic diagnoses
were: lupus nephritis  (28.4%), membranous
glomerulonephritis (16.7%), membranous-proliferative
glomerulonephritis (9.4%) and mesangial proliferative
glomerulonephritis (8.2%). We assessed the association
between histological diagnosis with sociodemographic
variables as well as with clinical variables such as
past history of type 2 diabetes mellitus, hypertension,
systemic lupus erythematosus, glomerular filtration,
prebiopsy and post-biopsy hemoglobin level and
proteinuria.

Discusion: Histopathologic diagnoses are associated
with  sociodemographic and clinical variables,
suggesting the need to perform studies in other
hospitals to build consensus and guidelines for patients
that need undergoing percutaneous renal biopsy to
reach histopathologic diagnosis.

Keywords: Nephropathy, glomerulopathy,
percutaneous renal biopsy, chronic renal disease.

Introduccion

El rifién es un drgano esencial para la vida humana,
siendo responsable de la excrecion de toxinas y la
modulacion de multiples pardmetros fisioldgicos,
como el volumen intracelular y extracelular, el
equilibrio acido-base, metabolismo electrolitico y la
eritropoyesis; ejecutando modificaciones cuantitativas
y cualitativas en la composicion de la orina para la

regulacion de estos procesos'. No obstante, el rifion,
como todo 6rgano, es susceptible a un amplio catalogo
de fendmenos patologicos, que pueden ser de caracter
tubulo-instersticial, glomerular o renovascular —los
componentes histolégicos renales fundamentales—
asi como de etiologia primaria intrinseca al rifidon, o
secundaria a otra patologia sistémica?.
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Las nefropatias son frecuentes en la practica clinica:
La incidencia de lesion renal aguda se ha estimado en
20-200 casos por millon de habitantes a nivel mundial,
representando 7-18% de los ingresos hospitalarios
globales®. Igualmente, la prevalencia mundial de
Enfermedad Renal Crénica (ERC) se ha estimado
en 8-16%, siendo una carga econdmica importante
para los sistemas de salud publica*. En Ecuador, se ha
determinado una prevalencia de ERC del 3% en un
contexto hospitalario, siendo mas frecuente en el sexo
masculino y en individuos mayores de 60 afios de edad’.

En virtud de la diversidad de sus funciones y su
importancia clinica, en la actualidad existe un extenso
arsenal de recursos paraclinicos para la evaluacion de
la fisiologia renal. La determinaciéon de los valores
séricos de creatinina, urea, acido urico y electrolitos,
junto con la determinacion de la Tasa de Filtracion
Glomerular y la determinacion de proteinuria son
herramientas analiticas bien establecidas en el estudio
de la funcién renal®. De manera paralela, desde su
introduccion en 1944 por Alwall en Suecia, la biopsia
renal (BR) también ofrece informacion invalorable y
correlacion histopatoldgica al cuadro clinico de los
pacientes nefropatas’. A pesar de que la BR contempla
un riesgo de complicaciones, esencialmente asociadas
a pérdida de sangre, es en general un procedimiento
seguro y efectivo8 que, por medio de la implementacion
conjunta de microscopia de luz, inmunofluorescencia
y microscopia electronica, asegura un diagnostico
clinicopatolégico  acertado  con  implicaciones
prondsticas y terapéuticas’.

En este sentido, se han descrito las correlaciones
clinicopatoldgicas de BR en multiples poblaciones de
pacientes nefropatas'®!!, pero los datos son aun escasos
en territorio ecuatoriano. Por lo tanto, el objetivo de
este estudio es describir los hallazgos histopatoldgicos
encontrados en los pacientes que acudieron al
Departamento de Nefrologia del Hospital “Carlos
Andrade Marin” de Quito, Ecuador, durante el periodo
2010-2015, sus correlaciones clinicas y asociaciones
con complicaciones de este procedimiento.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo 'y analitico en el
que se analizaron las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de los pacientes que fueron
sometidos a biopsia renal en el Departamento de
Nefrologia del Hospital Carlos Andrade Marin, periodo
2010 - 2015.

Se considerdé como poblacion objetivo a todos los
pacientes a quienes se les practicd una BR percutanea
en el departamento de Nefrologia del Hospital “Carlos
Andrade Marin” durante el periodo de 2010 a 2015
(n=426). Posterior a la aplicacion de los criterios de
inclusion y exclusion fueron excluidos 181 pacientes
(11 por muestra inadecuada o revision de la misma, 12
por falta de datos significativos en la historia clinica,
11 por datos no concluyentes, 2 por realizacion del
procedimiento en otro establecimiento y 145 pacientes
por trasplante renal), obteniéndose una muestra de
estudio de 245 pacientes.

Criterios de inclusion: pacientes de cualquier grupo
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etario, de ambos sexos, registro de atencion médica
disponible en consulta externa de nefrologia, biopsia
renal informada y registrada por el Departamento de
Histopatologia entre los afios 2010-2015. Criterios
de exclusion: pacientes con muestras no viables para
biopsia, ausencia de datos relevantes en la historia
clinica, toda biopsia renal realizada por indicacion de
trasplante renal, pacientes sometidos a biopsia renal
percutanea, cuyas muestras fueron analizadas en otros
laboratorios de anatomia patologica, las biopsias que
solo contuvieron los tubulos, intersticio o menos de
cinco glomérulos fueron excluidos del estudio, biopsias
renales que hayan sido realizadas en un periodo fuera
del estimado para el estudio.

La recoleccion de datos se realizd mediante un
instrumento elaborado para obtener la informacion
de las caracteristicas clinicas, bioquimicas e
histopatolégicas de las historias clinicas de los
pacientes seleccionados mediante la base de datos
Medical Information System AS 400 del Hospital
Carlos Andrade Marin. Dicha informaciéon obtenida
fue incorporada al programa informatico Excel 2013
para posteriormente ser exportada al programa SPSS
Version 20, donde se analizaron los datos mediante
procedimientos estadisticos.

Los datos recogidos se basaron en la historia clinica
del paciente, donde se encontrd toda la informacion
relacionada a la biopsia renal y la determinacion de
examenes de laboratorio. En el Departamento de
Nefrologia del Hospital “Carlos Andrade Marin”
a todos los pacientes, previa biopsia renal, se les
realiza por protocolo: Biometria hematica, tiempos de
coagulacion, examen de orina, proteinas en orina de 24
horas, pruebas de funcion renal, electrolitos séricos,
antigeno de superficie de la hepatitis B, anticuerpo
anti-virus de la hepatitis C, HIV y ecograma renal. En
relacion a la técnica de la biopsia renal percutanea, se
la realiza bajo control ecografico utilizando una pistola
de biopsia automatica con agujas de calibre 14, 16 0 18
GU, todas las biopsias fueron realizadas por médicos
capacitados, bajo estricta asepsia y antisepsia. Después
del procedimiento de la biopsia, los pacientes fueron
monitoreados durante 24 horas para prevenir cualquier
complicacion.

El estudio histopatoldgico fue procesado en las
instalaciones del Hospital “Carlos Andrade Marin”,
en donde para la observacion rutinaria del tejido se
utiliz6 las tinciones de acido periddico de Schiff,
hematoxilina-eosina y tricromico de Masson. Las
tinciones de metenamina plata y rojo Congo se
realizaron s6lo en caso de necesidad para el diagndstico,
y segun sospecha clinica luego del analisis inicial
histopatologico. El estudio de inmunofluorescencia
consistio en la busqueda de depdsitos inmunes con anti
suero para IgG, IgM, IgA, fibrindgeno y C3 en todos los
preparados. La busqueda de cadenas livianas y técnicas
de inmunohistoquimica (deteccion de IgA y otras
inmunoglobulinas) se utilizd de acuerdo a sospecha
clinica. Esto lo realizd un anatomopatdlogo entrenado
en este tipo de técnica utilizando microscopia Optica
e inmunofluorescencia directa en todos los pacientes.
Los datos utilizados para el estudio fueron el reporte
histopatologico realizado y reportado en la historia
clinica de los pacientes.
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El Servicio de Nefrologia del Hospital “Carlos
Andrade Marin” en su protocolo de evaluacion
de biopsia renal toma en cuenta las siguientes
indicaciones para realizar dicho procedimiento:
hematuria glomerular aislada, hematuria persistente no
glomerular, proteinuria aislada no nefrotica, sindrome
nefrotico, sindrome nefritico agudo, fallo renal agudo
inexplicable, evaluacion del compromiso renal y como
guia para la decision terapéutica.

El analisis estadistico se realizd con el paquete
estadistico SPSS Version 20. En el analisis univariado,
las variables cualitativas fueron representadas en
graficos y tablas. Posteriormente se ejecutd un cruce de
variables, para el analisis bivariado y la aplicacion de
la prueba chi cuadrado. Los resultados de las pruebas
estadisticas fueron considerados significativos cuando
el valor de p < 0.05.

Aspectos bioéticos: Estudio descriptivo de bajo riesgo,
se mantuvo el anonimato de los pacientes y se guardd
confidencialidad de la informacion.

Resultados

La muestra estudiada estuvo conformada por 245
pacientes, de los cuales 52.8% (n=127) correspondio6
al sexo femenino y 48.2% (n=118) al sexo masculino.
El grupo etario mas frecuente fue el de 20 a 44 afios y
represento el 55.5%, Figura 1.

Grupos etarios

Menor de 20 afios

. 20 a 44 afios

45 a 65 afios

25,7% . Més de 65 afios

Figura 1. Distribucion de los pacientes sometidos a biopsia renal segtin el
grupo etario. Nefrologia HCAM 2010-2015.

Seglin el estado civil, la mayoria de pacientes
estaban casados (49.4%), los solteros ocupaban el
segundo lugar (36.7%), seguidos de las personas
en union libre (7.4%), divorciados (4.5%) y viudos
(2%). La educacion superior fue la mas predominante
(39.6%), seguido de la secundaria (35.5%) y primaria
(24.9%). La ocupacion de los pacientes fue diversa, la
mas frecuente fue la de estudiantes (15.9%), seguido
de empleados publicos o privados (13.1%), asesor de
ventas (10.2%) y personal de salud (8.2%), etc. Figura
5.

Hospital Carlos Andrade Marin, 2010 — 2015
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Figura 2. Ocupacion de los pacientes sometidos a biopsia renal
Nefrologia HCAM 2010-2015.

En cuanto a las comorbilidades encontradas en los
sujetos de estudio, el Lupus Eritematosos Sistémico fue
la patologia mas frecuente, Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia de comorbilidades en los
pacientes sometidos a biopsia renal

n %
LES 70 29%
Hipotiroidismo 27 11%
Hipertension Arterial 15 6%
Diabetes Mellitus tipo 2 11 4%
Total 245 100,0

El antecedente patoldgico familiar mas frecuente
fue la diabetes mellitus tipo 2 (28.2%), seguido de
Hipertension Arterial (21.6%), Céancer (9.8%) y Lupus
Eritematoso Sistémico (1.2%). El tabaquismo estuvo
presente en el 10,6% (n=26) de la muestra estudiada,
mientras que el consumo de alcohol frecuente fue del
4,5% (n=11).

Los datos correspondientes a los resultados de
laboratorio de los pacientes biopsiados fueron los
siguientes: (Tabla 2)

Tabla 2. Resultados de laboratorio de los pacientes
sometidos a biopsia renal Nefrologia HCAM,

2010-2015.
n %

Creatinina

< 1,3mg/dl 143 58,4
1,4-2,9 mg/d| 77 31,4
3-4,9g/dl 17 6,9
> 5mg/dl 8 3,3
Hemoglobina Pre-Biopsia

< 9gr/dl 4 1,6
9 - 11g/dl 31 12,7
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> 11g/d 210 85,7 El 58.0% de los pacientes no presentd ninguna
Hemoglobina Post-Biopsia complicacion pos.terior a la Dbiopsia, .mie_:ntras
< 9g/d 19 78 los restantes  tuvieron alguna de las siguientes
9- 11g/dl 59 212 complicaciones: Tabla 4.
;rytgéﬂluria 174 1.0 Tabla 4. Complicaciones en pgcientes sometidos a
Leve: 150 - 999 mo/dia 7 131 biopsia renal Nefrologia HCAM, 2010-2015.
Moderado: 1 - 3,5 g/dia 141 57,6 n %
Grave: > 3,5 g/d| 72 29,3 Complicaciones
Examen microscopico de orina Ninguna 142 58,0
Normal 4 1,6 Descenso de la hemoglobina 44 18,0
Hematuria 13 53 Dolor severo en el flanco 21 8,6
Proteinuria o 48 19,6 Hematoma perirrenal 29 11,8
Hfamatulr[a y Proteinuria 180 73,5 Hematuria Macroscépica 6 24
F|Itrac|0q glomerular Perforacion de viscera hueca 1 0,4
> 90 mi/min 90 36,7 Hipotension arterial 1 0,4
60 - 89 ml/min 44 18,0 '
45 - 59 mi/min 31 12,7 Muerte 1 0.4
30 - 44 m/min 38 15,5 Total 245 100,0
15 - 29 ml/min 25 10,2 Fuente: /nstrumento de recoleccidn de datos
< 15ml/min 17 6,9 Elaborado por: Laura Elizabeth Parrefio Ramirez
Total 245 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Laura Elizabeth Parrefio Ramirez

El diagnéstico clinico de glomerulopatia primaria
fue del 55.5% (n=136), el resto fue glomerulopatia
secundaria. Respecto a las indicaciones de la biopsia
renal, el sindrome nefrético fue la indicacién mas
frecuente con un 43.3% (n=106), seguido de la nefritis
lupica 28.2% (n=69), entre otras: Tabla 3.

Tabla 3. Indicacion de biopsia renal. Nefrologia
HCAM 2010-2015.

n %
Diagnédstico clinico
Glomerulopatia Primaria 136 55,5
Glomerulopatia Secundaria 109 445
Indicaciones
Sindrome nefrético 106 43,3
Sindrome nefritico 2 0,8
Sindrome rapidamente 3 12
progresivo
?L}nnc:;(;m;de proteinuria y 14 5.7
Proteinuria aislada 19 78
:Enrgfgﬂlzcézd renal cronica 19 78
Lesion renal aguda 6 2,4
rHeeCriT;?\}grr]lfe microscopica 6 2.4
Nefritis lUpica 69 28,2
Enfermedad renal familiar 1 0,4
Total 245 100,0
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De los pacientes que sufrieron complicaciones
debido la biopsia renal, el 2.9% requirié transfusion
de globulos rojos, el 0.4% ameritd la realizacion de
laparotomia mas rafia y un 0.4% requirié el uso de
cristaloides

Los diagnosticos histopatologicos obtenidos,
como resultado de las biopsias realizadas fueron los
siguientes: Tabla 5.

Tabla 5. Diagnosticos histopatoldgicos en pacientes
sometidos a biopsia renal Nefrologia HCAM,

2010-2015.

n %
Diagnosticos histopatolégicos
Glomerulopatia membranosa 45 184
Nefritis lUpica clase IV 41 16,7
Glomeruloesclerosis focal y segmentaria 40 16,3
Glomerulonefritis membrano proliferativa 23 94
Glomerulonefritis mesangial proliferativa 20 872
Nefritis IUpica clase V 18 7.3
Nefropatia de cambios minimos 9 3,7
Nefritis IUpica clase Il 6 2,4
Nefropatia por IgA 6 2,4
Glomeruloesclerosis nodular 5 2,0
Amiloidosis 4 1,6
Nefritis lUpica clase lll 3 1,2
Nefritis tubulo intersticial aguda 3 1,2
Glomerulonefritis rapidamente progresiva con 3 190
semilunas '
Qlomerulqpefritis proliferativa extracapilar de 5 08
tipo pauci-inmune '
Nefritis tdbulo intersticial granulomatosa 2 08
Nefritis tubulo intersticial crénica 2 0,8
Glomerulonefritis proliferativa extracapilar y 1 0.4

endocapilar por complejos inmunes
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Glomerulonefritis de membrana basal delgada 1 0,4
Nefritis IUpica clase | 1 0,4
Necrosis tubular aguda 1 0,4
Hemosiderosis tubular 1 0,4
Glomerulonefritis crescéntica pauci-inmune 1 0,4
Glomerulonefritis mesangio capilar 1 0,4
Vasculitis necrotizante granulomatosa 1 0,4
Nefritis Iupica clase VI 1 0,4
Glomerulopatia asociada a sindrome de Alport 1 0,4
Glomerulonefritis proliferativa endocapilar 1 0,4
Glomerulonefritis postestreptocécica 1 0,4
Nefropatia por IgM 1 0,4

Total 245 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Laura Elizabeth Parrefio Ramirez

Estas patologias distribuidas por sexo y edad
mostraron que los pacientes del sexo masculino
tuvieron mayor frecuencia de glomerulopatia
membranosa (28.8%) y glomeruloescelerosis focal
y segmentaria (22.0%), mientras que las pacientes
del sexo femenino presentaron con mayor frecuencia
nefritis lapica (44,9%) y los pacientes mas afectados
eran menores de 45 afios. Tabla 6 y 7:

Tabla 6. Clasificacion de los  diagnésticos
histopatoldgicos por sexo en los pacientes
sometidos a biopsia renal. Nefrologia HCAM,
2010-2015.

n % n %

Diagnosticos histopatoldgicos

Nefritis lUpica 13 11,0 57 449
Glomerulopatia membranosa 34 28,8 11 8,7
Glomerulogscleroasfocaly 26 20 14 110
segmentaria
Glomerulonefritis
membranoproliferativa
Glomerulonefritis mesangial
proliferativa

Nefropatia de cambios

13 11,0 10 79
12 10,2 8 6,3

5 4,2 4 31

minimos
Otras 15 128 23 18,1
Total 118 100,0 127 100,0

Tabla 7. Clasificacion por grupo etario de los
diagndsticos histopatoldgicos en pacientes
sometidos a biopsia renal. Nefrologia HCAM,
2010-2015.

Grupos etarios

<45 afos > 45 afos

n % n %

Diagnosticos histopatoldgicos

Glomerulonefritis

membranoproliferativa 16 9.3 / 9.6

Glomerulonefritis mesangial

proliferativa 18 106 2 27

Nefropatia de cambios
6 3,5 3 42

minimos
Otras 17 98 21 288
Total 172 100,0 73 100,0

En cuanto al nivel de instruccion se observo una
mayor frecuencia de nefritis lipica en pacientes con
educacion secundaria (29.9%) y superior (40.2%) y
una frecuencia menor en los pacientes con instruccion
primaria (8.2%).

En cuanto a la asociacién con el antecedente de
diabetes mellitus, los pacientes biopsiados tuvieron
mayor frecuencia de nefritis lupica (29.1%), en
el grupo de no diabéticos y glomeruloesclerosis y
glomerulonefritis membranoproliferativa en pacientes
diabéticos: Tabla 8.

Tabla 8. Diabetes Mellitus tipo 2 y diagndsticos
histopatoldgicos en los pacientes sometidos
a biopsia renal. Nefrologia HCAM 2010-
2015.

Diabetes Mellitus tipo 2

No Si

n % n %
Diagnosticos histopatoldgicos

Nefritis Itipica 68 291 2 182
Glomerulopatia membranosa 43 18,4 2 18,2

Glomeruloesclerosis focal y

segmentaria 40 171 0 0
Glomerulonefritis

membranoproliferativa 2 94 1 91
Glomerulonefritis mesangial

proliferativa 20 85 O 0
Nefropatia de cambios

minimos 9 3,8 0 0
Otras 32 137 6 545
Total 234 1000 11 100,0

Nefritis lUpica 61 355 9 123
Glomerulopatia membranosa 23 134 22 30,1

Glomerulogscleroas focal y 31 180 9 123
segmentaria

Finalmente, al relacionar el diagnostico
histopatologico con el nivel de proteinuria Tabla 9:
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Tabla 9. Proteinuria y diagnosticos histopatoldgicos
en pacientes sometidos a biopsia renal.
Nefrologia HCAM, 2010-2015.

Proteinuria
Leve Moderada Severa
n % n % n %

Diagnosticos histopatoldgicos

Nefritis Itpica 7 219 42 298 21 2972
Glomerulopatia 2 63 27 191 16 222
membranosa
Glomeruloesclerosis focal
y segmentaria
Glomerulonefritis
membranoproliferativa

4 124 25 17,7 11 153

131 11 78 11 153

Glomerulonefritis
mesangial proliferativa
Nefropatia de cambios

3 94 11 78 6 83

2 63 6 43 1 14

minimos

Otras 13 406 19 135 6 83
Total 32 100,0 141 100,0 72 100,0
Discusion

La prevalencia e incidencia de la enfermedad renal
cronica (ERC) y la enfermedad renal en etapa terminal
(ERT) estan aumentando constantemente. Hay mas de
un millon de pacientes en todo el mundo ER'>!3, Para
el afio 2030, se espera que el nimero de pacientes
que necesite terapia de reemplazo renal aumente en
un 60%". A pesar de que la diabetes y la hipertension
son las causas mas frecuentes de la ERC, la evidencia
reciente indica que el nimero de pacientes que inician
dialisis debido a enfermedades glomerulares va en
aumento, observandose una tasa de 6,5 a 27 personas/
millon de personas/afio’.

La biopsia renal sigue siendo el estandar de oro para
el diagnostico'’, manejo terapéutico y el prondstico de
los pacientes con enfermedades del parénquima renal,
no obstante, en la actualidad existe un pobre consenso
acerca de las indicaciones apropiadas y utilidad clinica
de este procedimiento'®, por lo que el estudio de la
biopsia renal es imprescindible en nuestra localidad
para tener una mejor caracterizacion de esta patologia.

Las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes del estudio coinciden en parte con los
estudios de Karnib y colaboradores, quienes realizaron
biopsias renales a 1048 pacientes'’. Al Arrayed y
colaboradores en un estudio realizado en Bahrain en
145 biopsias renales, determinaron una frecuencia
de LES del 15,7% y diabetes del 8,9%. Asimismo,
Okpechi y colaboradores, determinaron que Ia
comorbilidad mas frecuente fue LES con el 19,0% en
un estudio retrospectivo llevado a cabo en Sudafrica
en 1284 biopsias renales analizadas por el mismo
pat6logo®’. De manera similar Chan y colaboradores,
quienes evaluaron 1629 biopsias renales en Hong
Kong, presentaron con mayor frecuencia el antecedente
patologico de LES con un 20,5%?%. Esto demuestra que
el lupus eritematoso diseminado es un factor etiologico
universal de compromiso renal.

Ortiz y colaboradores realizaron un estudio
poblacional en la ciudad de Cuenca-Ecuador con el
objetivo de evaluar los factores de riesgo asociados
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a la Hipertension Arterial en 320 individuos adultos,
encontrando que al evaluar los habitos de los sujetos
el consumo de alcohol fue de 24,8% y el tabaquismo
de 18,9%%%. La exposicion cronica a la nicotina
aumenta la gravedad de la lesion renal aguda por
isquemia-reperfusion?’, debido a un aumento del estrés
oxidativo en las células renales® o a la participacion
del receptor de tipo 1b de la angiotensina II (AT1b) que
se encuentra en los rifiones®. Asimismo el consumo
agudo y/o cronico de alcohol puede comprometer la
funcion renal’ 'y su consumo se ha demostrado que
reduce la funcion renal”’, pudiéndose considerar como
un factor de riesgo probable de la enfermedad renal
terminal®,

Con respecto a las alteraciones urinarias, Zhai y
colaboradores®  describen los patrones histologicos
de 112 biopsias renales en nifios con alteraciones
urinarias asintomaticas. Las lesiones glomerulares
leves predominaron en los pacientes con hematuria
aislada, mientras que las glomerulonefritis cronicas
(en particular, la nefropatia por IgA) se presentaron
con mayor frecuencia en los pacientes que tuvieron
coexistencia de proteinuria y hematuria®*,

En el presente estudio se encontrd una frecuencia
discretamente mayor de glomerulopatia primaria del
55,5% comparado a la secundaria del 44,5%. En un
estudio similar conducido por Volovat en 239 biopsias
renales, se determiné una frecuencia de glomerulopatia
primaria del 56% y secundaria del 35%?*. En contraste,
Soyibo y colaboradores reportaron un comportamiento
inverso con mayor frecuencia de la glomerulopatia
secundaria (55,3%) con respecto a la primaria (39,2%)
en un estudio llevado a cabo en Jamaica sobre 224
biopsias renales®. Por su parte, en el estudio de Alrrayed
se observo una frecuencia similar para ambas®.

Al evaluar las indicaciones de la biopsia renal se
encontrd que la causa mas frecuente fue el sindrome
nefrotico con 43.3% y la nefritis lupica en el 28.2%. La
presencia de sindrome nefrotico o la presencia de una
proteinuria en rangos no nefrdticos pero significativa
se ha establecido por Agarwal y colaboradores
como una indicaciéon para la realizacion de biopsia
renal’. Oliveira y colaboradores llevaron a cabo un
estudio retrospectivo en 104 pacientes a quienes se
les fue realizada biopsia renal, encontrando que el
sindrome nefrético fue la causa mas frecuente con
un 42.17%%. Por su parte, Giannico y colaboradores
han referido que la biopsia renal desempefia un papel
crucial en el diagnostico de la forma especifica de la
nefritis lapica en cualquier paciente*’. Los pacientes
con LES desarrollan enfermedad renal en mas de
la mitad de los casos, incluso representa la primera
manifestacion clinica del LES en el 15% - 20%. Ante
esto, la realizacion rutinaria de biopsia renal en estos
pacientes con cualquier signo de enfermedad renal ha
sido defendida por algunos nefrologos®.

En cuanto a las complicaciones mas frecuentes de
la biopsia renal percutanea, los resultados senalados en
este estudio son similares a los reportados por grandes
estudios prospectivos y retrospectivos®.

Es necesario realizar analisis con disefos
epidemiologicos prospectivos que nos permitan
conocer mejor las indicaciones y el manejo de pacientes
con alteraciones renales que requieren una biopsia
renal.
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Introduccioén: El proceso de envejecimiento fisiologico
acarrea varios problemas al adulto mayor, uno de ellos,
la desnutricion. Los factores socioecondmicos influyen
de manera directa en la calidad y cantidad de alimentos
que este grupo de poblacion ingiere. El estudio intenta
establecer esta relacion.v

Materiales y métodos: Adultos mayores que acudieron
a la consulta externa de Geriatria del Hospital Carlos
Andrade Marin y fueron diagnosticados de desnutricion
por el Indice de Masa Corporal. Se realiz6 encuesta de
factores socioeconémicos mediante Escala de Gijon y
otras variables sociodemograficas.

Resultados: La prevalencia de desnutricion fue del
4%. Se encontré una relacion significativa con la
edad, ingresos mensuales y apoyo de la red social. La
escala de Gijon completa no se relacioné de manera
significativa con la desnutricion.

Discusion: Sexo femenino, bajos ingresos econdémicos
y la falta de apoyo social se relacionaron con la
desnutricion del adulto mayor. Otros factores no se
pudieron valorar por las caracteristicas propias de la
poblacion estudiada.

Palabras clave: Desnutricion, adulto mayor

Abstract

Introduction: The aging process brings several
physiological problems to the elderly, one of them is
malnutrition. Socioeconomic factors have a direct
impact on the quality of nutrition this population
receive. This study sought to establish this relationship
Methods: Seniors who attended the Geriatrics’
clinic at Carlos Andrade Marin Hospital and were
diagnosed of malnutrition using the Body Mass Index.
Socioeconomic factors were assessed with the Gijon
Scale.

Results: The prevalence of malnutrition was 4%.
Statistically significantly association was shown with
the following viariables: age, income per month and
social family support. The full Gijon Scale was not
associated with malnutrition.

Discusion: Female condition, lower income and lack
of social support were associated with malnutrition in
the elderly. Other factors were not measurable due to
the characteristics of the study population.

Keywords: Malnutrition, elderly.

Introduccion

La poblacion de adultos mayores, concebidos como
tales, las personas mayores de 65 afios, ha aumentado
a nivel mundial, esto se refleja en el aumento de la
esperanza de vida, la cual, para el Ecuador esta en
76.19 afios. En las mujeres 79.1 afios y hombres 73.3
afios. Cabe mencionar que la esperanza de vida al nacer
en 1960 fue de 53 afios para toda la poblacion'. Con
una poblacion de adultos mayores en ascenso (7% de
la poblacion actualmente), los paises a nivel mundial
han tomado medidas para mejorar la calidad de vida de
este segmento de poblacion, la Declaracion de Brasilia,
firmada en diciembre de 2007, es un ejemplo para
Latinoamérica’.

El aumento del tiempo de vida deberia ir de la mano
del aumento de la calidad de vida. El adulto mayor,
por el proceso de envejecimiento fisiologico, es mas
propenso a padecer diferentes enfermedades, uno de
estos procesos patoldgicos constituye la desnutricion,
misma que en paises en vias de desarrollo tiene una

elevada prevalencia. La literatura médica ha publicado
diversos valores sobre la prevalencia de desnutricion en
el adulto mayor, valores que van de 2% a 40%".

Varios factores contribuyen a la desnutricion en el
anciano, los factores organicos son materia a tratar por
la Geriatria. En cuanto a factores sociales y economicos,
existen muchos estudios que los han relacionado con el
grado de desnutricion y los resultados han sido variados.
La mayoria de estudios relacionan la desnutricién con
pobreza, abandono, dependencia, depresion, situacion
econdmica, relaciones sociales limitadas y poco
apoyo social. El grado de influencia de estos factores
se relaciona con las caracteristicas poblacionales,
es mayor en areas rurales que en urbanas, segliin la
poblacion estudiada.

El paciente geriatrico afiliado al seguro social en
la ciudad de Quito, en su mayoria es pensionista de
la seguridad social, vive en zonas urbanas y, en los
ultimos aflos, por mandato constitucional constituye un
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grupo de atencion prioritaria. Por lo tanto, justamente
en las ciudades grandes es en donde mas se ve el apoyo
social institucional, privado o gubernamental.

La nutricion es un importante factor que contribuye
a la salud y habilidad funcional en el anciano. Es
conocido que la expectativa de vida ha aumentado en
todo el mundo y estamos cada vez mas cerca del limite
de la vida del ser humano, considerado por la mayoria
de autores en 120 afios*. Se considera Desnutricion
a la pérdida involuntaria de peso >4% anual o 5%
semestral; Indice de Masa Corporal <18,5 kg/m2,
hipoalbuminemia, hipocolesterolemia’.

La Malnutricion en el adulto mayor es compleja y
depende de la confluencia de varios factores. A medida
que avanza la edad disminuye el apetito, la saciedad
es precoz y disminuye la percepcion sensorial. El
apetito se despierta no solo por la sensacion de hambre
sino por el olor, sabor, textura de los alimentos, estos
sentidos estan disminuidos en el anciano. Ademas, el
adulto mayor tiene mayor distension del antro géstrico
lo cual provoca sensacion de saciedad de manera
precoz. Con el aumento de la edad se ha visto una
importante disminucion de receptores opioides, lo cual
provoca aumento de la ingesta de dulces y disminucion
de alimentos grasos. Estos receptores intervienen
en la preferencia alimentaria. La insulina, que es
un inhibidor del hambre, aumenta con la edad. Las
hormonas sexuales también influyen en la regulacion
de la ingesta de alimentos, la testosterona la estimula
mientras que los estrogenos la disminuyen®.

Merecen una consideracion especial factores como
el aislamiento, la pérdida de seres queridos, sobre todo
de familiares que ordinariamente se ocupaban de la
organizacion de las comidas en la familia (esposa(o)),
la pobreza, las dificultades para comprar y preparar
la comida, falta de cultura nutricional, cambios de
alimentacion cuando los ancianos son trasladados a
diferentes residencias.

En nuestro pais es frecuente que el anciano sea
cabeza de hogar y sus ingresos resultan insuficientes.
La mayoria de las veces el origen de la malnutricion
es multiple, se combinan las causas médicas con los
factores socio econdmicos, aislamiento, alteraciones
funcionales, trastornos mentales y polifarmacia. La
pobreza es el comun denominador en nuestro medio.

En el estudio, la condicién socioecondmica fue
analizada mediante la Escala de Gijon, que valora la
situacion socio familiar del anciano para detectar el
riesgo social. Valora cinco areas: situacion familiar,
situacion economica, vivienda, relaciones sociales y
apoyo de las redes sociales; la situacion optima recibe
la puntuacion de 1 y la peor de 5. El riesgo social se
califica como sigue:

5-9 Buena, aceptable condicion social
10 - 14 Existe riesgo social
>15 Problema social’

El estudio se realizd para llenar los vacios de
conocimiento del perfil socio econdémico de los adultos
mayores, con derecho a la atencion en el seguro social
que padecen desnutricion, su prevalencia y a establecer
la relacion que pueda existir entre ellos. Solo con
un adecuado conocimiento de la realidad se podra
intervenir de manera adecuada para transformarla.

48 | Enero 2017 | www.hcam.iess.gob.ec |

Materiales y métodos

Estudio observacional, descriptivo. El universo
estuvo constituido por todas las personas mayores de 65
afios que acudieron a la consulta externa de Geriatria,
unidad del servicio de Medicina Interna del Hospital
Carlos Andrade Marin por cualquier motivo en el 2013.

La muestra, de tipo no probabilistica fue de 85
pacientes con desnutricion diagnosticada por IMC
menor de 18.5 kg/m?, sin enfermedades terminales y
que accedieron a responder a la encuesta. (criterio de
inclusion).

La variable dependiente fue el grado de desnutricion
y las independientes: Condiciones socioecondmicas.

La recoleccion de datos se realizd6 mediante
encuesta elaborada aplicada a pacientes con diagndstico
de desnutricion diagnosticada por IMC que fueron
identificados mediante revision de historias clinicas
con atenciones durante el afio 2013 en el sistema
informatico que utiliza el Hospital. Se utilizéo Microsoft
Excel y SPSS version 20 en espafiol para la estadistica
descriptiva, variables demograficas, etc. Las variables
categoricas fueron representadas con frecuencias
y proporciones y las cuantitativas con medidas de
tendencia central y dispersion

Se aplico la prueba de chi cuadrado sobre bondad
de ajuste, para establecer si la forma de distribucion de
las variables en la muestra se ajusta a una determinada
distribucion de probabilidad tedrica en la poblacion de
estudio. Para las variables cuantitativas se aplico la t de
Student. En caso de variables no paraméticas se utilizd
la prueba U de Mann-Withney.

Resultados

De un total de 2312 pacientes que acudieron en el
afio 2013 a consulta externa de Geriatria, 93 fueron
diagnosticadas de desnutricion por el IMC menor a 18.5
kg/m2 y de éstos, 85 entraron al estudio. La prevalencia
encontrada fue del 4 % (IC 95%: 3.9 —4.01).

La edad de los pacientes estuvo comprendida entre
65 y 98 afios de edad, con una media de 81.76 (DS), una
moda de 80 afios. Los valores describieron una curva
normal.

Por grupos de edad, 20% fueron adultos mayores
maduros, 43.53% adultos mayores y 36.47% fueron
ancianos.

Hubo predominio de personas de sexo femenino,
67% (M=57, H=28), residentes en el area urbana (79%)
y apenas 21% vivian en el area rural. Mas de la mitad
de los pacientes tenian instruccion primaria, 51.8%;
educacion secundaria 41.2% y superior apenas el 7.1%.
Un buen porcentaje eran viudos (56%), casados 28%,
divorciados 12% y solteros 4%.

Las variables cuantitativas se resumen de la
siguiente manera (Tabla 1)

Tabla 1. Estadisticos de Variables Cuantitativas
Estadistico Peso Talla Escala social de gijon IMC

N= 85 85 85 85 85
Media 40.89 1.55 12.07 17
Desv. Tipica 3.5 0.08 2.59 0.98
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Mediana 41 154 13 171
Minimo 31 133 5 14.53
Maximo 52 174 17 18,47

Fuente y elaboracién: Los autores

El peso tuvo valores entre 31 y 52 kilogramos, con
una media de 41 kg y la moda de 40 kg. La desviacion
estandar es de 3.5 (valor que refleja lo que se alejan los
datos de la media).

La talla tuvo valores extremos de 1.33 y 1.74 cm,
con media de 1.54 y moda de 1.52. La desviacion
estandar fue de 0.08.

La escala de Gijon, utilizada para valorar la
condiciéon social del adulto mayor, tuvo valores
extremos entre 5 y 17, la media fue de 12 y la moda de
13. La desviacion tipica en este caso fue de 2.6.

El IMC tuvo un maximo de 18.5 y un minimo de
14.5, con una media de 17, una moda de 17 y una
desviacion estandar de 1. Todos los casos de variables
numéricas describen una curva normal, pues los valores
de media, mediana y moda son muy cercanos.

En cuanto al grado de desnutricion diagnosticado
por el Indice de Masa Corporal, el 56% tuvo
desnutricion leve (IMC 17-18,5), 21% desnutricion
moderada (IMC 16-16,9) y 22% desnutricion severa
(IMC <16).

Valoracion socio familiar

El uso de la Escala Socio Familiar de Gijon fue el
eje de la investigacion. Para el caso de los ingresos
econdémicos se ha tomado como RMU (remuneracion
minima unificada) al valor de la pension jubilar minima
que asciende a $146 mensuales, lo cual refleja que los
pacientes, en general, tienen ingresos bajos. Figura 1.

Ingresos por mes

80,0

60,0
20 .
20,0

0 ||

N
. Més de una pero Ingresa irregular,
2.0 mas AU menos de dos RMU una MU menos de una RMU
|seret 35 224 588 15,3 |

Figura 1. Proporcion de Ingresos por Mes
Fuente: Hoja de trabajo (encuesta)
Elaborado por: Los autores

En cuanto a la situacion familiar, el 61% vive en
condiciones de riesgo: Figura 2.

Situacion familiar del adulto mayor
L
I I I ‘
I I I
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Figura 2. Situacion Familiar

Hospital Carlos Andrade Marin de Quito

Las condiciones de la vivienda en que habitan
revelaron que el 67%, es decir, la mayoria de pacientes,
habita en viviendas con barreras arquitectonicas,
inadecuadas para personas de la tercera edad. Figura 3.

Condiciones de vivienda

Total 100,0

Mala conservacion, humedad, mala higiene,
equipamiento inadecuado (bafio incompleto)
Barreras arquitectonicas en la vivienda (pisos

iregulares, gradas, puertas angostas) 67,1

Adecuada a las necesidades 318

Figura 3. Condiciones de la vivienda

El 39% de pacientes mantiene relaciones sociales
solo con la familia, el 31% con la familia y vecinos, un
21% mantiene relaciones con la comunidad y un 9%
no sale del domicilio, pero recibe visitas de la familia.
Un total de 48% tienen situacion de riesgo en cuanto a
relaciones sociales.

Se considera apoyo de los gobiernos autonomos
municipales, ONGs, seguro social, clubes, vivienda,
entre otros. Un 58% de pacientes tiene seguro, pero
necesita mayor apoyo de éste o voluntariado social.
Apenas un 21% no necesita apoyo y vive en condiciones
optimas y otro 21% necesita apoyo familiar y vecinal.
Un total de 79% necesita de apoyo y es importante la
intervencion directa sobre estos pacientes.

La escala de Gijon asocia los cinco parametros
anteriores y considera, de acuerdo al puntaje, las
siguientes situaciones: buena situacion, riesgo social y
problema social. Figura 4.

Aceptable Existe problema
condicion social social
20% 14%

Existe riesgo
socal
66%

Figura 4. Condicion Social, seguin la Escala de Gijon
Al analizar las variables estudiadas en funcion

del grado de desnutricion obtuvimos los siguientes
resultados:

Tabla 2. Analisis de variables
Grado de desnutricion

Variable Leve Moderada Severa P
Sexo
Masculino 8 8
Femenino 40 10 7 0.0001
Ingresos por mes
20masRMU 0 2 1
Méas de 1 menosde 2 14 0 5 0.05
UnaRMU 28 1 11
Menosde 1RMU 6 5 2
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Situacion familiar
Vive con familia sin

. " 5 2 0
conflicto familiar
Familia con algun gradp 15 7 7
de dependencia
Vive con conyuge de 15 3 7 0.435
similar edad
Vive solo y 'tlene hijos 16 6 4
viven cerca
Vive solo y ;ln huog 0 0 0 y
viven lejos
Condiciones de vivienda
Adecuadg alas 19 4 4
necesidades 0.156
Barreras arquitectonicas 29 13 15 '
Humedad, poca higiene 0 1 0
Relaciones sociales
Con la comunidad 13 2 3
Con la familia y vecinos 18 6 2
Con la familia 14 7 12 0.09
No sale pero recibe VISItIE?S 3 3 5
de la familia
Apoyo de la red social
No necesita apoyo 14 3 1
Requiere apoyo fam|l|§1r y 13 0 5
vecinal 0.01
T|9ne Seguro pero 91 15 13
necesita mayor apoyo
Condicion social
Existe problema social 5 4 3
Existe riesgo 32 10 14 0.23
Aceptable condicion social 12 3 2

Elaborado por: Los autores

Se encontré un p valor menor de 0.05 en la relacion
entre grado de desnutricion y sexo, p valor de 0.000 (U
de Mann Withney). Puede decirse que la desnutricion
es mayor en mujeres que en hombres.

Los ingresos por mes también tienen un p valor de
0.05 y estan en relacion con el grado de desnutricion,
la misma que es mas frecuente en personas con menor
ingreso.

El apoyo de la red social también tuvo relacion con
el grado de desnutricion, con un p valor de 0.01.

Discusion

La prevalencia de desnutricion en América Latina
en adultos mayores que viven en la comunidad varia
entre 4.6 y 18.0%®. El presente estudio reportd una
prevalencia de 4% (IC: 3.9-4.1), valor bajo que puede
deberse a que los pacientes encuestados reciben la
cobertura de la seguridad social.

En un estudio realizado en pacientes que acuden a
consulta del médico de familia en El Pinar Alto (Cuba),
se encontr6 una prevalencia de desnutricion del 15%9.
Una revision que abarcdé mas de 10.000 ancianos en
Europa reporté una prevalencia en el rango de 1 a
5% en la comunidad, 20% en hospitalizados y 37%
en institucionalizados!®. Otra revision que incluyo 21
estudios y 14.149 ancianos report6 una prevalencia de
2%!".
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Los grupos mas afectados fueron los del adulto
mayor y del anciano. En los resultados demogréficos,
se debe destacar el predominio del sexo femenino,
lo que concuerda con el fenomeno mundial 1lamado
“feminizacion del envejecimiento”, por el cual se ve
un incremento sostenido de un predominio del sexo
femenino por su mayor longevidad.

En el presente estudio no se puede hacer un
analisis objetivo de la condicion de vida en el area
rural y la desnutricion, por cuanto la mayor parte de
personas que vinieron al HCAM fueron personas de
areas rurales cercanas a Quito, cuyas condiciones no
son precarias'®. Esto no acontece en otras regiones.
El estado civil mas frecuente fue la viudez, esto esta
en relacion con la mayor longevidad femenina y a
mayor edad del paciente mayor porcentaje de viudez,
tal como lo reporta la encuesta SABE™. En un estudio
de prevalencia de desnutricion realizado en la ciudad
de Cuenca, se observo mayor prevalencia en mujeres
(77.2%) y en solteros (65%), probablemente porque
el estudio se realizo en pacientes institucionalizados,
donde los ancianos no tienen conyuges y a veces
tampoco hijos que los cuiden'. La desnutricion no tuvo
relacion con el nivel de instruccion sino con el nivel de
ingresos. La variable ingresos econdmicos, al ser una
poblacion con pension jubilar, lo que valord es el nivel
de ingresos y apenas el 15% tuvo ingresos menores
a una pension minima, entre estos pacientes estaban
aquellas personas que se beneficiaban de montepio pues
reciben un porcentaje de la pension total que recibia el
jubilado.

Al comparar la desnutricion y el sexo, el mayor
riesgo lo tuvo el sexo femenino, resultado significativo
y que guarda relacion con estudios realizados en
México y Noruega'®.

La relacion entre desnutricion y el poco apoyo de
la red social se establecido en términos significativos
(p=0.01), con lo cual se puede ver que a pesar de las
“ventajas” de nuestra poblacion de afiliados, la deuda
social especialmente del IESS persiste.

La utilizacion de la escala de Gijon para evaluar la
condicion socio familiar que agrupa las cinco ultimas
variables no obtuvo valores significativos (p=0.23). Si
bien el mayor porcentaje de pacientes estuvo en riesgo
social (66%), s6lo el 14% tuvo problemas sociales.
En general, los datos de desnutricion son elevados en
pacientes institucionalizados y 1o mismo puede decirse
de la escala socio familiar y la depresiéon*. La mayoria
de estudios corroboran estos datos.

Cabe en este momento destacar que el consumo
cualitativo y cuantitativo de alimentos disminuye con
la edad, como se demostro en el estudio SENECA
en edades comprendidas entre 71 y 80 afios, donde
se observaron altos porcentajes de personas que no
cumplian las ingestas minimas recomendadas®® Este
es otro factor que explica en parte la malnutricion del
adulto mayor.

Conflicto de intereses
No existe conflicto de intereses por parte de ninguno
de los autores.

Fuente de financiamiento
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Resumen

Introduccién: El estudio pretende relacionar los
niveles séricos de vitamina D, en pacientes con
Esclerosis Multiple (EM), con la severidad y el
comportamiento de la enfermedad.

Materiales y Métodos: Reclutamos 81 pacientes
con EM, de los cuales se obtuvo una muestra de 50
pacientes para compararlos con 50 sujetos sanos,
pareados por edad, sexo y color de la piel. La severidad
de la enfermedad se evalu6 con la escala de Kurtzke,
nimero de recaidas, exposicion solar, etc.
Resultados: La concentracion sérica de vitamina D
en pacientes con EM (M=31.9 SD=12.3 ng/ml) fue
similar a la de los controles (M=30.3 SD= 8.0 ng/ml;
p=0.53).

La prevalencia de insuficiencia de vitamina D fue del
42% (n=21) entre los casos y 46% (n=23) entre los
controles, p>0.05). Se calcul6 la relacion entre los
niveles 6ptimos de Vitamina D (> 40, ng/ml) con un
bajo grado de discapacidad, definida como un valor
en la escala de Kurtzke < 3.5 [y2(1, N=100)= 3.13
p=0.3]. El promedio de vitamina D en los pacientes
con mas de una recaida fue de 31.0 ng /ml y con menos
de una recaida, 32.5 ng/ml fue similar (p=0.66).
Discusion: No hubo diferencia significativa en las
concentraciones séricas de vitamina D en pacientes
con EM y sujetos sanos, pareados por género, edad y
color de la piel. No hubo correlacion entre el nivel de
vitamina D y el grado de discapacidad medido por la
escala de Kurtzke ni con el nimero de recaidas.
Palabras clave: Esclerosis Multiple, Vitamina D,
Recaidas, Escala de Kurtzke.

Abstract

Introduction: The study seeks to relate vitamin D
serum levels in Multiple Sclerosis (MS) patients with
disease severity and its progression.

Methods: From eighty one MS patients enrolled, fifty
were selected to compare to healthy subjects, paired
according to age, gender and skin color. Disease
severity was assessed using the Kurtzke severity scale,
relapses number, solar exposure.

Results: The mean vitamin D serum concentration in
MS patients (M= 31.9 SD=12.3 ng/ml) was similar
to controls’ (M=30.31 SD=8.0 ng/ml; p=0.53). The
prevalence of vitamin D insufficiency was 42%
(n=22) among cases and 46% (n=23) among controls (
p=0.91). The relationship between an optimal vitamin
D serum concentration (>40 ng/ml) and a low grade of
disability, using a cutoff point in the Kurtzke scale <
3.5, was assessed and a non-significant correlation was
found [¥2(1, N=100)=3.13 p=0.3]. The mean vitamin
D level among patients with more than one relapse
(M=31.0 ng/ml) was similar to those with less than one
relapse (M=32.49, p=0.66).

Discusion: There was no difference of vitamin D serum
levels between MS patients and the general population.
A weak and not significant correlation was found with
the degree of disability, measured by the Kurtzke
severity scale, and also with the number of relapses.
Keywords: Multiples Sclerosis, Vitamin D, Relapses,
Kurtzke Disability Scale

Introduccion

La Esclerosis Multiple (EM) es una de las
enfermedades neurodegenerativas mas incapacitantes
del planeta afectando especialmente al grupo
poblacional econdmicamente mas activo ya que se
presenta tipicamente en los adultos de 20 a 45 afios de
edad'.
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Se caracteriza inicialmente por la aparicion de
episodios fugaces de cualquier déficit neurologico
inicialmente y casi siempre reversible, aunque es a
menudo seguida de una fase de progresivo deterioro
neuroldgico a medida que la enfermedad evoluciona en
el tiempo. El interés en la EM ha aumentado en América
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Latina puesto que observaciones recientes apuntan a un
aumento de la prevalencia de esta enfermedad, que por
desconocimiento muchas veces no es diagnosticada.
Uno de los temas mas promisorios y que ha cobrado
gran importancia en las lineas de investigacion a nivel
mundial es la exposicion a la luz solar correlacionada
con los niveles séricos de Vitamina D y el déficit de
Vitamina D como factor de riesgo importante para
EM, encontrando una explicacion a las caracteristicas
epidemioldgicas anteriormente descritas proponiendo
una fisiopatologia de tipo autoinmune.

En la zona ecuatorial no existen estudios
que descarten o impliquen su deficiencia con el
comportamiento y manifestaciones de la enfermedad’.
El objetivo del presente trabajo es medir los niveles
séricos de Vitamina D en los pacientes enfermos con
EM ecuatorianos y determinar si existe relacion entre
los niveles de esta vitamina, con el comportamiento
de la enfermedad. Para se realizé en primera instancia
un estudio de tipo descriptivo, documentando los
pacientes enfermos con EM y posteriormente comparar
los casos documentados con controles sanos, para ver
si existe un déficit de vitamina D en los pacientes
con EM de Quito, siendo nuestro pais una zona de
alta radiacion solar, donde se supone existe mayor
luminosidad?, niveles normales altos de Vitamina D y
menor prevalencia e incidencia de EM.

Materiales y metodos

Estudio prospectivo observacional que utilizd
un banco de datos con los casos captados desde
octubre 2013 hasta octubre 2014, diagnosticados y en
seguimiento en el Hospital Metropolitano de Quito
y en el Hospital Carlos Andrade Marin. Es en estas
dos instituciones donde se registran la mayoria de
casos, dado que se tratan de centros de referencia para
diagnostico y tratamiento de EM a nivel de la Provincia
de Pichincha.

Se selecciond de forma aleatoria 50 pacientes del
total de 81 pacientes con EM para la toma de muestras
de vitamina D. A su vez se realiz6 una seleccion de 50
personas sanas de la poblacion general como controles
cada uno de los pacientes pareandolos por sexo edad y
color de piel.

Se les extrajo aproximadamente 5 ml de sangre
para la medicién de vitamina D, la misma que fue
preservada en tubos de cristal con separador de suero
fueron refrigeradas para ser transportadas al laboratorio
clinico del Hospital Metropolitano de Quito donde
estas fueron procesadas. EI método de proceso de este
reactivo es de electroquimilomunisencia (ECLIA) y los
resultados obtenidos se encuentran expresados en ng/
ml.

La clasificacion de los pacientes del grupo de
estudio se realizd utilizando cartillas con los seis
fototipos cutaneos que establece la escala de Fitzpatrick
ampliamente utilizada para categorizar la piel de
acuerdo al nivel de pigmentacion que va desde el
fototipo I (piel blanca) hasta el fototipo VI (piel negra).

En el analisis estadistico empleamos la prueba t
de medidas repetidas para comparar los promedios
y la prueba de McNemar para comparar los grupos

concordantes y discordantes. Un valor de p<0.05 fue
aceptado como significativo.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion para enfermos con EM

1. Hombres y Mujeres con diagnostico de EM con
criterios de Mc. Donald, de reciente diagnostico
afio (2013 a 2014) o de diagnostico previo pero en
seguimiento en este periodo, independientemente
del nimero de recaidas.

2. Paciente con edad mayor a 15 afios y menor de 60
afios.

3. Paciente que inicie tratamiento o ya esté recibiendo
algin tipo de terapéutica para EM

4. Residencia en Pichincha captado desde Octubre del
2013 a Octubre del 2014.

Criterios de Exclusion para enfermos con EM

1. Diagndstico no concluyente de EM segin los
criterios de Mc. Donald

2. Espectro de Devic y otras enfermedades
desmielinizantes como ELA, encefalomielitis,
mielitis transversa.

Criterios de Inclusion para controles Sanos

1. Sujeto sano pareado por sexo, edad y color de piel
que sea de nacionalidad ecuatoriana y residente en
Quito.

Criterios de Exclusion para controles Sanos

1. Consumo crénico de alcohol o drogas de abuso.

2. Hospitalizacion actual o reciente.

3. Enfermedad cronica

4. Obesidad o tratamientos quirtrgicos de ésta.

5. Transfusiones recientes.

6. Uso cronico de determinados farmacos
(antidepresivos, ansioliticos anticonvulsivantes).

7. Actividad fisica cronica de moderada a intensa.

8. Embarazo o lactancia.

9. Dietas especiales.

10. No residente en Quito, Ecuador

Resultados

El nivel promedio de Vitamina D de los pacientes
con EM fue de 31,4 ng/ml y en los controles de 30,09
ng/ml. Ver Tabla 1.

Tanto en los enfermos con EM como en sus
controles fue mas frecuente la insuficiencia de vitamina
D sérica, en un rango de 11 ng/ml a 28 ng/ml); con una
prevalencia de 42% (n=21) en los enfermos y de 46%
(n=23) en los controles.

La suficiencia de vitamina D (nivel > 30 ng/ml) se
encontrd en el 30% en los pacientes con EM y de 40%
en los controles.

Los Niveles optimos de vitamina D sérica (mas de
40 ng /ml) se evidenciaron en el 26% de los enfermos,
y en el 14% de los controles. La deficiencia de vitamina
D se encontrd tnicamente en el dos por ciento de los
pacientes con EM. Tabla 1.
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Tabla 1. Nivel de vitamina D en pacientes con EM y

controles sanos.
. Sujetos Valor t
Parametro sz\;lerz:le_sst(:)())n Se{nos muestras
B (n=50) pareadas
Media 31.42 30.09 p=0.32
IC al 95% 27.96 - 34.88 27.7-32.48
Optimo 13 7 p=0.51
(>40 ng/dl)
Suficiente
(30a39 14 20 p=0.53
ng/dl)
Insuficiente
(11a29 22 23 p=0.91
ng/dl)
it S I

Al evaluar la severidad de la enfermedad medida
por la escala de Kurtzke y correlacionar con los
niveles séricos de Vitamina D, se evidenci6 una débil
correlacion negativa entre el incremento de los niveles
de Vitamina D y la disminucion de la severidad de la
enfermedad [r2 (51) =.23].

Como se trata de un estudio pareado, comparamos
los dos grupos con la prueba de McNemar [y¥2 (1,
N=100)=0.32, p=.57] y obtuvimos un Odds Ratio (OR)
=0.85; C1 95%: 0.48 — 1.49.

Utilizamos un valor de 3.5 en la escala de Kurtzke
como punto de corte para considerarlo no ambulatorio.
Se encontrd que el promedio de pacientes con Kurtzke
<3.5 puntos fue de 33.19 ng/ml. y con Kutzke >3.5
puntos , 29.5 ng/ml, (p >.05).

Cuando se calculd la relacion existente entre los
niveles optimos de Vitamina D (>40 ng/ml) con un
bajo grado de discapacidad, definiendo esta como la
presencia de la Escala de Kurtzke, < 3.5 se encontro
una asociacion no significativa [y2(1, n=50)= .3.13
p=.05]. El promedio de Vitamina D en los pacientes
con mas de una recaida fue de 31.0 ng /ml y con
menos de una recaida fue 32.5 (p >.05).

Al correlacionar los niveles de vitamina D y el
numero de recaidas se evidencid, una correlacion
negativa: r (36) =-.43.

El valor promedio de los niveles de Vitamina D en
el grupo con exposicion solar positiva fue de 41.03
(83) ng/ml y en el grupo de exposicion solar negativa
de 29.0 (11.5) ng/ml.

Para demostrar que esta diferencia de promedios
no se debe al azar se realizo una T de Student y una
correlacion entre el grupo de exposicion solar positiva
y los niveles de Vitamina D, como se muestra en la
siguiente

Discusion
Dado que el estudio se realizd en dos centros de

referencia nacional, uno publico y otro privado es de
esperarse que se tenga una distribucion demografica de
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los casos de EM semejante al perfil nacional, es decir
con cerca de las tres cuartas partes de los pacientes
provenientes de Pichincha y el resto de otras regiones
del pais.

En cuanto a perfiles de edad y género, el grupo
de estudio presenta un comportamiento algo peculiar.
Si bien la enfermedad conserva la predileccion por el
género femenino descrita en innumerables series, llama
laatencion que el grupo etario mas afectado corresponda
al rango de edad entre 50 a 55 afios (19,8 % de todos
los casos), seguido por el del grupo etario de entre 40
a 45 afios de edad. Esto se debe a que los pacientes con
EM de la poblacion de estudio corresponden a personas
que fueron diagnosticadas en edades mas tempranas de
la enfermedad (media de evolucion de la enfermedad
de 6.35 anos) y se ha registrado una estabilizacion
de la incidencia de la enfermedad. Estudios recientes
realizados en las regiones escandinavas corroboran
esta observacion, por ejemplo una observacion de
prevalencia realizada en el condado de Hordaland en
Noruega® document6 un pico en la prevalencia de EM
en el rango de 55 a 59 afios en mujeres y 60 a 64 afios
en varones. Los investigadores atribuyen esto a factores
ambientales que han permanecido estables pese a ser
una region con un déficit de vitamina D poblacional
reconocido. Ademas se atribuye la alta prevalencia en
varones a mejorias en la supervivencia y el seguimiento
clinico de estos casos.

En cuanto a la variedad de tipos de EM encontrados
en la poblacién de estudio se encontr6 que el 86.42
% corresponden a la variedad remitente recurrente,
seguidas de un 9,8 % de la variedad secundariamente
progresiva y apenas 3.7% del tipo primariamente
progresiva, sin encontrarse casos de la variedad
progresiva recurrente en esta poblacion. Dichos
hallazgos no difieren de los porcentajes en la literatura
mundial.

Es importante recalcar que niveles compatibles
con deficiencia de vitamina D fueron encontrados
unicamente en el grupo de pacientes con EM, siendo
completamente ausentes dentro del grupo control.
Estos hallazgos corroboran que existe deficiencia e
insuficiencia de vitamina D en los pacientes con EM de
nuestra poblacion pero que también las concentraciones
de esta vitamina no son Optimas en un gran porcentaje
de personas sanas de la misma poblacion.

Hay debate sobre cuales son en realidad los
niveles optimos de vitamina D necesarios para evitar
el desarrollo de enfermedades, sobre todo de tipo
autoinmune. Las observaciones son complejas y no
concluyentes, sin embargo un estudio® realizo una
evaluacion sustancial de los niveles de vitamina D en
relacion a la osteoporosis concluyo6 que la gran mayoria
de trabajos publicados hasta esa fecha definian que las
concentraciones Optimas de vitamina D para prevenir
el desarrollo de fracturas por osteoporosis estaban
en el rango de 50 a 80 nmol/L. Sin embargo, otros
autores ubican el limite deseable entre 70 a 80 nmol/L,
equivalente a 30 ng/ml, el mismo que fue utilizado en
el estudio.

Aun asi las observaciones son muy variadas, puesto
que existen estudios como el nuestro que no encuentran
diferencias entre los niveles de vitamina D, y lo propio
ocurri6 en una cohorte prospectiva realizada en Holanda
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con 101 pacientes con EM frente a 107 individuos
control, donde no existieron diferencias significativas
entre las concentraciones de vitamina D de ambos
grupos9. Otros estudios, como el de Correale et al en
Espaia si eoncontraron diferencias significativas entre
los niveles de 25-dihidroxi vitamina D entre los sujetos
enfermos con EM y los individuos sanos!’. Por su parte,
un estudio realizado en la India encontré asociacion
semejante con los niveles totales de vitamina D'.
Las diferencias pueden deberse a la metodologia de
seleccion de los controles, suplementacion dietética de
vitamina D no documentada, variables genéticas aun
no esclarecidas o diferencias en la ingesta de alimentos
antes de la toma de muestras. Se requiere la realizacion
de una observacion de gran tamafio en diferentes
poblaciones y en diferentes latitudes utilizando una
metodologia uniforme para esclarecer de una vez por
todos estos dilemas.
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Resumen

Introduccion: La hepatolitiasis es endémica de las
regiones del sudeste asidtico con una prevalencia que
puede llegar hasta el 50%, pero es rara en el mundo
occidental. El diagndstico temprano y una detallada
investigacion son imprescindibles para el manejo
adecuado, que es todo un reto debido a la alta tasa de
recurrencia y complicaciones.

Caso: Paciente femenina de 24 afos de edad sin
antecedentes patologicos personales que ingresa a por
un cuadro de ictericia de siete meses de evolucion.
Dolor a nivel de epigastrio e hipocondrio derecho,
intermitente. Siete dias antes del ingreso inicia un
cuadro de coluria y luego cefalea holocraneana. Los
examenes de laboratorio muestran hiperbilirrubinemia
a expensas de las dos bilirrubinas (Directa 8.82 mg-
dl y BL: 6.16 mg/dl), enzimas hepaticas elevadas
(AST (SGOT) 138 mg/dl y ALT (SGPT): 116 mg/dl;
Fosfatasa-Alkalina: 997 y GGT: 226 mg/dl.
Discusion: Las  opciones  terapéuticas  estan
encaminadas a erradicar o disminuir los factores
predisponentes para el desarrollo de colangiocarcinoma
incluyéndose en este la recurrencia de la hepatolitiasis.
Pese a que el enfoque no quirtrgico es una herramienta
diagnostica y terapéutica no ha demostrado ventajas
de su aplicacion.

Palabras claves: Hepatolitiasis, ictericia obstructiva,
hepatectomia.

Abstract

Introduction: Hepatolithiasisis is endemic in regions
like Southeast Asia with a prevalence that may reach
50%, but in the Western world it is rare. The proper
management requires a precise research and early
diagnosis. This is a real challenge due to the high rate
of recurrence and complications.

Case report: A twenty-four year-old female patient,
was admitted witn a six months history of jaundice.
She complained of epigastric and upper right quadrant
intermitent pain. A week before admission she presented
coluria and headache. Lab-tests were the fololowing:
Conjugated bilirrubin  8.82 mg/dl, unconjugated
bilirrubin 6.16 mg/dl, AST 138mg/dl, ALT 116 mg/dl,
alkaline phosphatase 997mg/dl and GGT 226 mg/dl.
Discusion: Therapeutic alternatives are focused to
erradicate predisposing risk factors of liver carcninoma,
one of the is recurrent hepatolitiasis. Though, the
surgical approach is a diangostic and therapeutic tool,
there is no evidence of its advantages.

Keywords: hepatolithiasis, obstructive jaundice,
hepatectomy.

Introduccion

La Hepatolitiasis es una entidad endémica en los
paises del sudeste asiatico, donde su prevalencia puede
alcanzar el 50%!'2. Sin embargo, la globalizacion y la
migracion intercontinental han permitido la presencia
de esta entidad en el mundo occidental. Se estima que
su prevalencia puede ser de hasta el 1.3%'".

La hepatolitiasis se define como la presencia
de calculos en las vias biliares intrahepaticas, la
misma que puede coexistir con la presencia de
calculos en el conducto biliar comun (CBC) o en
la vesicula biliar'. La etiologia no es muy clara pero
factores mediambientales, nutricionales y genéticos
contribuyen a su desarrollo. El objetivo del tratamiento
es la extraccion de los calculos, prevenir la recurrencia
de colangitis, descomprimir el arbol biliar y prevenir
la disfuncion hepatica progresiva y el desarrollo de
colangiocarcinoma',
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Descripcion del caso

Paciente femenina de 24 afnos de edad sin
antecedentes patologicos personales que ingresa al
hospital por un cuadro de ictericia en piel y mucosas de
siete meses de evolucion, con periodos fluctuantes de la
intensidad del tinte ictérico. Fue tratada con vitaminas
antes de su ingreso. Refiere dolor tipo célico a nivel
del epigastrio e hipocondrio derecho que aparece en
forma intermitente, con una intensidad 7/10, se irradia
a region escapular. Una semana antes del ingreso
presentd coluria y luego cefalea holocraneana, motivo
por el cual acude al hospital. Al examen fisico es notoria
la ictericia, pero no hay otros hallazgos de importancia
que sefalar.

Los exédmenes de laboratorio muestran alteracion
de las enzimas hepaticas: Bilirrubina Directa 8.82mg/
dl, Bilirrubina Indirecta 6.16 mg/dl, AST (SGOT) 138
mg/dl y ALT (SGPT):116 mg/dl), Fosfatasa-Alkalina
997 mg/dl y GGT 226 mg/dl.



El ultrasonido de abdomen superior reporta un
higado de forma, ecogenicidad y tamafo conservado,
con calcificaciones intrahepaticas. Vesicula de paredes
delgadas, distendida, con pequefios calculos en su
interior. Vias biliares de calibre normal, colédoco mide
0.2 cm. Bazo de ecogenicidad homogénea, aumentado
de tamafio, mide. 16.1cm x 6.1 cm.

La Colangioresonancia (Fig. 1,2) muestra un
colédoco distal de 9 mm de didmetro. Presencia de
imagen con vacio de sefial en la convergencia de los
conductos hepaticos en relacion a calculo. Dilatacion
a partir de este punto de las vias biliares intrahepaticas
con multiples imagenes con vacio de sefnal sugestivas
de litiasis intrahepaticas.

Figura 1A. Multimicrolitiasis especialmente en CHD

Figura 1B. Cdlculo en conducto hepatico comin

Hepatolitiasis a propdsito de un caso

k] n Froyeccion Dist
3D 1 En Proyeccidn Min/Max:

Figura 2A. Colédoco moderadamente dilatado (9mm)

Figura 2B. Cdlculo enclavado en conducto hepatico comuin

La Colangiografia Retrograda Endoscopica (ERCP)
reporta una papila desflecada, restos de bilis verde. Al
contrastar el colédoco, hay un bloqueo en el sitio de la
confluencia, donde el calculo, a manera de medialuna,
ocupa toda la luz e impide el paso de contraste hacia las
vias intrahepaticas. Al pasar la canastilla de extraccion
el calculo proximal se desvia hacia una pequefia rama
izquierda. Con el contraste, el conducto de Wirsung
lucia normal.

Con estos resultados, el staff gastro-quirirgico
recomientda tratamiento quirurgico, por lo que la
paciente fue sometida a cirugia de vias biliares. Los
hallazgos operatorios fueron:  higado de aspecto
cirrdtico, vesicula biliar de paredes delgadas con calculos
en su interior, cistico fino y largo, colédoco dilatado de
aproximadamente 1.5 cm, estenosis de conducto hepatico
derecho a nivel de confluencia, multiples y abundantes
calculos pigmentarios en conducto hepatico derecho y
lodo biliar, via biliar distal permeable, bazo aumentado
de tamafio aproximadamente 20 x 15 x 15 cm.

El procedimiento realizado fue colecistectomia mas
exploracion de la via biliar y colocacion de sonda Kehr
mas esplenectomia. La paciente egreso del hospital en
buenas condiciones y sujeta a controles posteriores.

Discusion

La hepatolitiasis es una entidad nosologica que se
empieza a presentar en los paises occidentales debido
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a una alteracion en la dinamica de las enfermedades a
través del globo. Los calculos en la hepatolitiasis son
de dos tipos: de bilirubinato de calcio y de colesterol.
Los casos presentados en paises occidentales presentan
calculos compuestos predominantemente de colesterol.
Pese a que su patogénesis no esta bien definida, se cree
que existe un metabolismo alterado del colesterol asi
como las estenosis de la via biliar y las infecciones
por bacterias productoras de -glucoronidasas juegan
un papel clave en la precipitacion de la bilirrubina y
formacion de los calculos’.

La hepatolitiasis es mas frecuente en el loébulo
izquierdo debido a que el conducto hepatico izquierdo
coalesce con el CBC formando un angulo agudo que
ocasiona estasis biliar cuando se asocia a estenosis del
arbol biliar®. La formacion de calculos intrahepaticos
es multifactorial no se ha determinado un agente
causal. Se asocia con el estasis biliar causada por
estenosis postoperatorias, colangitis esclerosante o
enfermedad de Caroli. El factor genético participa en
este proceso y se cree que el gen “ob” tiene un rol en la
modulacion del metabolismo lipidico, asi como niveles
séricos relativamente bajos de leptina, colecistoquinina
(CCK), lipidos y lipoproteinas reportados en el estudio
de de Lei et al, tiene un rol en la formacion'’”3.

Algunos pacientes cursan asintomaticos y la
hepatolitiasis es un hallazgo incidental en los estudios
de imagen, otros pacientes debutan con cuadros
de dolor abdominal localizados en epigastrio o
hipocondrio derecho, fiebre e ictericia obstructiva, que
en su conjunto forman la triada de Charcot’s, o con
sintomas tipicos de colangitis'.

La morbilidad esta relacionada con el desarrollo
de colangitis a repeticion, colangitis esclerosante
secundaria, estenosis biliar, atrofia del parénquima,
abscesos hepaticos y sepsis!. Se ha sugerido que las
infecciones cronicas, el estasis biliar y la irritacion
mecanica, causada por los litos, desarrollan hiperplasia
de la mucosa y colangitis esclerosante cronica que trae
consigo el desarrollo de colangiocarcinoma®!?.

El sistema de Clasificacion de Tsunoda basado en
los hallazgos anatémicos intrahepaticos y el sistema

basado en los sintomas propuesto por el grupo de
busqueda de Hepatolitiasis puede ser usado para
determinar el grado de severidad de esta entidad
nosologica'. Los test diagnosticos deben estar
enfocados en localizar con precision los calculos, las
estenosis del arbol biliar y los segmentos involucrados,
asi como excluir el desarrollo de colangiocarcinoma
concomitante. El ultrasonido (US) es el test diagnostico
inicial, su utilidad radica en demostrar la presencia de
calculos intrahepaticos y la dilatacion de la via biliar.
La tomografia computarizada contrastada detecta
la dilatacion ductal e identifica con precision el sitio
anatomico en el cual se ubican los litos y las estenosis
del sistema biliar; la colangiorresonancia contrastada
ha demostrado una sensibilidad de hasta 92% en la
deteccion de calculos intraductales®, lastimosamente
la inadecuada excrecion del medio de contraste por un
parénquima poco funcionante ha limitado su uso.
Losresultados del tratamiento se evalian en términos
delaextraccion de los calculos, descompresion del arbol
biliar, la necesidad de disminuir la instrumentacion
de la via biliar, prevenir el progreso de la disfuncién
hepatica, prevenir el desarrollo del colangiocarcinoma
y del control de la colangitis asi como su recurrencia’*.
Para lograr estos objetivos disponemos de terapias
tanto quirdrgicas como no quirdrgicas. Las terapias
no quirurgicas como la ERCP, la litotripsia con ondas
de choque extracorporea (ESWL) o la litotomia
colangioscopica transhepatica percutanea (PTCSL) son
procedimientos ampliamente usados para la remocion
de los calculos y la dilatacion de las estenosis del
arbol biliar, tiles en caso de hepatolitiasis bilobar,
sin anastomosis, o en aquellos casos en que el riesgo
quirargico es muy alto y la expectativa de vida corta'’.
Con respecto a la resolucion quirtrgica, la mayoria
de estudios han demostrado que la reseccion hepatica
unilateral es ampliamente usada. Por otro lado, la
hepatoyeyunoanastomosis no ha sido la solucion ideal
por la recurrencia de los sintomas. Todavia no se ha
dilucidado cual es el mejor tratamiento quirtirgico para
estos pacientes*!2.
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Resumen

Introduccion: La pregabalina, un antiepiléptico de
nueva generacion, analogo estructural del GABA, cuyo
mecanismo de acciéon no es totalmente conocido. El
sindrome de retirada brusca, ocurre cuando se suspende
este medicamento en menos de 1 semana, causando un
fendmeno de abstinencia.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 97
afios con antecedentes de neuropatia diabética, tratada
con pregabalina desde hace 4 afios y que suspendio
el medicamento de manera abrupta 4 dias previo a su
ingreso, presentando debilidad, parestesias, mialgias
en extremidades, sudoracion profusa y agitacion
psicomotriz, se excluyeron otras causas por lo que se
reinicié pregabalina y la sintomatologia desaparecio en
1 semana.

Conclusion: El sindrome de retirada brusca de
pregabalina, es una patologia rara, que se presenta
cuando se suspende el medicamento en menos de 1
semana, presenta sintomatologia variada, que mejora
con el reinicio del farmaco.
Palabras clave: Pregabalina,
abstinencia.

retirada  brusca,

Abstract

Introduction: Pregabalin, a new-generation epilepsy
drug, is a structural analog of GABA, whose method of
treatment is not fully know. Sudden removal syndrome
occurs when the drug is suspended for at least a week,
causing an abstinence syndrome.

Case: A 97 —year-old woman with diabetic neuropathy
being treated with pregabalin for 4 years stopped taking
the drug 4 days prior to being admitted to the hospital.
She was suffering from weakness, paresthesia, myalgia
in her limbs, profuse sweating and psychomotor
agitation. Other causes were dismissed because she
started taking pregabalin again and the symptoms
disappeared within a week.

Discusion: Sudden removal of pregabalin syndrome,
is a rare condition that occurs when the drug, is no
longer taken. In less than a week, various symptoms
appear which later disappear after resuming taking the
drug.

Keywords: Pregabalin, sudden removal, abstinence.

Introduccion

El sindrome de retirada de pregabalina, es poco
conocido, se han reportado casos contados acerca de
éste, no se conoce con exactitud el mecanismo por el
cual se produce, pero se cree, que genera efectos ya
sea de manera directa o indirecta sobre el sistema
dopaminérgico, que se asocian con adiccion.

Se considera que cuando se suspende la medicacion
de manera abrupta (menos de 1 semana) se puede
desarrollar abstinencia, ya sea a corto y/o largo plazo2).

Los sintomas mas frecuentes son la somnolencia y
el mareo pero pueden ir desde ansiedad, pasando por
parestesias, mialgiashastallegaraladespersonalizacion.

El diagnostico se da por exclusion y el tratamiento
consiste en la reincorporacion de la medicacion.

Caso clinico

Mujer de 97 anos con antecedentes de SIHAD,
EPOC, diabetes complicada con neuropatia diabética
desde hace 40 afios recibiendo tratamiento con
pregabalina 75 mg 2 veces al dia desde hace 4 afios que
suspendié el medicamento 4 dias previo a su ingreso
hospitalario. 24 h posterior al retiro del farmaco presento
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debilidad, parestesias y mialgias en region distal de las
extremidades, de predominio en miembros inferiores
acompafiado de sudoracion profusa, sensacion de alza
térmica y agitacion psicomotriz nocturna.

Al examen fisico llama la atencion hiporreflexia,
3/5, fuerza y sensibilidad se mantienen conservada, no
era evidente atrofia muscular.

En la analitica destacaba hiponatremia 123
mEq/ L (propia de patologia de base), leucocitosis y
uroanalisis infeccioso, enzimas musculares dentro de
la normalidad.

Durante la hospitalizacion, recibi6 tratamiento para
infeccion de vias urinarias, sin embargo, al segundo
dia presentod alucinaciones, psicosis y dolor abdominal
sin etiologia aparente. Parestesias y mialgias iban
incrementandose de manera progresiva, y al no
encontrar ninguna alteracion en la analitica se sospechd
de sindrome de retirada brusca de pregabalina, se realizo
TC de craneo para valorar alteraciones en esplenio de
cuerpo calloso (relativos a esta patologia) pero no se
encontraron cambios.

Se decidié administrar 25 mg diarios de pregabalina,



observando que la sintomatologia desaparecio en 1
semana.

Discusion

La pregabalina, es un andlogo estructural del
GABA, un antiepiléptico de nueva generacion, cuyo
mecanismo de accion no es totalmente conocido, pero
se cree que afecta la transmision neuronal excitatoria
a través de ligandos de la unidad alfa 2- delta en el
voltaje de los canales de calcio sensibles y disminuye
la liberacion de neurotransmisores tales como el
glutamato, noradrenalina, y sustancia P'.

Es un farmaco utilizado en la neuropatia diabética
periférica, la fibromialgia, el dolor neuropatico,
convulsiones parciales, neuralgia postherpética, y se
utiliza en algunos trastornos psiquiatricos®. La dosis
recomendada es de 150-600 mg diarios.

La suspension de éste medicamente debe realizarse
de manera progresiva, en el transcurso de 1 semana, ya
que si se realiza de manera abrupta puede presentarse
un sindrome de abstinencia, ya sea a corto o largo
plazo.

Varios informes de casos describen un sindrome
con signos y sintomas tales como agitacion, ansiedad,
confusion,  dolor  gastrointestinal,  taquicardia
y palpitaciones, similar a la abstinencia de
benzodiacepinas®.

Los 2 eventos adversos mds comunes son la
somnolencia y mareos, pero la sintomatologia es muy
variada y puede incluir: somnolencia, nerviosismo,
sudoracion profusa, dolor neuopatico, artralgias,
espasmos musculares, escalofrios, dolor abdominal,
despersonalizacion, pérdida de peso, alucinaciones
visuales, entre otras’. Las convulsiones se pueden
presentar de manera aguda, mientras que a largo
plazo, los datos sugieren que la incidencia y gravedad
de los sintomas pueden estar relacionada con la dosis.
También se ha descrito distonia en una paciente con
hemorragia subaracnoidea®.

Oaklander y Buchbinder informan un caso
relacionado con una mujer de 80 afios de edad, que
recibid pregabalina 125 mg tres veces al dia durante
49 semanas como tratamiento para la neuralgia
postherpética. Dentro de las 36 horas de la interrupcion
brusca, la paciente desarroll6 nauseas, dolor de cabeza,
delirio y anorexia. En el transcurso de varias semanas,
inestabilidad hemodinamica y episodios continuos de
ataxia’.

Aquellas personas que toman el medicamento
a largo plazo, es necesario considerar disminuir la
droga a un ritmo de 10% por mes, de esa manera se
le esta permitiendo al sistema nervioso adaptarse a los
cambios en dosificacion®.

Sindrome de retirada brusca de Pregabalina

No existen métodos diagnosticos especificos que
puedan precisar este sindrome, la sospecha clinica y
la pericia médica son las herramientas indispensables
para conocer que estamos ante ésta entidad, muchos
autores consideran que el diagnostico se realiza por
exclusion. Sin embargo se ha expuesto el caso, de una
paciente con sindrome de abstinencia por pregabalina,
que presentd edema en esplenio de cuerpo calloso y
lesiones periventriculares, la fisiopatogenia no esta
aclarada pero se cree que es resultado de un efecto
vasogeno similar al que ocurre en el edema de altura,
pero este hallazgo es considerado como fortuito’.

En la practica actual se sugiere como tratamiento
reincorporar el farmaco®. Sin embargo si lo que
se desea es la suspension definitiva, en base a la
experiencia clinica, algunos autores recomiendan
farmacos como la clonidina, debido a su actividad
conocida en la unidad alfa 2%°. Otra alternativa a
considerar es la dexmetomidina, un agonista de los
receptores adrenérgicos alfa 2 de accion central que
han demostrado su eficacia como adyuvante para la
retirada de alcohol, sin embargo tiene como principal
efecto adverso hipertension arterial'®.

En nuestra paciente los sintomas agudos
desaparecieron a las 48 h de reincorporar el farmaco,
mientras que la psicosis varias semanas después.

A pesar de los informes de casos para guiar en el
reconocimiento de la abstinencia aguda de pregabalina,
la existencia de pruebas definitivas sobre la mejor
manera de tratar a estos pacientes sigue siendo muy
limitada.

Conclusion

El analisis de este caso nos permite identificar
pacientes con abstinencia a pregabalina, considerando
que es un farmaco ampliamente utilizado en la practica
médica y cuyos eventos adversos pueden pasar
desapercibidos, sobretodo, cuando su suspension no
se realiza apropiadamente. De ésta manera, se brindara
informacion necesaria sobre su uso, optimizando el
tratamiento, evitando posibles complicaciones.

Declaracion de conflicto de interés
Los autores no reportan ningun conflicto de interés.

Abreviaciones

GABA: Acido y- aminobutirico.

SIHAD: Sindrome de secrecion inadecuada de
hormona antidiurética.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
TC: Tomografia computarizada.
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Resumen

Introduccién: La aspiracion por via aérea de cuerpo
extrafio es una complicacion comtn de las personas
en los extremos de la vida, que pueden llegar a
comprometer la vida, debido principalmente a
obstruccion de la via aérea. En ocasiones mas graves y
dependiendo del tipo de cuerpo extrafio aspirado puede
causar sintomas: hemoptisis, broncoespasmo, accesos
de tos, disnea etc.

Caso: Paciente de 67 anos de edad, con antecedentes
de ulcera duodenal, evaluado por dos ocasiones en
urgencias por cuadros de melenas y hematemesis.
Acudi6 nuevamente por sangrado digestivo y debido a
descompensacion hemodinamica y marcado descenso
del hematocrito fue intervenido quirtrgicamente.
Hallazgos operatorios: ancurisma de la arteria
subclavia izquierda y cuerpo extraiio de madera en la
via aérea. En el postoperatorio fue atendido en la UCI,
donde luego de presentar multiples complicaciones
falleci6 al cabo de 12 dias.

Discusion: La importancia de este caso radica en la
extrafia lesion ocurrida por la migracion de un cuerpo
extrafio que viajo desde la via aérea, produciendo
una hemorragia masiva que comprometio la vida del
paciente.

Palabras claves: cuerpo extrafio en via aérea,
hemoptisis, lesion de arteria subclavia

Abtract

Introduccion: Airway foreing body aspiration is a
common complication in both extremes of life, that
might lead to death due to airway obstruction. In
severe cases, depending on the foreign body kind,
symptoms are: hemoptysis, bronchospasm, coughing,
breathlessness etc.

Case: A 67 male patient was admitted to the emergency
room because of an upper gastrointestinal bleeding.
Due to a new bleeding, surgery was performed to
control the bleeding. Findings: left subclavian artery
aneurism and a wooden foreign body in the midle
airway tract. In the postoperative period, he was treated
in the ICU, though, he passed away 12 days later due to
several complications.

Discusion: The importance of this case is the incrdthe
odd subclavian artery injury caused by a foreign body
that traveled from the airway, causing massive bleeding
that put patient’s life at risk.

Keywords: Foreign body airway, hemoptysis,
subclavian artery

Introduccion

La aspiracion de un cuerpo extrafio en la via aérea
es una condicion médica comun entre nifios y adultos
que demanda reconocimiento y acciones oportunas a
fin de evitar complicaciones que comprometan la vida
del paciente'.

La broncoscopia flexible es uno de los métodos
diagnosticos y terapéuticos utilizados en estos casos,
tomando en cuenta la variabilidad de los cuerpos
extrafios aspirados en la via aérea (principalmente
materiales organicos), donde, a menudo, los estudios
de imagen no logran identificarlo®>. Es importante
conocer el antecedente de la aspiracion y los sintomas
respiratorios, tales como: disnea, tos, ronquido de
pecho y en raras ocasiones hemoptoicos?®.

El presente caso tuvo una extrafla presentacion
clinica inicial que para el mismo paciente habia
pasado inadvertida y, mas complejo atn, el que se

haya lesionado la arteria subclavia izquierda sin que
ocurriera un trauma cerrado o penetrante del torax*.

Caso clinico

Paciente de 67 afios de edad, con antecedentes de
ulcera duodenal sin tratamiento actual, fumador (IT: 7.5
PA). Fue evaluado por dos ocasiones en emergencias
por cuadros de melenas y hematemesis, ademas de
tos con expectoracion sin precisar caracteristicas del
esputo. En su ultimo ingreso se le realiz6 endoscopia
digestiva alta, que reportd una gastropatia moderada sin
evidencia de sangrado activo.

Acudi6 a urgencias por presentar un nuevo evento
de melenas y hematemesis acompaiiado de diaforesis,
debilidad generalizada y mareo, sin descompensacion
hemodinamica. Ingreso con palidez generalizada, tacto
rectal negativo, hematocrito 24%, 12 puntos mas bajo
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que el del mes anterior. Una nueva EDA demostr6 que
el sangrado provenia de via aérea inferior.

La broncoscopia realizada report6 restos hematicos
en el arbol bronquial, que luego de aspirados mostraron
un sangrado activo en poca cantidad, proveniente del
bronquio de 16bulo superior izquierdo y 16bulo medio,
mucosa bronquial con hiperemia difusa. Los resultados
de citologia y bacteriologia fueron negativos para
tuberculosis y neoplasia.

Por el hallazgo tomografico (Figura 1 Ay 1C) la
impresion diagnostica inicial fue de tuberculosis vs
malformacion arterio-venosa (MAVP), solicitindose
una angiografia de vasos pulmonares la misma
que reporta dilatacion aneurismatica posterior a la
emergencia de la arteria subclavia izquierda que
alcanza un didmetro de 13 mm, con cuello de § mm y
descartando MAVP.

Durante su hospitalizacion presentd un nuevo
evento de hemoptisis, de aproximadamente 250 ml, se
realizdo TAC de torax de control en donde se evidencid
infiltrado alveolar difuso de predominio basal derecha
(FiguralBy1C).

Figura 1. A) Tac simple de tdrax corte de Iobulos superiores: lesion cicatrizal
en region S1 de LSD,

B) TAC infiltrado alveolar apical izquierdo localizado en S1 de LS/

C) Tac de tdrax simple: Infiltrado alveolar difuso bilateral HCAM

Por el tipo de infiltrado alveolar identificado en la
tomografia de torax, se realizaron estudios para descartar
un problema inmunoldgico (vasculitis), sin embargo,
los resultados fueron negativos. Por recurrencia de
la hemoptisis, se realiz6 un nueva broncoscopia que
reportd engrosamiento de la carina secundaria, entre
el bronquio de l6bulo superior izquierdo propiamente
dicho y la lingula. En el segmento 5 (medial) derecho
presentd restos sanguineos y un coagulo organizado, el
cual no fue aspirado por la probabilidad de sangrado.
A las 48 horas de este estudio el paciente presentd
un evento de hemoptisis masiva, superior a de 2000
ml, con descompensaciéon hemodindmica, que no fue
posible compensar con aportes de volumen. Sometido,
de forma emergente, a una brocoscopia rigida a fin de
determinar el sitio exacto del sangrado y sometido a
tratamiento quirirgico. Los hallazgos operatorios
fueron: cuerpo extrafio de madera en 16bulo superior
izquierdo, pseudoaneurisma de la arteria subclavia
izquierda (2 Ay 2 B).

Figura 2. A) Exposicion de Iébulo superior izquierdo. Hemorragia masiva y
cuerpo extrano (flecha), B) Cuerpo extrafio extraido de via aérea (palillo de
madera), C) Pieza Quirtrgica con cuerpo extrafio en su parte apical. HCAM.
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Se le practico una lobectomia superior izquierda
con reparacion de aneurisma de arteria subclavia
izquierda (Figura 3C).

Por este hallazgo inusual que causo dafio en via
aérea y lesion penetrante en arteria subclavia izquierda,
se preguntd al paciente si en algin momento sufrio
algun evento de atragantamiento con un palillo, sin
embargo, lo negd, pero aseguraba tener la costumbre
de utilizar palillos de dientes en la boca y en ocasiones,
se ha quedado dormido con ellos.

Ni el esofagograma ni la revision de la via aérea
mostraron evidencias de fistulas o lesiones que nos
indiquen el trayecto que siguid el cuerpo extrano hasta
lesionar la arteria (Figura 3).

Figura 3. E£sofagograma: integridad de esdfago en todo su trayecto, HCAM

Evolucion:

Posterior a estos hallazgos poco comunes, el
paciente tuvo una evolucion favorable. Fue dado de
alta a los 10 dias de la cirugia con el plan de colocar
una protesis endovascular para resolver el aneurisma
de la arteria subclavia izquierda.

Un mes més tarde acudi6 con dolor en hemitdrax
izquierdo. Los estudios de imagen mostraron una
enorme coleccion en el espacio pleural izquierdo que
amerit6 la colocacion de tubos en el espacio pleural.
Por el tubo toracico dreno aproximadamente 2000 ml,
por lo que fue intervenido de forma emergente.

El hallazgo de ruptura de aneurisma de arteria
subclavia izquierda amerit6 ligadura de la arteria y
luego ingreso a la UCI, donde pasé un periodo con
multiples complicaciones, entre las mas importantes:
enfisema celular subcutdneo masivo que diseca gran
parte del tejido celular subcutdneo que abarca desde
cuero cabelludo hasta la region rotuliana (Figura
4), choque séptico de origen pulmonar (empiema)
se cultiva K. pneumoniae multidrogo-resistente,
neumotérax bilateral, fistula bronco-pleural. Por el
fallo respiratorio se lo mantuvo respiracion asistida,
sin lograr un acoplamiento adecuado debido a que con
cada modificacion de los pardmetros ventilatorios para
compensar su funcién respiratoria se incrementaba
el enfisema celular subcutaneo. Le colocaron 3 tubos
toracicos que permanecieron con burbujeo permanente,
sin embargo, por descompensacion hemodindmica
asociado a su fallo respiratorio fue imposible someterlo
a una nueva cirugia para corregir fistulas bronco
pleurales. Pese a todas las medidas implementadas el
paciente no respondié al manejo y fallecio, doce dias
mas tarde del posoperatorio.



Figura 4. RX derrame pleural izquierdo, infiltrado basal derecho, enfisema
celular subcutaneo bilateral que HCAM.

Discusion

La hemoptisis causada por aspiracion de cuerpo
extrafio es muy rara, y mas aun la hemoptisis masiva
que comprometa la vida. Hay reportes de casos de
cuerpos extrafios como vegetales tipo espiga de trigo,
agujas y cabello®. En el estudio retrospectivo de
Echegoyen y Tsubaki® Otros materiales han sido clavos,
agujas, silicona, piezas dentales, etc. La complicacion
mas comun ha sido el neumotoérax, pero en esas series
no hubo reportes de hemoptisis masiva con lesion de
arteria subclavia®.

La hemoptisis se clasifica en la actualidad como
hemoptisis masiva y no masiva segun la cuantia de
sangre expulsada por via aérea. La hemoptisis masiva
es aquella que se presenta entre 400-600ml/24 horas
o mas de 100ml/hora, se presenta en menos del 5%
de los casos de hemoptisis sin embargo de estos el
80% son mortales mas por asfixia que a hipovolemia,
mientras que la no masiva es aquella que va entre 30
ml-150ml/24 horas®.

Cuerpo extrafio en via aérea con lesion en Arteria Subclavia: caso clinico unico

El hallazgo postoperatorio de la lesion de arteria
subclavia izquierda por objeto corto punzante
secundario a un cuerpo extraiio en via aérea, no se ha
descrito en ningtn caso de la literatura revisada. Un
trauma cerrado de arteria subclavia es infrecuente y
representan dificultades en el diagnostico y tratamiento’,
los pocos casos descritos son en relacion a fracturas de
clavicula con lesion de arterias por desplazamiento de
hueso o traumas penetrantes!'®!!.

Un estudio prospectivo realizado por Camilo et al'
y colaboradores evalud una nueva técnica quirurgica
para tratar las lesiones de vasos subclavios. Las lesiones
de arteria subclavia pueden producir hemorragias
masivas que comprometan la vida del paciente, por eso
es una de las arterias con mejor proteccion anatomica'>.
En otro estudio descrito por Demetriades et al* con un
total de 79 pacientes, que presentaron lesion de arteria
subclavia, la causa mas comun fue el arma de fuego®.

El aneurisma secundario a trauma de arteria
subclavia es una entidad inusual, los pocos casos
reportados estan asociados a la manipulacion de los
vasos sanguineos por procedimientos endovasculares
tales como la canalizacion vias centrales, y en otros
casos por traumas cerrados'. Nuestro paciente en su
evolucion presenta una ruptura del aneurisma de arteria
subclavia que asociadas a otras complicaciones lo
llevaron a su fallecimiento.
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Resumen

Introduccion: Los traumatismos craneoencefalicos
penetrantes son cada vez mas frecuentes en la sociedad
actual, por lo que el neurocirujano debe estar preparado
para atenderlas, siguiendo las guias y recomendaciones
para su manejo.

Caso: Paciente masculino joven, quien recibid
puialada en el rostro, llegd a la sala de emergencia
desorientado y hemiparético. Se comprob¢ la presencia
de arma blanca intracraneal y luego de los exdmenes de
imagen se procedio en sala de operaciones a retirar el
arma retenida, luego de hemostasia y cierre de fistula.
Luego de la intervencion quirargica, fue atendido en la
Unidad de Cuidados Intensivos. El control tomogréfico
posoperatorio no evidencié sangrado. Hubo reversion
completa de la hemiparesia, sin signos de fistula ni
infeccion. El paciente tuvo una buena evolucion hasta
su egreso, 12 dias mas tarde.

Discusion: Las imagenes tomograficas y de
angiotomografia son de gran ayuda para el
neurocirujano, quien precisa de esa informacion para
prevenir potenciales complicaciones intraoperatorias y
secuelas neuroldgicas en el tratamiento quirdrgico de
pacientes que han sufrido un trauma craneoencefalico
penetrante.

Palabras Clave: Trauma, craneal, penetrante.

Abstract

Introduction: Penetrating head injuries are becoming
more and more frequent in nowadays socity, therefore,
the neurosurgeon should be prepared to deal with. We
must stick at rigid surgical protocols.

Case: A young male patient stabbed on his face was
admitted in the emergency unit of our hospital. He
was disoriented and hemiparetic with a knife inside
the skull shown by image examns. Patient was sent to
the operating room where the neurosurgeon proceeded
to remove the knife, under controlled conditions and
hemostasis. A brain fistula was closed and the patient
was sent to the Intensive Care Unit in the postoperative
period. Tomographic control showed no bleeding.
Eventually, he was discharged in good condition after
12 days with complete reversal of hemiparesis, without
infection or fistula.

Discusion: Tomographic imaging and angiography
are useful tools for the neurosurgeon, who needs key
information to prevent surgical complications and
neurologic sequelae when dealing with patients who
suffered penetrating head trauma.

Keywords: Trauma, head, penetrating.

Introduccion

El traumatismo craneal penetrante (TCP) no
asociado a proyectil, en una patologia rara en los
servicios de emergencia. Es menos letal que el trauma
craneal por proyectil, por su baja velocidad de impacto,
pero implica otras complicaciones como infecciones,
fistulas y convulsiones.

También conocido como sindrome de Jael, por cita
biblica, el Traumatismo craneoencefalico en general
se ha convertido en un problema de salud publica,
por su alta incidencia en la poblacion joven y por las
graves secuelas que deja'. Sin embargo el TCP es raro,
y no existen guias claras para su manejo y posibles
complicaciones'?.

Se han descrito algunas clasificaciones, como
TCE penetrante, perforante, de alta velocidad por
armas de fuego, y de baja velocidad como cuchillos,
astillas, clavos, etc. El pronostico esta dado por la
neuroanatomia comprometida, lesiones vasculares y
estado neuroldgico previo a la intervencion quirtrgica’.

Aunque clinicamente el diagnostico es fécil,
se puede adquirir imagenes de tomografia y
angiotomografia, que brindara una visiéon mas clara de
potenciales complicaciones y secuelas a enfrentar.

Caso

Paciente masculino de 32 afios de edad, diestro, sin
antecedentes patologicos ni quirargicos de importancia.
Se presenta en estado de embriaguez indicando que
sufrié agresion y le propinaron una pufialada en el
rostro. Hubo pérdida de la consciencia de manera
inmediata por aproximadamente 5 minutos, luego se
recuperd con debilidad de hemicuerpo derecho y fue
trasladado inmediatamente por personal paramédico al
servicio de emergencia.

Al examen fisico, se evidencia la presencia de
artefacto metalico infraorbitario sin salida de liquido
cefalorraquideo (LCR) ni sangrado activo, escala de
Coma de Glasgow de 14, desorientado y en estado
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etilico, pupilas de 3 mm, con reflejos fotomotor directo
e indirecto conservados, hemiparesia braquiocrural 3/5
derecha, Babinky derecho. Figura 1y 2.

Figura 1. Cuerpo extrario en region infraorbitaria derecha.

Figura 2. Arma blanca en el interior del craneo

Se sospechd lesion vascular, por lo que se decide
realizar tomografia de encéfalo con angiotomografia
y reconstruccion tridimencional, descartando dicha
lesion. Figuras 3y 4.

Figura 3. TAC de encéfal, con artefacto por presencia de arma blanca.
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Figura 4. Angiotomografia, presencia de arma blanca que no compromete la
arteria cerebral media ni la cardtida comdn.

En el quir6fano bajo anestesia general se realizd
apertura de orificio de entrada hasta llegar a hueso. Se
realizé drill de hueso alrededor de la entrada del arma
blanca y retird la misma. Luego de lavar con solucion
salina al 0,9% tibia, se procedio al debridamiento de tejido
no viable y coloc6 Gelfoam® para controlar sangrado que
fue minimo. Para el cierre de la fistula de LCR se empled
fascia. El oftalmélogo realizé revision transquirurgica
del globo ocular y conducto lacrimal. Al final se coloco
sensor de presion intracraneal (PIC) intraparenquimatoso,
que marco una presion de 12 mmHg.

Evolucion
Del quiréfano fue trasladado a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) bajo sedoanalgesia,

orointubado. Se utilizé coberutra antibidtica y mantuvo
una PIC que fluctuaba entre 12 y 15 mmHg. El control
tomografico (Figura 5) realizado nueve horas mas tarde
de la intervencion quirtirgica, no evidencid sangrado.
Luego de 48 horas de estabilidad hemodinamica y de la
PIC se retir6 la sedacion. Hubo reversion completa de
hemiparesia, sin signos de fistula ni infeccion. Figura 6.

Figura 5. TAC de control a las 9 horas del posoperatorio. No muestra sangrado,
solo un pequefio neumoencefalo en region sellar.

Figura 6. Cicatriz con ausencia de fistula e infeccion, movilidad del globo
ocular conservada
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Discusion

El TCP se presenta en 12/100 000 personas en los
EEUU. De estos, menos del 15% es secundario a otras
causas que no sean proyectiles de armas de fuego. Es
mas frecuente en hombres jovenes y es provocado por
agresiones. Los lugares anatdmicos por donde ingresan
los objetos suelen ser los orificios de la cara como
orbitas, nariz, y region de la escama del temporal'-.

El prondstico es dado por el estado neurologico
previo, el arma utilizada, y la extension de la afectacion
de varios 16bulos, senos venosos, laceracion de arterias
principales, y la asociacion de complicaciones como
hematomas, infeccion, fistulas, etc?*.

El diagnostico radioldgico se lo inicia con una
radiografia (Rx) simple de craneo que permita la
localizacion del objeto. Si se realiza tomografia, la
distorsion causada por el objeto metalico afecta la
visualizacion adecuada. Ante la sospecha de afectacion
de vasos sanguineos, se podriarealizar angiotomografia,
la cual permite evidenciar laceraciones y nos da
una idea mas clara de los movimientos a realizarse
intraopeatoriamente al retirar el objeto™>°,

La resonancia magnética no es aconsejable,
ya que la mayoria de objetos cortopunzantes son
ferromagnéticos y podria producir migracion y dafio
potencial de tejido cerebral sano®’.

Las principales complicaciones en el TCE
penetrante no asociado a proyectiles incluyen las
infecciones, entre ellas meningitis, absceso cerebral,
empiema epi y subdural, fistulas de LCR, crisis
convulsivas, aneurismas cerebrales, malformaciones
arterio-venosas, laceracion  cerebral, contusion
cerebral, hematoma epidural, hematoma subdural,
hemorragia subaracnoidea®®’*#,

El manejo consiste en el tratamiento primario
del trauma, craniectomia alrededor del objeto y
debridamiento de esquirlas y tejido desvitalizado.

Luego, el control de la hemostasia y cierre de la fistula.
Es preciso colocar un sensor de PIC para evaluar la
evolucion del paciente, si hay elevacion importante
se propondra la realizacion inmediata de TC y la
evacuacion del hematoma o craniectomia decompresiva
si el caso amerita®!°,

La cobertura antibidtica es importante por las altas
tasas de infeccion en esta clase de heridas®”!°.

Conclusion

En este paciente se logrd una buena recuperacion
neurologica sin mayores complicaciones, gracias a
que el arma no afectd grandes vasos cerebrales y las
complicaciones fueron prevenidas y controladas en
forma oportuna.
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Abreviaciones

TCP: Traumatismo craneoencefalico penetrante.
LCR: Liquido cefalorraquideo.

TCE: Trauma craneoencefalico.

TC: Tomografia computarizada.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

PIC: Presion intracraneal.

Rx: Radiografia.
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Resumen

Introduccién: La osteogénesis imperfecta (OI) es
una enfermedad genética, que se caracteriza por la
alteracion de la formacion de coldgeno tipo 1 (COL1A1
Y COL1A2), que causa fragilidad, ¢sea y dentaria.
Segun el grado de afectacion el Dr. Sillence en 1979 la
clasifico en cuatro tipos; el Dr. Glorieux afiadi6 un tipo
(OI-V), y el Dr. Horacio Plotkin subdividi6 el grupo
OI-IV, el mas heterogéneo, en cinco subitpos.
Materiales y Métodos: Se presenta el caso de una
paciente de sexo femenino de 23 afios de corta estatura
(115cm) que consulta por presentar deformidad en
varo de miembros inferiores, que dificulta la marcha.
Se le practico varias osteotomias en fémures y tibias
fijandoles con clavos rigidos de kuntscher, en 2 tiempos,
se da tratamiento coadyuvante con bifosfonatos.
Discusion: Se puede realizar la correccion quirargica
del genuvaro mediante multiples osteotomias en el
mismo hueso con posterior realineacion.

Palabras claves: Osteogénesis imperfecta, osteotomia.

Abstract

Introduction: Osteogenesis imperfecta (OI) is a genetic
disease characterized by impaired formation of type 1
collagen (COL1A1 and COL1A2), causing bone and
teeth fragility, According to the degree of impact, Dr.
Sillence in 1979 published his classification consisting
of four types; Dr. Glorieux added a new group (OI-V),
and Dr. Horacio Plotkin divided the OI-IV, the most
heterogeneous group, in five subtypes.

Case report: This is the case of a 23 year-old female
patient with short stature (115cm) that came to
our hospital complaining of limb deformation and
wlaking problems. Osteotomy was performed along
both femurs and tibias, fixing them later, in a second
time, with Kuntscher nails. Adjuvant treatment with
biphosphonates was also prescribed.

Keywords: Osteogenesis imperfecta, osteotomy.

Introduccion

La osteogénesis imperfecta (OI) es una enfermedad
genética con una incidencia de 1 en 15000 nacimientos,
en Estados Unidos se cree que hay entre 20.000 y
50.000 personas afectadas, en México se reporta una
incidencia de 1 en 20.000 y 1 en 60.000 infantes con
osteogénesis tipo 111 .

Patogénesis

La Osteogénesis Imperfecta (OI) es una entidad
con diferentes variables genéticas que se caracterizan
por alteracion de la formacion de colageno tipo 1
(COL1A1 Y COL1A2), ubicadas en los cromosomas
17 (17q21.31-q22 ) y 7 (7922.1) respectivamente.
Ademas, hay reportes de casos de mutacién en otros
genes como el BMP1, ubicado en el cromosoma §;
la alteracion de estos genes dio como resultado una
amplia clasificacion descrita por el Dr. Sillence en1979,
en la cual toma en cuenta: edad del paciente, edad de
los padres al nacer, longitud y peso en el nacimiento, la
edad de aparicion de fracturas, el nimero de fracturas
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en diferentes edades periodos, fracturas totales, la
deformidad en el nacimiento y en la actualidad en las
extremidades, el craneo y la columna vertebral, el grado
de discapacidad, el pasado y el presente, la presencia y
el grado de escleras azules, la sordera, la laxitud de las
articulaciones, la frecuencia de esguinces y luxaciones,
dentinogénesis  imperfecta.  Las  caracteristicas
radiologicas en craneo, costillas y huesos largos
en variaos edades clasificandolos en 4 tipos. A esta
clasificacion, el Dr. Glorieux afiadio un tipo mas (OI V),
y el Dr. Horacio Plotkin subdividi6 tipo IV (OI IV) en
por lo menos en 5 subtipos, al ser la mas Heretogénea.

Clasificacion De Sillence De Osteogénesis Imperfecta
+ Modificaciones De Glorieux Y Plotkin

Tipo I. (Enfermedad de Lobstein). Incidencia de 1
en 15 mil a 1 en 20 mil nacidos vivos. Es el tipo de
OI mas comin y mas leve, la mayoria de las fracturas
se producen en la pubertad, la estructura del hueso
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es normal o casi normal, presentan hiperelasticidad
articular y debilidad muscular, las escleras presentan
un tinte azul, purpura, o gris, tienen cara triangular,
con tendencia a la escoliosis, la deformidad 6sea esta
ausente o es minima, con alteracion en dentinogénesis,
posible pérdida de la audicion , a menudo a partir de
principios veinte o treinta afios, estructura normal de
colageno, pero menos de lo normal cantidad .

Tipo II (Enfermedad de Vrolik). Incidencia de 1 a
20 mil y 1 en 60 mil infantes. Es la forma de OI mas
grave, causa frecuente de muerte en el nacimiento o
poco después a causa de problemas respiratorios,
presentando numerosas fracturas y deformidades 6seas
graves, son neonatos de talla corta con pulmones poco
desarrollados, las escleras son azules, ptrpura, o gris,
presentan formacion deficiente de colageno.

Tipo III. En este tipo de OI se observa huesos
fracturados con facilidad al nacimiento, radiografia
pueden demostrar fractura en diferentes estadios de
consolidacion presentadas en la etapa gestacional,
corta estatura al nacimiento, escleras azules, purpuras
o grises, articulaciones hiperlaxas y poco desarrollo
muscular en los brazos y piernas, caja toracica en
forma de barril, cara triangular, escoliosis, dientes
quebradizos, presentan poca formacion de colageno,
pueden presentar pérdida de la audicion.

Tipo IV. Se la considera entre el tipo I y III, con
fragilidad 6sea la mayoria de las fracturas se las
presenta en etapa preescolar y escolar, son de talla baja,
las escleras son blancas, la deformidad 6sea esta entre
leve a moderada, presentan escoliosis, torax en barril,
cara triangular, dientes fragiles, perdida de la audicion,
formacion deficiente de colageno.

Tratamiento

El tratamiento es predominantemente conservador,
basado en mejorar el stock dseo, limitar actividad
deportiva, y eventuales correcciones, mucho de esto
depende de: el tipo, edad de paciente, y si tiene alguna
deformidad.

Se ha descrito el uso de suplementos, de calcio,
magnesio, fosforo, vitaminas C y D sin obtener buenos
resultados, lo que ha mejorado considerablemente
la calidad de vida del paciente es la utilizacion de
bifosfonatos, los mismos que previamente han sido
usados en adultos con poca masa 6sea, dado que actual
inhibiendo la resorcion Osea, se desconoce la manera
de actuar de este tipo de drogas, pero se ha visto que
acttian sobre los osteoclastos (resortivas), estimulando
la apoptosis de los mismos, e inhibiendo la apoptosis a
nivel de los osteoblastos (formadoras de nuevo hueso),
se ha utilizado pamidrato en nifios y alendronato en
adultos con buenos resultados’.

El tratamiento quirargico se basa especificamente
en reducir las deformidades en miembros inferiores
con el uso de clavos telescopicos en niflos o uso de
clavos macizos en adultos.

Presentacion del caso

it
e

Figura 1. Paciente en bipedestacion previa osteotomias. Genuvaro derecho
de 66° e izquierdo de 60°
Fuente: Los Autores

Se presenta el caso de una paciente femenina
de 23 anos de edad, sin antecedentes familiares
importantes, ni de osteogénesis imperfecta. A los 6
afios presento fractura de humero derecho, tratado
conservadoramente, presentando deformidad en varo
que no ha afectado la funcion, presenta estatura corta
la cual no fue investigada, perdio varias piezas dentales
desde el inicio de la adolescencia, varios molares
y premolares superiores e inferiores, asi como los
incisivos y caninos superiores por 1o que usa protesis
dental parcial superior. Acude a consulta por presentar
deformidad en varo de miembros inferiores que causan
dolor a la marcha. En la valoracion inicial se presenta
con una estatura de 115 cm, con deformidad en brazo
derecho en varo sin alteracion de funcidén, miembros
inferiores muy arqueados en varo, miembro inferior
derecho de 66° y miembro inferior izquierdo con
varo de 60°(Figura 1). En la radiografia de columna
dorsolumbar presentd escoliosis leve. Se decide la
realizacion de ostetoomias multiples en fémur y en
tibia con abordaje externo y anteroexterno de muslos
y piernas respectivamente, mas el enclavado con
clavos rigidos de kuntscher por la estreches del canal,
se realiza en 2 tiempos (miembros por separado), con
intervalo de 6 meses, obteniendo la correccion de la
deformidad en 18°y aumentando la estatura en 6 cm
(Figuras 2 y 3).
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Figura 2. Fotos transquirdrgicas.
Fuente: Los Autores

Posterior a osteotomias aproximadamente 6 en el
caso de fémur. 2.medicion y Colocacion de clavo rigido
de kuntscher. 3. posterior al enclavado endomedular.
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Figura 3. Control posquirdrgico a los 4 aiios de la osteotomia. 1. Fémur
derecho, 2. Fémur izquierdo, 3. Tibia derecha, 4. Tibia izquierda
Fuente: Los Autores

La principal complicacion que presento la paciente
fue la pérdida importante de sangre, requiriendo varias
transfusiones, ademas se realizd retiro de clavo de
kuntscher de fémur derecho luego de observar signos
de consolidacion de fracturas, pero debido a refractura
se lo recoloco y decidié no volver a retirarlo. Como
manejo complementario se le prescribio bifosfonatos
con controles periddicos y seguimiento durante 4 afios.
Se ha mantenido con buen stock 6seo, no ha reporteado
incidentes de fracturas.

La paciente por las caracteristicas clinicas que
presenta se la puede catalogar como portadora de
osteogénesis tipo IV, tomando en cuenta que solo en el
20% de los casos se presentan todas las caracteristicas
clinicas antes detalladas.
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Resumen

Introduccién: El teratoma inmaduro de ovario es una
patologia poco frecuente que se lo encuentra en mujeres
jovenes. Son tumores compuestos a partir de las capas
germinales en la que los estudios de imagen son de
ayuda diagnostica, pero el examen histopatologico
establece el diagnostico definitivo. Existe controversia
en el pronodstico y dependiendo del estadio se elije
tratamiento quirirgico o quimioterapia.

Caso: Presentamos el caso de una paciente de 11 afios
que acude a emergencia con dolor abdominal, fluido
transvaginal, presencia de masa en fosa iliaca izquierda
de aproximadamente 20 cm. La biopsia reporta
Teratoma Inmaduro. Se realiza exéresis total del tumor
coadyuvante quimioterapia, con evolucion favorable.
Discusion: Este es un caso poco frecuente de teratoma
inmaduro con limitada informacién respecto al
pronostico y tratamiento. Se trata de una paciente
joven con una tumoracion de alto grado (Grado
1), considerado un factor pronostico adverso con
un indice de sobrevida a los dos afios del 50%. Sin
embargo, la paciente tuvo una excelente respuesta a la
quimioterapia y evolucion.

Palabras clave: Teratoma inmaduro, Neuroepitelio,
Ovario

Abstract

Introduction: The immature ovarian teratoma is a rare
disease that affects young women. These tumors grow
up from germ layers, therefore, histopathologic reports
make the final diagnosis. There is still controversy
regarding prognosis. Depending on the stage, surgery
and chemotherapy are the treatment options.

Case report: We report the case of a 11 year-old patient
who came to the emergency room complaining of
abdominal pain, transvaginal fluid discharge and a 20
cm mass located in the left lower quadrant abdomen.
Pathology reported Immature teratoma. The excision of
the tumor with adjuvant chemotherapy was performed
with a good outcome.

Discusion: This is rare case of immature teratoma with
limited references in the medical literature regarding
prognosis and treatment, this is a young patient with
a high grade tumor (Grade II) that is considered an
adverse prognostic factor, with 50% survival rate
within two years. Our patient had an excellent response
to chemotherapy.
Keywords: Immature
Ovary.

teratoma, Neuroepitelio,

Introduccion

Los tumores de ovario no son tan frecuentes como
los del utero y de mama, pero constituyen el tercer
grupo de tumores benignos y malignos de la mujer’.

La incidencia de masas ovaricas en nifias es baja
(2.6/100.000 ninas/afio), En Francia, por ejemplo, es
de alrededor del 0,5/100.000 mujeres, es decir, unos
100 nuevos casos anuales®>.

El término teratoma fue derivado de la raiz griega
teratos que significa Monstruo®. Son los tumores
de células germinales mas frecuentes que han sido
publicados, pueden dividirse en maduros (de caracter
benigno) e inmaduros (de caracter maligno)°.

Los Teratomas inmaduros (IMT) son tumores
de células germinales compuestas a partir de dos
0 mas capas germinales (ectodermo, mesodermo y
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endodermo), con estructuras inmaduras o embrionarias,
derivados de las células precursoras malignas
pluripotenciales*¢. Representan el 10 - 20% en mujeres
menores a 20 afios, con una incidencia maxima entre los
15y 19 afios; y el 1% de todos los canceres de ovario;
con una tasa de mortalidad de aproximadamente el 30%
por cancer de ovario en este grupo de edad®”’.

Segtn fuentes de SOLCA durante un periodo de 5
aflos (2006-2010), se reportaron 509 casos de tumores
malignos de ovario, de los cuales 2 casos fueron
reportados como teratoma inmaduro de ovario, en
pacientes que iban entre los 15 a 19 afios de edad®.

La sintomatologia del teratoma ovarico, en las
nifias, segiin el orden de frecuencia es dolor abdominal
agudo (torsion) o cronico en el 56%, distension



abdominal, vomito e infrecuentemente masa palpable,
aunque en adolescentes este hallazgo es el que mas se
encuentra®”’.

Se han descrito otras manifestaciones como la
anemia hemolitica autoinmune, hemoperitoneo,
cardiopatia ~ dilatada y  encefalitis  limbica
paraneopldsica por anticuerpos contra receptores de
N-Metil-D-Aspartato (NMDA). Si el tumor de ovario,
principalmente teratoma, se detecta en una paciente
que demuestra sintomas psicoticos, como ansiedad,
agitaciébn, comportamiento extrafio, pensamientos
delirantes o paranoides y alucinaciones visuales o
auditivas, los ginecologos deben recordar encefalitis
anti-NMDAR como diagnéstico diferencial®™.

Tradicionalmente los teratomas inmaduros no son
considerados o asociados con niveles altos de Alfa
feto proteina (AFP) o fraccion § de la Gonadotrofina
Coriénica Humana (BHCG), pero la combinacion con
CA 125, CA 153 y AFP puede ser mas sensible; la AFP
por si sola nos ayudaria para la terapia de seguimiento y
deteccion de recurrencias®’. Los marcadores tumorales
se deben realizar previos a la cirugia, o tan pronto
sea posible después de la misma. Si estan elevados al
diagnostico, el seguimiento debe incluirlos?.

El Diagnostico por imagen de teratoma inmaduro
parece similar a un teratoma maduro debido a su
apariencia quistica con contenido de grasa®. La ecografia
es un método util y accesible para la identificacion
de masas ovaricas y para el seguimiento posterior.
Puede ser necesario, en ocasiones, la realizacion de
Tomografia Axial Computarizada (TAC) Abdomino-
pélvica y también en otras areas corporales, para definir
tanto la localizacion y extension del tumor como la
identificacion de metastasis. La radiografia de torax es
util en la evaluacion inicial de metastasis; cuando hay
sospecha de metastasis cerebrales estd indicado la TAC
o Resonancia Magnética Nuclear (RMN) cerebral?.

El sistema de clasificacion utilizado actualmente es
el sistema de Armed Forces Institute of Pathology, el
cual es aprobado por la OMS. En este sistema, es el
neuroepitelio inmaduro el que es clasificado. El grado
estd basado en la cantidad de agregado de neuroepitelio
inmaduro en un solo campo de baja potencia (4x)'".
Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de los Teratomas Inmaduros™'.

Clasificacion de los teratomas inmaduros

Cantidad de neuroepitelio inmaduro ocupa < de 1
Grado 1 (Gl) campo de magnificacion de baja potencia

(4x objetivo)

Cantidad de neuroepitelio inmaduro ocupa > 1
Grado2  norg < 3 campos de magnificacion de baja po-
@) tencia (4x objetivo)

Cantidad de neuroepitelio inmaduro ocupa > 3
(G(ﬁl?)o 3 campos de magnificacion de baja potencia

(4x objetivo)

Clasificacion de los teratomas inmaduros.

Grado 1 (GI) Cantidad de nueroepitelio inmaduro
ocupa<de 1 campo de magnificacion
de baja potencia (4x objetivo).

Teratoma inmaduro de ovario. Reporte de un caso

Cantidad de neuroepitelio inmaduro
ocupa > 1 pero < 3 campos de
magnificacién de baja potencia (4x
objetivo).

Grado 3 (G III) Cantidad de neuroepitelio inmaduro
ocupa > 3 campos de magnificacion
de baja potencia (4x objetivo)

Grado 2 (G II)

Para tratar el Teratoma inmaduro GI se ha utilizado
la extirpacion quirurgica del ovario y en los grados 11y
IIT se recomienda quimioterapia después de la cirugia
inicial. Bleomicina, Etopoésido y Cisplatino (BEP)
constituyen el régimen de combinacién mas usado que
a mas de ser eficaz y se ha demostrado que no pone
en peligro la funcion hormonal y asi la cirugia de
eleccion es la salpingooforectomia con la recoleccion
de muestras de implantes peritoneales'*!2,

La participacion del ovario contralateral es muy
raro, por lo tanto, la biopsia de rutina no es necesaria.

La mayoria de los pacientes diagnosticados con
un teratoma inmaduro se curan de su enfermedad.
Sin embargo, los tumores grado II o III se asocian
con una mayor probabilidad de recurrencia que puede
ser fatal, predominantemente dentro de los 2 afios del
diagndstico, con una remision del tumor G III a los 5
afios del 25% y la degeneracion maligna del teratoma
maduro a inmaduro ocurre en 1 al 2% de los casos >7'2.

Entre los factores prondsticos incluyen grado
de tumor, patron de crecimiento, ruptura capsular e
invasion vascular. La tasa se sobrevida a los dos afios
es del 83%, grado I; 50%, grado II y 335, Grado III*.

Caso clinico

Paciente femenina de 11 afios, acude a emergencia
pediatrica del Hospital Carlos Andrade Marin, por haber
presentado dolor abdominal de dos dias de evolucion,
acompafiado de fluido transvaginal, presencia de masa
en fosa iliaca izquierda de 3 meses de evolucion;
concomitantemente familiar refiere pérdida de peso.

Al examen fisico a la palpacion se evidencia
masa en abdomen de aproximadamente 20 cm, de
consistencia dura, no movil y no dolorosa.

Marcadores tumorales: AFP= 1000 Ul/ml; CEA=
19.94 ng/ml; CA-125=251.7 U/ml; y, CA 199=229 U/
ml.

Se realiz6 una Tomografia simple y contrastada de
abdomen que mostro la presencia de una gran masa,
heterogénea, de aspecto sélido con zonas calcificadas,
de 16.0 x 19.60 cm, con un sutil realce periférico y
central en fase arterial pura, ubicada a la izquierda de la
linea media. A nivel de mesogastrio atraviesa la linea
mediay se dirige a la derecha, comprime y desplaza asas
intestinales, no engloba a los vasos de la region, pero
si los desplaza. Utero de aspecto infantil lateralizado
a la izquierda. Ovarios no visualizados, no se puede
establecer dependencia de la masa, pero distalmente
se extiende hasta fosa anexial izquierda. Por lo que
concluye que podria considerarse la posibilidad de un
Teratoma sin poder descartar otra etiologia.

Se realizé exéresis total del tumor, obtieniéndose
una masa multilobulada, irregular, de aproximadamente
20 x 22 cm de diametro (Figura 1y 2), dependiente de
ovario izquierdo.

El examen histopatologico confirmé que se
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trataba de un teratoma inmaduro de ovario izquierdo,
G II. Tamafio 20x17x8cm; peso de 1600 g. El borde
quirargico de la neoplasia invadia la capsula pero
no la sobrepasaba. Regiones de necrosis presentes;
patrén de crecimiento expansivo, reaccion linfocitica
leves, invasion linfovascular presentes y estadificacion
patologica PT1A (Figura 3y 4).

# 15254-14-HN

Figura 2. Al corte es sdlido de aspecto mucoide granular rosado amarillenta.

Las muestras tomadas de tejidos adyacentes fueron
negativas para malignidad. La paciente fue referida a
Solca para continuar con quimioterapia adyuvante por
6 ciclos como parte del tratamiento administrado.

S ) YW L
Figura 3. Neoplasma germinal constituida por nddulos de cartilago Inmaduro y
multiples focos de neuroepitelio.
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Discusion

El prondstico de los teratomas inmaduros depende
del estadio, grado de tumor, patréon de crecimiento,
ruptura de la cépsula, invasion vascular y edad del
paciente al momento de su deteccion, aun asi se
evidenci6 en un estudio que el tnico factor que afect6 la
supervivencia aunque no estadisticamente significativas
fue el estadio de la enfermedad'”.

El diagnostico definitivo de un teratoma se basa en
su histologia', pero los estudios de imagen son de gran
importancia para determinar diferencias entre los tipos
de teratomas, es asi que el ultrasonido es el método
diagnodstico mas usado para masas ovaricas (Tabla 2)',
sin descartar el uso de la TAC o RM en ciertos casos.

Los marcadores tumorales como HCG, AFP, CA-
125 son los marcadores tumorales de ovario. Estos
marcadores son ttiles en la evaluacion preoperatoria y
seguimiento postoperatorio. Sin embargo, la elevacion
de los marcadores en esos pacientes es extremadamente
importante, ya que indica una reseccion incompleta o
la recaida del tumor'. Sin embargo, en un estudio, so6lo
en un caso se asocié con niveles elevados AFP. Por lo
tanto, pareceria que los ELISA utilizados para detectar
AFP no proporcionan sensibilidad o especificidad
suficiente para ser utilizado de forma independiente para
el diagnostico de teratomas. En contraste, la ecografia
en combinacion con Doppler color se ha demostrado
ser una prueba preoperatoria util para el diagnostico de
masas pélvicas'.

En estos casos se han reportado incluso 60%
de adherencias pélvicas y con menor frecuencia
obstruccién tubarica como causas de infertilidad®.

El papel de estadificacion quirtrgica en teratomas
inmaduros ha sido evitar la quimioterapia adyuvante
en bajo grado, porque son tumores tipicamente
quimio y radiosensibles. Sin embargo, el alcance de la
estatificacion quirargica no esta claramente definido’.

El régimen de combinacion de quimioterapia mas
utilizado en el pasado ha sido vincristina, actinomicina
Dy ciclofosfamida (VAC), pero actualmente el régimen
de BEP ha sido preferido por su eficacia y por tener
menos efectos toxicos!'e.

Se cree que la citorreduccion secundaria es una
opcion razonable a considerar mostrando buena
supervivencia en el 50% de los casos’.



Se recomienda el seguimiento con marcadores

tumorales y revisiones clinicas cada 4-6 semanas
durante el primer afio, 2-3 meses en el segundo afo,
3-4 meses en el tercer afio y cada seis meses por los dos
aflos siguientes. El seguimiento anual debe continuar
por los siguientes 10 afios'.

Teratoma inmaduro de ovario. Reporte de un caso
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