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ESTUDIO OBSERVACIONAL

Disminucion de uso de antidiabéticos en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 y
obesidad sometidos a cirugia bariatrica

Decrease in the use of antidiabetic drugs in patients with Type 2 Diabetes Mellitus
and Obesity undergoing bariatric surgery.

Rocio del Carmen Quisiguifia Aldaz', Mauricio Vicente Puente Caizapanta’, Jéssica
Esperanza Pinzén Sosoranga?, Angel Gabriel Chica Burgos®, Fernando Israel
Zumarraga Lépez*.

' Unidad Técnica de Cirugia General, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito - Ecuador.

2 Unidad Técnica de Medicina Interna, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito - Ecuador.

3 Posgrado Cirugia General, Universidad Central del Ecuador. Quito - Ecuador.

4 Posgrado Cirugia General, Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. Quito - Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por la resistencia a la insulina en
los tejidos periféricos. La pérdida de peso posterior a la cirugia bariatrica disminuye la resis-
tencia a esta. OBJETIVO. Evidenciar el menor uso de hipoglucemiantes a mediano plazo en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y obesidad del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin sometidos a cirugia bariatrica. MATERIALES Y METODOS. Estudio descriptivo
transversal, se analizaron 250 Historias Clinicas de pacientes obesos sometidos a cirugia ba-
rigtrica con una muestra de 88, que fueron diabéticos valorados en el hospital entre junio 2016
a diciembre 2017. Se evalué las dosis de metformina, insulina y el resultado de hemoglobina
glicosilada previas a la cirugia. Se las comparé a los 6 y 12 meses posteriores. RESULTADOS.
La metformina preoperatoria tuvo una dosis media diaria de 1 641,76 gramos con disminucion
a los 6 meses postquirargicos de 261,65 gramos (85%) y a los 12 meses de 182,39 gramos
(89%) con un valor de p <0,04 y p <0,05 respectivamente. Para la insulina existié una media
diaria de 12,41 Ul preoperatoria, a los 6 meses postquirirgicos una media de 3,14 Ul (75%)
y alos 12 meses de 1,64 Ul (87%) con un valor de p de 0,53 significativamente positiva. La
hemoglobina glicosilada media inicial fue de 7,39%, a los 6 meses postquirdrgicos de 6,01%
y a los 12 meses de 5,82% con una p=0,000. CONCLUSION. Los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y obesidad, sometidos a cirugia bariétrica disminuyeron la dosis de medicacion
hipoglucemiante y se mantuvo su tendencia hasta el afo de valoracion, en relacién a la pérdi-
da de peso e indice de masa corporal.

Palabras clave: Obesidad; Cirugia Bariatrica; Diabetes Mellitus Tipo 2; Metformina; Insulina;
Hemoglobina A Glucada.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Type 2 Diabetes mellitus is characterized by insulin resistance in peripheral
tissues. Weight loss after bariatric surgery decreases the resistance to it. OBJECTIVE.
Evidence of the lower use of hypoglycemic drugs in the medium term in patients with type 2
Diabetes Mellitus and obesity evidence of the lower use at Carlos Andrade Marin Specialty
Hospital undergoing bariatric surgery. MATERIALS AND METHODS. Cross-sectional
descriptive study, 250 Clinical Stories of Obese Patients Undergoing Bariatric Surgery were
analyzed with a sample of 88, who were diabetic valued in the hospital between june 2016
and december 2017. Doses of metformin, insulin and the result of glycosylated hemoglobin
before surgery were evaluated. They were compared at 6 and 12 months later RESULTS.
Preoperative metformin had an average daily dose of 1 641,76 grams with a decrease over 6
months after surgery of 261,65 grams (85%) and at 12 of 182,39 grams (89%) with a value of p
<0,04 and p<0,05 respectively. For insulin there was a daily average of 12,41 IU preoperative,
at 6 months post-surgical had a mean of 3,14 IU (75%) and at 12 from 1,64 1U (87%) with a
significantly positive p-value of 0,53. The initial mean glycosylated hemoglobin was 7,39%, and
at 6 post-surgical months 6,01% and at 12 months of 5,82% with a p=0,000. CONCLUSION.
Patients with type 2 Diabetes Mellitus and obesity, undergoing bariatric surgery, decreased the
dose of hypoglycemic medication and maintained their tendency until the year of assessment,
in relation to weight loss and body mass index.

Keywords: Obesity; Bariatric Surgery; Diabetes Mellitus, Type 2; Metformin; Insulin; Glycated
Hemoglobin A.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es
una enfermedad endocrinoldgica, ca-
racterizada por la pobre secrecion de in-
sulina por parte de las células beta pan-
creaticas, acompafiada ademas de resis-
tencia a la misma a nivel de tejidos peri-
féricos!. Esto condiciona al organismo a
un estado de hiperglicemia e hiperinsu-
linemia, atribuidos entre algunas causas,
a la obesidad visceral?, siendo ésta una
de las patologias con mas frecuencia aso-
ciadas a la DMT?2.

La obesidad es una condicion en la cual
existe una cantidad excesiva de tejido
adiposo®. La categorizacion del peso
corporal esta determinada por el indice
de masa corporal (IMC). El IMC es una
medida de relacion entre el peso (kilo-
gramos) y la talla (metros) usada para
personas adultas y de los dos sexos.
Acorde a esto, entre 25,0 a 29,9 kg/m’
es sobrepeso, y >30 kg/m? es obesidad®.

Existen varios factores relacionados con
el desarrollo de DMT?2; entre ellos: el
sobrepeso, la obesidad, historial fami-
liar de DMT?2, enfermedades cardiovas-
culares como la hipertension arterial,
enfermedades metaboélicas como la dis-
lipidemia, estilos de vida perjudiciales
como el sedentarismo, entre otros’. To-
mando en cuenta los factores causales
de la obesidad, podemos atribuir en gran
cantidad al estilo de vida, caracterizado
por el consumo exagerado de alimentos
altos en calorias, grasas y carbohidratos,
al mismo tiempo que la falta de actividad
fisica y aumento del sedentarismo han
sido dos importantes cofactores en el au-
mento del indice de masa corporal en la
poblacién mundial®.

Segin datos de la Federacion Interna-
cional de la Diabetes (FIA), la DMT2
afecta a 415 millones de habitantes a nivel
mundial. En el Ecuador, la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
en concordancia con los datos del Insti-
tuto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC, 2013), se informé que la enfer-
medad, afect6 a 414 514 personas. La Or-
ganizacion Panamericana de Salud (OPS)
y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reportaron que la poblacién mas
afectada estuvo entre los 30 y 59 afios de
edad en territorio ecuatoriano’.

En cuanto a la obesidad, en el afio 2004
existieron alrededor de un billon de pa-
cientes con exceso de peso en el mundo,
de los cuales 300 millones fueron cla-
sificados como obesos®, esta cifra se
elevo en el afio 2015 en 604 millones de
adultos obesos, y para el 2016 alcanzo los
650 millones’. En Ecuador, en el Gltimo
censo realizado por la ENSANUT entre
2014 y 2015, se informé que el 29,9% de
nifios entre 5 a 11 afios tuvieron sobre-
peso y obesidad, mientras que el 62,8%
de adultos entre 19 a 59 afios sobrepeso
u obesidad!’.

La cirugia bariatrica, conocida también
como metabolica, no esta relacionada de
forma tnica con la pérdida de peso, sino
también de proveer los cambios a nivel
metabodlico que los pacientes necesitan
para controlar la DMT2 y la obesidad.
Este procedimiento tiene especial indi-
cacion para pacientes con diagnostico de
obesidad grado II (35 kg/m?) y una pato-
logia asociada, como es la DMT2, que
no pueda ser controlada de otra manera,
y desde luego en casos de pacientes en
quienes, tanto en lo conductual como far-
macologico, la terapia haya fracasado'.

La OMS define la obesidad como un IMC
mayor a 30 kg/m?, ideal para el programa
de cirugia bariatrica; en el HECAM son
casos electivos para cirugia los pacientes
entre 18 y 60 afios de edad, con diagnds-
tico de obesidad grado 2 (IMC: >35 kg/
m?) que alcancen un nivel nutricional,
metabolico y psicologico dptimos pre-
vios a la misma.

El objetivo del estudio fue evaluar el
menor uso de medicacion antidiabética a
mediano plazo en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y obesidad del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM) que fueron sometidos a ci-
rugia bariatrica.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo transversal; se revisd
la Historia Clinica de 250 pacientes y
se obtuvo una muestra estratificada de
88 por parte de los especialistas invo-
lucrados en la Clinica de Obesidad en el
periodo comprendido entre junio 2016
y diciembre 2017 en el HECAM, de la
ciudad de Quito. Los criterios de inclu-
sion fueron: pacientes con diagndstico

previo de obesidad y diabetes mellitus
tipo 2 (DMT2), mayores de 18 afios so-
metidos a cirugia bariatrica, de acuerdo
a los criterios de la American Diabetes
Association (ADA). La muestra se cla-
sifico dentro de las dos modalidades de
tratamiento farmacologico: antidiabéticos
orales (ADO) e insulina. Se determind
la dosis media inicial de los farmacos, el
valor de Hb1AC e IMC pre-quirargicos,
y se compar6 a los 6 y 12 meses poste-
riores a la intervencioén quirtrgica en los
pacientes que acudieron a citas de control
y seguimiento.

Para la disminucion de la dosis de los
medicamentos antidiabéticos, sean estos
orales o insulina, se usaron las guias
ADA 2018, en las cuales se tomd en
cuenta: pérdida del 50,0% del exceso
de peso después de la cirugia bariatrica.
Un valor de hemoglobina glicosilada
de 5,7%-6,4% (pre-diabetes) o menor a
5,6% (valor normal de A1C), sin el uso
de medicacion antidiabética; y, manteni-
miento de los niveles glicémicos durante
al menos 1 afio.

Se excluyd a pacientes que se realizaron
la cirugia con diagnodstico de obesidad
que no tenian el diagndstico adicional de
DMT?2 y que no acudieron a las citas de
control.

Los datos demograficos se obtuvieron de
las Historias Clinicas del sistema infor-
matico MIS-AS400. La informacion de
la evolucion y seguimiento postopera-
torio se registrd en hojas de Excel (MS
Office). El andlisis y proceso de los datos
se realizd en el programa estadistico In-
ternational Business Machines Statis-
tical Package for the Social Sciences
(IBM SPSS) version 25.

RESULTADOS

El 73% (65; 88) fueron mujeres y 27%
(23; 88) hombres, comprendidos entre
los 25 y 66 afios, el mayor numero de
casos tuvo un IMC previo a la cirugia ca-
talogado como obesidad grado 11, dentro
de los procedimientos practicados, el
bypass gastrico fue el que mas se realiz6.
Respecto a las comorbilidades asociadas
representativas, ademas de la DMT2, es-
tuvieron el hipotiroidismo y la hiperten-
sion arterial. Tabla 1.
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Tabla 1. Caracterizacion de pacientes

Caracteristicas: Numero Porcentaje
de casos (100%)

Sexo:

Femenino 65 73,80

Masculino 23 26,20

Edad:

25-35 afios 4 4,54

35-45 afos 18 20,45

45-55 afios 28 31,81

55-65 anos 37 42,04

Mayores de 65 afios 1 1,13

Indice de masa corporal

(kg/m?):

30-35

35-40 26 29,54

Mayor a 40 37 42,04
25 28,41

Tipo de cirugia:

Gastrectomia vertical 38 43,18

en manga

Bypass gastrico 50 56,82

Comorbilidad asociada:

Hipotiroidismo 47 53,40

Hipertension arterial 55 62,50

Dislipidemia 14 15,90

Apnea obstructiva del 3 3,40

suefio

Enfermedad 12 13,60

osteomuscular

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

El promedio de edad fue de 52 afios (DE
= §,56), la edad minima fue de 25 afios y
la maxima de 66 afios.

Los indicadores iniciales del IMC
en los pacientes se ubicaron en obe-
sidad grado II para los dos procedi-
mientos realizados, de igual manera
podemos observar que las dosis de
metformina fueron similares, asi
como las dosis usadas de insulina.
Tabla 2.

Se observaron diferencias con respecto
al peso en el tiempo de los valores ini-
ciales, a los seis meses y a los doce meses
post quirtrgicos de los 88 pacientes
participantes en el estudio (p=0.000),
CV=7,03%, se detecto6 diferencias signi-
ficativas. Tabla 3.

Se observo la relacion entre las dos mo-
dalidades quirurgicas y la relacion con la
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Tabla 2. Valores iniciales de IMC y terapia
antidiabética en relacién a los procedimientos
realizados

Indicadores Gastrectomia Bypass

iniciales vertical en gastrico
manga

IMC inicial 37,86 kg/m2 39,02 kg/m2

Metformina 1571,7mg/QD 1695 mg/QD

inicial

Insulina 9,89 UI/QD 14,32 UI/QD

inicial

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

pérdida de peso a los seis y doce meses
post quirdrgicos, se obtuvo datos en
los que no existio diferencias significa-
tivas a los seis (p=0,810) y doce meses
(p=0,966) para cualquiera de los dos
procedimientos quirdrgicos. Figura 2. Se
evalud la disminucion de los valores de
A1C alos seis y doce meses post quirtr-
gicos, comparandolos con el valor inicial
de los pacientes. Se observaron diferen-
cias respecto de los valores iniciales, en
el tiempo del estudio. El valor inicial de
A1C promedio fue de 7,39% catalogado
como Diabetes Mellitus, el promedio a
los seis meses fue de 6,01% y a los doce
meses fue de 5,82%, los dos valores co-
rrespondieron a la clasificacion de estado
de Pre-Diabetes (F=115,49, GL=174,
p=0,000, CV=11,67%), lo que demostrd
diferencias significativas entre los va-
lores a lo largo del tiempo. Tabla 4.

Respecto a la reducciéon de medicacion
antidiabética, se agrupd dos categorias,
antidiabéticos orales (ADO), con énfasis

25

Edad

Tabla 3. Disminucién del peso a los 6 y 12 meses
post quirurgicos, comparados con el peso inicial

Tiempo Media DE IC 95% LI/S
(kg)

Inicial 98,26 20,10  93,97/102,54

6meses 76,79 15,19  73,57/80

PQX

12meses 73,82 14,48  70,75/76,88

PQX

PQX: Post Quirurgico DE: Desviacion
Estandar IC: Intervalo de Confianza

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

en la metformina, e inyectables, como la
insulina. Los datos recopilados a lo largo
de la interpretacion para los seis y doce
meses post quirtrgicos en los sujetos que
sufren de DMT?2 y obesidad que son so-
metidos a cirugia bariatrica son estadis-
ticamente significativa, con reduccion
de las dosis en los dos tipos de terapia
antidiabética considerados en el estudio.
Tabla Sy 6.

DISCUSION

En un estudio de cohorte basado en una
poblacién del Reino Unido, se compard
un grupo de pacientes sometidos al pro-
cedimiento quirdrgico versus un grupo
de control. En este estudio se encontrd
una remision de diabetes mellitus en
94,5% de los pacientes que fueron some-
tidos al procedimiento quirtrgico, com-
parado con el grupo de control, con un
porcentaje de remision del 4,9%.

El uso de medicacion antidiabética,
los niveles de hemoglobina glicosilada

20

15

10

60 65 Mayor
a 65

120,0%

- 100,0%
%

80,0%

60,0% N Frecuencia

40,0% ~—W% acumulado

20,0%

- 0,0%

Figura 1. Edad promedio de pacientes diabéticos sometidos a cirugia bariatrica.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Figura 2. Pérdida de peso a los 6 y 12 meses post quiriirgicos segun el tipo de cirugia bariatrica
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

Tabla 4. Disminucion de A1C, comparada con los porcentajes iniciales, a los 6 y 12 meses post

quirurgicos.

Tiempo Media (%) DE Valor Maximo  Valor Minimo IC 95% LI/LS

Inicial 7,39 1,41 15,07 6,0 7,09/7,69
6 meses 6,01 0,72 7,81 49 5,86/6,16
PQX

12 meses 5,82 0,66 7,60 4,8 5,68/5,96
PQX

PQX: Post Quirurgico DE: Desviacién Estandar IC: Intervalo de Confianza

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

Tabla 5. Relacion entre el tiempo pre quirirgico (inicial) y post quirturgicos a los 6 y 12 meses (final)
con la reduccién del consumo de metformina.

Tiempo Media (mg/ DE Diferencia de IC 95% Valor p
QD) Medias (Inicial
versus Post
quirurgica)
Inicial 1 641,76 754,70 - 1481,96/1 801,67
6 meses 261,65 637,82 1380,11 126,51/396,79 <0,04
PQX
12 meses 182,39 517,96 1 459,37 72,64/292,13 <0,05
PQX

PQX: Post Quirurgico DE: Desviacion Estindar IC: Intervalo de Confianza

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

Tabla 6. Relacion entre el tiempo pre quirirgico (inicial) y post quirirgicos a los 6 y 12 meses
(final) con la reduccion del consumo de insulina.

Tiempo Media (UI/ DE Diferencia de IC 95% Valor p
QD) Medias (inicial
versus post
quirdrgica)
Inicial 12,41 23,30 12,41 7,47/17,35
6 meses 3,14 10,41 9,27 0,93/5,34 <0,006
PQX
12 meses 1,64 7,83 10,77 0,02/3,30 <0,053
PQX

PQX: Post Quirurgico DE: Desviacion Estindar IC: Intervalo de Confianza

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

(A1C) y valores de indice de masa cor-
poral se redujeron de manera drastica
de igual forma durante el afio post ope-
ratorio'’. En otro estudio observacional
prospectivo de cohortes en Espafia, se
analiz6 las modificaciones del peso y
de hemoglobina glicosilada post quirar-
gicos en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, se observd una disminucion
significativa de peso al igual que de la
hemoglobina glicosilada a los seis meses
después de la intervencion'2,

En los datos obtenidos en la investiga-
cion se encontrd que la mayor parte de
la poblaciéon estudiada estuvo confor-
mada por el sexo femenino (73,9%),
se evidenci6 que de todos los pacientes
que se sometieron a cirugia bariatrica,
luego de un afio del procedimiento, el
34,10% de los pacientes se catalogaron
en un estado pre diabético, mientras que
el 50,0% alcanzaron niveles de glicemia
dentro de parametros normales. En base
a estos resultados, se realizo la reduc-
cion y supresion de la medicacion an-
tidiabética, sea esta oral o inyectable,
segin las guias internacionales (ADA
2018) se encontr6 una disminucion sig-
nificativa de las dosis de los medica-
mentos antidiabéticos.

Un estudio prospectivo realizado en Por-
tugal evalud el indice de masa corporal
(IMC) y el porcentaje de exceso de peso
perdido posterior a la intervencion qui-
rargica, en donde encontraron que la pér-
dida de peso fue significativa a partir de
los tres meses post quirurgicos'>.

En un estudio realizado por Mingrone
et al, se analizo el efecto positivo de
la pérdida de peso y la relacion de al-
canzar un equilibrio en los niveles de
glucosa, ya que ademas mejora la sensi-
bilidad de los tejidos periféricos a la in-
sulina por los mecanismos metabolicos
que los procedimientos quirtrgicos ba-
riatricos proveen'. En un meta analisis
realizado acerca del Bypass Gastrico en
Y de Roux y la Gastrectomia Vertical en
Manga, con los hallazgos post operato-
rios de estas dos intervenciones quirtr-
gicas, y estudio el porcentaje de exceso
de peso perdido y la mejoria de comor-
bilidades asociadas al sobrepeso, como
es la DMT?2. Tanto en el exceso de peso
perdido como en la resolucion de la dia-
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betes, la revision de 21 estudios arrojo
que el Bypass Gastrico fue la opcion
mas acertada's. Un estudio concluyé que
ambos procedimientos arrojaron resul-
tados remarcables en cuanto a la pérdida
de peso y estabilizacion de la DMT2,
que super6d ademas los resultados obte-
nidos con terapias conductuales y farma-
cologicas'®.

Respecto a los valores de hemoglobina
glicosilada (A1C) y la cantidad de pér-
dida de peso en los meses posteriores a
la cirugia se evidencid que a los 6 meses
del procedimiento los valores promedio
de A1C se encontraban en 6,01% y a los
12 meses en 5,82%, se catalogd de esta
forma a los pacientes en estado de pre-
diabetes y permitiendo de esta manera la
reduccion o interrupcion de la medica-
cion antidiabética se tomo en cuenta las
caracteristicas de cada paciente previo a
la toma de decisiones terapéuticas; sin
embargo, en relacion a la pérdida de peso
no se encontré una ventaja significativa
entre los procedimientos. En los pa-
cientes de la investigacion se evidencid
una mejoria respecto a su estado metabo-
lico, con especial énfasis en la diabetes
mellitus, evidenciado por la reduccion
de las dosis de medicamentos antidia-
béticos, lo que guarda relacion con es-
tudios similares previos, que manifiestan
los beneficios de la cirugia bariatrica en
este grupo especifico de pacientes.

En un estudio realizado en 150 pacientes
con diagnostico de obesidad y diabetes
mellitus, a quienes se observo durante
5 afios, se comparoé la efectividad de te-
rapia médica intensiva vs la cirugia ba-
riatrica respecto a la remision de la dia-
betes o la disminucion del uso de medica-
mentos. Solo 134 pacientes cumplieron
con el seguimiento a los 5 afios, se en-
contr6é que 2 de 38 pacientes que usaron
terapia antidiabética intensiva remitieron
su diabetes, a diferencia de 14 de 49 pa-
cientes que se sometieron a bypass gas-
trico y 11 de 47 pacientes que se some-
tieron a manga gastrica. En los niveles
de hemoglobina glicosilada se observo
también, un descenso importante en pa-
cientes sometidos a cirugia, al igual que
en otros parametros de laboratorio como
nivel de colesterol, triglicéridos, uso de
insulina y calidad de vida."”

0 |

En un meta andlisis de 11 ensayos cli-
nicos se compard la diferencia entre la
cirugia bariatrica y las intervenciones
en el estilo de vida y medicacion del pa-
ciente, y se evidencié que la cirugia es
superior para el control glicémico y la re-
mision de diabetes mellitus tipo 2 en los
pacientes con obesidad grado II y dia-
betes mellitus tipo 2. En los resultados se
registro que la cirugia es beneficiosa res-
pecto a la remision incluso en paciente
con IMC menor a 358,

Se compar6 en un estudio la diferencia
entre los 3 tipos de cirugia bariatrica
efectuadas en un grupo de 2 190 pa-
cientes diabéticos, en los que 1 027 se
aplico la técnica quirurgica de banda
gastrica, 1 023 manga gastricay a 140 la
de bypass gastrico; se obtuvo como re-
sultado que la remision de diabetes me-
llitus tipo 2 y disminucién de los niveles
de hemoglobina glicosilada fue similar
para los tres procedimientos en un plazo
de 5 aflos, sin embargo, los resultados
de remision se lograron mdas temprano
en los casos quirargicos de bypass gas-
trico®.

El seguimiento durante un afio, en un es-
tudio de 15 pacientes con bypass géstrico
y 17 se sometieron a un cambio intenso
del estilo de vida, al finalizar la investi-
gacion, se obtuvo que los pacientes que
con cirugia, perdieron cuatro veces mas
peso en comparacion a los que modifi-
caron su estilo de vida, la tasa de remi-
sion de diabetes se present6 en un 60,0%
de los operados y solo un 6,0% de los
demas pacientes. Sin embargo, la dis-
minucion de la hemoglobina glicosilada
tuvo una diferencia modesta entre las dos
intervenciones, pero el uso de medica-
cion antidiabética fue mucho menor en
los casos con intervencion quirtrgica®.

CONCLUSIONES

Los pacientes diagnosticados con
DMT?2 y obesidad, sometidos a cirugia
bariatrica, pudieron disminuir la dosis
o el consumo de hipoglucemiantes y
en algunos casos suspenderla por com-
pleto, tanto a los seis, como a los doce
meses posteriores a la intervencion qui-
rargica.

La pérdida del 50,0% del exceso de
peso fue continua y progresiva; y sus

niveles glicémicos se estabilizaron en
un gran porcentaje de los pacientes y
fue conjunta a la pérdida del 50,0% del
exceso de peso tanto a los seis como
doce meses post quirurgicos.

Como esta presentado, existen dos tipos
de procedimientos quirurgicos baria-
tricos realizados en el Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin:
Bypass Gastrico en Y de Roux y Manga
Gastrica. Acorde a los resultados, no
existe diferencia significativa entre rea-
lizar cualquiera de los procedimientos
quirurgicos ya que con ambos se obtuvo
excelentes resultados en mas del 80,0%
de los pacientes.

RECOMENDACIONES

Garantizar el seguimiento de todos los
pacientes de manera continua ya que
algunos potenciales candidatos fueron
descartados al no obtener datos sufi-
cientes de sus periodos post quirurgicos.

Realizar estudios en la poblacion ecua-
toriana acerca de qué tipo de trata-
miento (farmacologico vs quirrgico)
tiene mejor acogida y resultados sobre
el manejo de la DMT?2 a largo plazo.
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Influencia del hipotiroidismo e hipertiroidismo en el desarrollo de enfermedad
cardiovascular
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RESUMEN

INTRODUCCION. El hipotiroidismo e hipertiroidismo, constituyen patologias tiroideas, que
si no reciben tratamiento apropiado llegan a provocar alteraciones sistémicas, siendo una
de las principales las cardiovasculares. OBJETIVO. Conocer la influencia que tiene el

hipotiroidismo e hipertiroidismo como factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular. MATERIALES Y METODOS. Estudio retrospectivo de enfoque cuantitati-
vo; desarrollado en una poblacién y muestra conocida de 111 pacientes, que acudieron al
Servicio de Endocrinologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso de la ciudad
de Loja, atendidos en el afio 2015. RESULTADQOS. Predominé el sexo femenino, con un
20,72% (23; 69) en el grupo etario de 61 a 70 afios de las pacientes hipotiroideas; y las de
51 a 60 afios en 5,40% (6; 11) de las hipertiroideas. De acuerdo a los parametros que pue-
den condicionar mayor riesgo cardiovascular, el sobrepeso y obesidad presentaron una

Como citar este articulo: mayor frecuencia para hipotiroidismo en 67,70% (65; 111) e hipertiroidismo en un 66,67%
Gordilo A, Mogrovejo D. Influencia del hipatiroidismo € hi- (10; 111). El riesgo bajo cardiovascular prevalecié en 75,00% (72; 96) de la poblacion hipo-
pertiroidismo en el desarrollo de enfermedad cardiovascular. . . . - . - . P

Canbios rev. méd. 2019, 18(2):13 -17. tiroidea y 93,33% (14; 15) de la hipertiroidea. La hipertension arterial fue la patologia car-

diovascular diagnosticada con mayor frecuencia sobre todo en los pacientes hipotiroideos
representado por el 14,58% (14; 19). CONCLUSION. Estas patologias, de no controlarse
DOI: https://doi.org/10.36015/cambiosv18.12.2019.533  pudieran condicionar en la poblacion de estudio un mayor riesgo cardiovascular.
Palabras clave: Hipotiroidismo; Hipertiroidismo; Enfermedades Cardiovasculares; Facto-
Correspondencia: ‘ ‘ res de Riesgo; indice de Masa Corporal; Hipertension Esencial.
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’ ABSTRACT
Correo:  darimop@gmail.com INTRODUCTION. Hypothyroidism and hyperthyroidism, constitute thyroid pathologies, that
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Aprobado: 2019-12-23 systematic cardiovascular diseases being one of the main ones. OBJECTIVE. Know the influence

if they do not received appropriate treatment, cause systematic alterations, treatment, cause

Publicado: 2019-12-27 of hypothyroidism and hyperthyroidism as risk factors for the development of cardiovascular
Copyright:  “HECAM disease. MATERIALS AND METHODS. Retrospective study of quantitative approach; developed
in a population and known sample of 111 patients, who went to the Endocrinology Service of the
Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso Hospital in the city of Loja, attended in 2015. RESULTS.
The female sex predominated, with 20,72% (23; 69) in the age group predominated 61 to 70 years
of age in 5,40% (6; 11) of hyperthyroids. According to the parameters that may condition higher
cardiovascular risk, overweight and obesity presented a higher frequency for hypothyroidism in
67,70% (65; 111) and hyperthyroidism in 66,67% (10; 111). Low cardiovascular risk prevailed in
75,00% (72; 96) of the hypothyroid population and 93,33% (14; 15) of the hyperthyroid population.
Arterial hypertension was the most frequently diagnosed cardiovascular disease, especially in

® @ @ hypothyroid patients by 14,58% (14; 19). CONCLUSION. These pathologies, if not controlled,

could condition a higher cardiovascular risk in the study population.

Lm Keywords: Hypothyroidism; Hyperthyroidism; Cardiovascular Diseases; Risk Factors; Body
Mass Index; Essential Hypertension.
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INTRODUCCION

Es cada vez mayor el nimero de pa-
cientes diagnosticados de enfermedades
tiroideas, se estima que en el mundo
existen mas de 200 millones de personas
con trastornos de la tiroides, de los cuales
el 80,00% de los casos se diagnostican
como hipotiroidismo y un 20,00% como
hipertiroidismo'.

Las hormonas tiroideas tienen efectos di-
rectos sobre el sistema cardiovascular. Re-
cientes estudios asocian la alteracion de
estas glandulas, hipotiroidismo o hipertiroi-
dismo, con un mayor riesgo de arritmias y
muerte cardiovascular. Los receptores de la
hormona tiroidea (TH) estan presentes en el
miocardio y el tejido vascular, y pequefias
alteraciones en la concentracion de TH
pueden afectar la fisiologia cardiovascular®.

El hipertiroidismo subclinico se asocia
con un aumento de la masa ventricular iz-
quierda del corazon, que revierte después
de obtener el eutiroidismo. El hipotiroi-
dismo subclinico también se asocia con
cambios sutiles en el corazén que con-
llevan a una mayor rigidez, la misma que
revierte después del tratamiento con levo-
tiroxina. Estas patologias provocan cam-
bios posteriores en la morbilidad y morta-
lidad*#, siendo la insuficiencia cardiaca la
causa principal’.

Son varias las investigaciones que han ma-
nifestado que el hipotiroidismo subclinico
empeora el perfil lipidico, promoviendo la
formacion de placas de colesterol y la apa-
ricién de eventos isquémicos®.

El objetivo de este estudio fue conocer la
influencia del hipotiroidismo e hipertiroi-
dismo como factores de riesgo para el de-
sarrollo de enfermedad cardiovascular.

MATERIALES Y METODOS
Estudio retrospectivo de enfoque cuantita-
tivo, con una poblacién y muestra conocida
de 111 pacientes. Los criterios de inclu-
sion fueron: edad entre 40 y 79 afios, con
diagnostico de hipotiroidismo e hipertiroi-
dismo, atendidos en el Servicio de Endocri-
nologia del Hospital del IESS Manuel Yg-
nacio Monteros Valdivieso de la ciudad de
Loja — Ecuador, en el afio 2015. Criterios
de exclusion: pacientes con enfermedad
hepética y/o renal, embarazadas y enfer-
medad cardiovascular previa.

Se determind la prevalencia de hipoti-
roidismo e hipertiroidismo de acuerdo al
género y grupo etario, los parametros mas
frecuentes que pudieron condicionar un
mayor riesgo cardiovascular, el calculo del
riesgo cardiovascular a diez afios estimado
mediante la calculadora de riesgo cardio-
vascular de la Organizacion Panamericana
de la salud (OPS), y al final la patologia
cardiovascular que fue diagnosticada con
mayor frecuencia.

Los datos se obtuvieron de las Historias
Clinicas del sistema informatico AS-400.

Se utilizo para el analisis de datos: el pro-
grama estadistico International Business
Machines Statical Package for the Social
Science (IBM SPSS), version 23 y Micro-
soft Office Excel 2010.

RESULTADOS

Se evidencié mayor incidencia de hipoti-
roidismo e hipertiroidismo en el sexo fe-
menino. En el hipotiroidismo predomind
el grupo etario de 61 a 70 afios con un
20,72% (23; 69) y para hipertiroidismo el
grupo etario de 51 a 60 afos que presentd
un 5,41% (6; 11). Tabla 1 y 2.

Tabla 1. Poblacion con hipotiroidismo, segiin sexo y grupo etario

Grupo etario Hipotiroidismo
Masculino Femenino Total
n 100% n 100% n 100%
40a50 0 0,00 7,21 8 7,21
51a60 4 3,60 16 14,41 20 18,02
61a70 11 9,91 23 20,72 34 30,63
71a79 12 10,81 22 19,82 34 30,63
Total 27 24,32 69 62,16 96 86,49
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores
Tabla 2. Poblacion con hipertiroidismo, segiin sexo y grupo etario
Grupo Hipertiroidismo
etario Masculino Femenino Total
n 100% n 100% n 100%
40a50 0 0,00 3 2,70 3 2,70
51a60 3 2,70 6 5,40 9 8,11
61a70 1 0,90 1 0,90 2 1,80
71a79 0 0,00 1 0,90 1 0,90
Total 4 3,60 11 9,90 15 13,51
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
Tabla 3. Distribucién de pacientes con sobrepeso y obesidad
Variables Hipotiroidismo Hipertiroidismo
n 100% N 100%
Sobrepeso y Obesidad 65 67,70 10 66,67
Perfil Hipercolesterolemia 60 62,50 5 33,33
lipidico Hipertrigliceridemia 51 53,13 6 40,00
Diabetes mellitus 11 11,46 2 13,33
PA (mmHg) <120y<80 42 43,75 5 33,33
120 - 139 y/o 80— 89 27 28,13 7 46,67
140 — 159 y/0 90 — 99 20 20,83 3 20,00
>160 y/o > 100 7 7,29 0 0,00
Tabaquismo 10 10,42 2 13,33

PA: Presion Arterial

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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El sobrepeso y la obesidad se presentaron
con mayor frecuencia para hipotiroidismo
en un 67,70% (65; 111) e hipertiroidismo
en un 66,67% (10; 111). De igual manera
la alteracion en el perfil lipidico (hiper-
colesterolemia e hipertrigliceridemia) re-
present6 el segundo parametro mas fre-
cuente en orden de presentacion en estos
pacientes, de manera especial en la po-
blacion hipotiroidea con un 62,50% (60;
111) y 53,13% (51; 111). Tabla 3.

La estimacion del riesgo cardiovascular
demostr6 que el riesgo bajo prevalece en
un 75,00%(72; 96) de la poblacion hipo-
tiroidea; mientras que para los pacientes
hipertiroideos el riesgo bajo prevaleci6 en
un 93,33% (14; 15). Tabla4 y 5.

Tabla 4. Distribucién del riesgo
cardiovascular en los pacientes hipotiroideos

Riesgo Hipotiroidismo
caljdlovascular i 100%
estimado

Riesgo bajo 72 75,00
Riesgo 19 19,79
moderado

Riesgo alto 4 4,17
Riesgo muy alto 1 1,04
Total 96 100

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

Tabla 5. Distribucién del riesgo
cardiovascular en los pacientes

hipertiroideos

Riesgo Hipertiroidismo
cardiovascular n 100%
Riesgo bajo 14 93,33
Riesgo 1 6,67
moderado

Riesgo alto 0 0,00
Riesgo muy 0 0,00
alto

Total 15 100

Fuente. Base de datos de la investigacién.
Elaborado por. Autores

La hipertension arterial constituyo la pa-
tologia cardiovascular diagnosticada con
mayor frecuencia, en especial en la po-
blacion hipotiroidea con un 14,58% (14;
19). Tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de patologias cardiovasculares

Hipotiroidismo Hipertiroidismo Total

Enfermedad cardiovascular

n 100% n 100% n 100%
Hipertensién arterial 14 14,58 1 6,67 15 13,51
Insuficiencia cardiaca 0 0,00 1 6,67 1 0,90
Fibrilacion auricular 0 0,00 1 6,67 1 0,90
Derrame pericardico 1 1,04 0 0,00 1 0,90
Accidente cerebrovascular 2 2,08 0 0,00 2 1,80
Arritmia 1 1,04 0 0,00 1 0,90
Tromboembolia 1 1,04 0 0,00 1 0,90
Total 19 19,79 3 20,00 22 19,82

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

DISCUSION

La prevalencia de hipertiroidismo ¢ hipo-
tiroidismo evidencié6 mayor predominio
del sexo femenino para ambas patologias,
similar al estudio de Lopez’, basado en
el hipotiroidismo y los factores de riesgo
cardiovascular. Esto se corrobora con
otras investigaciones como el estudio lle-
vado a cabo por Martin, et al.?, acerca de
la funcion tiroidea, factores de riesgo car-
diovascular y enfermedad cardiovascular
aterosclerotica; donde el 58,20% de los
participantes fueron mujeres.

Dentro de los pardmetros que pueden con-
dicionar un mayor riesgo cardiovascular,
el sobrepeso y la obesidad fueron los que
se presentaron con mayor frecuencia, lo
cual coincide con el estudio efectuado
por Shinkov, et al.” en Bulgaria, donde
se menciono que el indice de Masa Cor-
poral (IMC) fue significativamente mas
alto en los sujetos con hipotiroidismo evi-
dente (30,1 kg/m?) en comparacién con
los eutiroideos (26,9 kg/m?). De la misma
manera, la alteraciéon en el perfil lipi-
dico, hipercolesterolemia e hipertriglice-
ridemia, represento el segundo parametro
mas frecuente en orden de presentacion,
en especial la poblacion hipotiroidea, esto
se evidencia con la revision bibliografica
efectuada por Rhee y Pearce', de la Uni-
versidad de Boston, donde mencionan
que un 90,00% de los pacientes con hi-
potiroidismo manifiesto, presentaron con-
centraciones elevadas de colesterol total;
sin embargo también existio cierta dis-
crepancia con estudios realizados en los

cuales no se encontro relacion estadistica
significativa entre la enfermedad tiroidea
y perfil lipidico''2,

De acuerdo a Gencer y Rodondi®, estos
sugieren que la normalizacion de la dis-
funcidn tiroidea se asocid con una dismi-
nucion en el colesterol LDL (Low Density
Lipoprotein) y una regresion de la ateros-
clerosis subclinica, medida por el grosor
de la intima media de la carétida. Un arti-
culo que trata sobre la relacion entre la en-
fermedad tiroidea y las enfermedades car-
diovasculares, mencioné que en ratones
se demostrd que el estado tiroideo altera
el transporte inverso de colesterol, y que
una disminucion en la hormona tiroidea
se ha relacionado con niveles mas altos
de lipoproteina aterogénica, de manera tal
que en individuos con hipotiroidismo ma-
nifiesto, los niveles anormales de coles-
terol total y colesterol LDL pueden nor-
malizarse parcial o por completo con la
terapia con hormona tiroidea'*.

Con relacion al riesgo cardiovascular esti-
mado, el riesgo bajo prevalecié en ambas
patologias; esto coincide con otro estudio
como el de Lopez’ en Madrid, en el cual
78,00% de la poblacion estudiada pre-
sento riesgo cardiovascular leve. Esta es-
timacion del riesgo es apoyada por Tra-
sancos, et al.', donde los resultados mos-
traron que el riesgo cardiovascular bajo
predominé con el 88,30% y que el hipo-
tiroidismo aporta el mayor porcentaje de
riesgo bajo 72,80% y también el de mayor
riesgo alto 7,70%.
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La hipertension arterial constituyo la pa-
tologia cardiovascular que fue diagnosti-
cada con mayor frecuencia, en la pobla-
cion hipotiroidea; esto se relaciona con
otras investigaciones como la de Rhee y
Pearce'®, y Shinkov, et al.’ donde el mayor
porcentaje de la poblacion con disfuncion
tiroidea fueron hipertensos.

Gonzalez y De la Sierra'®, concluyeron
que los pacientes con hipotiroidismo
subclinico presentaron una prevalencia
elevada de trastornos lipidicos, sin di-
ferencias significativas en hipertension
arterial, lo cual mostrd la presencia de
un riesgo cardiovascular incrementado
en dicha poblacion. Von Hafe M, et al.'”
y Tang, et al.'¥, concuerdan que la baja
funcién tiroidea por si sola tiene el po-
tencial de causar insuficiencia cardiaca;
que lo constituye un factor de riesgo car-
diovascular.

El hipotiroidismo subclinico es un tras-
torno frecuente en la poblacion general
y puede progresar a enfermedad cardio-
vascular manifiesta, aunque los resul-
tados de los estudios que abordan este
tema son atn controvertidos'.

Biondi*, en su estudio sobre la disfun-
cion tiroidea y falla cardiaca concluyo:
El reconocimiento oportuno y el tra-
tamiento efectivo de los sintomas car-
diacos en pacientes con disfuncion ti-
roidea es obligatorio porque el pronds-
tico de la insuficiencia cardiaca puede
mejorar con el tratamiento adecuado de
la disfuncion tiroidea.

CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada, existié mayor
prevalencia de hipotiroidismo e hiperti-
roidismo en el sexo femenino; que en su
mayoria fueron diagnosticados en edades
comprendidas entre los 50 a 70 afos. El
sobrepeso y obesidad, asi como la altera-
cion en el perfil lipidico (hipercolestero-
lemia e hipertrigliceridemia) son los para-
metros que pueden condicionar un mayor
riesgo cardiovascular, en especial para
los pacientes diagnosticados de hipotiroi-
dismo. El riesgo cardiovascular bajo pre-
dominé en la poblacion estudiada. La hi-
pertension arterial constituyo la patologia
cardiovascular mas frecuente, sobre todo
para la poblacion hipotiroidea.
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RECOMENDACIONES

El personal médico de éste hospital, a
cargo de la atencion del paciente con hi-
pertiroidismo e hipotiroidismo debe rea-
lizar un seguimiento riguroso con el fin
de disminuir el riesgo cardiovascular y
en caso de que éste se presente, hacer el
diagnéstico y control oportuno.

Se motiva a realizar estudios multicén-
tricos y de correlacion en el pais que per-
mitan: ampliar la muestra, mejorar el ana-
lisis con equidad de género y supere el po-
sible sesgo en los contextos propios.

ABREVIATURAS

CEISH: Comité de Etica de Investigacion
en Seres Humanos; HECAM: Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin;
IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social; IMC: Indice de Masa Corporal;
LDL: Low Density Lipoproteins; OPS:
Organizacion Panamericana de la Salud;
TAD: Tension Arterial Diastolica; TAS:
Tension Arterial Sistolica; IBM SPSS:
International Business Machines Statical
Package for the Social Science; TH: Hor-
mona Tiroidea; PA: Presion Arterial.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL

Perfil epidemiolGgico del Servicio de Pediatria del Hospital General Ambato
Epidemiological profile of the Pediatric Service of the General Ambato Hospital

Patricia Lorena Paredes Lascano', Gregorio Celis Rodriguez?, lvan Guillermo
Toapanta Yugcha', Leonardo Alejandro Bravo Paredes?®.

' Servicio de Pediatria, Hospital General Ambato. Ambato - Ecuador.
2 Laboratorio Bagé. Quito - Ecuador.

3 Centro de Salud de Bellavista. Ministerio de Salud Publica. Pastaza - Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. En la practica clinica pediatrica la epidemiologia es un saber com-
plementario para la toma de decisiones gerenciales en la administracion y gestion en
salud. OBJETIVO. Caracterizar la epidemiologia del Servicio de Pediatria del Hos-
pital General Ambato del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. MATERIALES Y
METODOS. Estudio retrospectivo y analitico con poblacién y muestra conocida de 3
244 pacientes atendidos en el Hospital General Ambato del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, de enero del 2015 a diciembre del 2016. RESULTADOS. EI 50,86%
(1 650; 3 244) de ingresos hospitalarios corresponde al sexo masculino, sobre todo
de los pacientes en edad escolar. Se evidencié mayor numero de ingresos en los me-
ses de marzo (155; 1 548), mayo (146; 1 548) y agosto (133; 1 548). Las 10 primeras
causas de morbilidad fueron: neumonia, diarrea aguda, apendicitis aguda, infeccion
del tracto urinario, infeccion respiratoria alta, fracturas, traumatismo craneoencefali-
co, sindrome convulsivo. La principal causa de morbilidad fue la neumonia, que pre-
sent6 un 15,29% (496; 3 244) en varones preescolares y lactantes mayores, con mas
incidencia en los meses de febrero, marzo y abril, con una probabilidad del 30,59%
de desarrollar neumonia si el peso fue menor al percentil 3, el promedio de estancia
de los pacientes hospitalizados fue de 3,98 dias. CONCLUSION. La neumonia fue la
principal causa de ingreso, con mayor incidencia en los periodos mas frios del afio y
predominé en el sexo masculino, con una probabilidad de desarrollar neumonia en
un nifio desnutrido.

Palabras clave: Pediatria; Morbilidad; Incidencia; Epidemiologia; Neumonia; Servi-
cios de Salud del Nifio.

ABSTRACT

INTRODUCTION. In pediatric clinical practice, epidemiology is a complementary
knowledge for management decision-making in administration and management in
Health. OBJECTIVE. Characterize the epidemiology of the Pediatric Service of Ge-
neral Ambato Hospital of the Ecuadorian Social Security Institute. MATERIALS AND
METHODS. Retrospective and analytical study with population and known sample
of 3,244 patients attended at General Ambato Hospital of the Ecuadorian Institute of
Social Security, from january 2015 to december 2016. RESULTS. 50,86% (1 650; 3
244, of hospital admissions correspond to the male sex, especially for school-age pa-
tients. A greater number of admissions was evidenced in the months of March (155; 1
548), May (146; 1 548) and August (133; 1 548). The first 10 causes of morbidity were:
pneumonia, acute diarrhoea, acute appendicitis, urinary tract infection, upperrespira-
tory infection, fractures, traumatic brain injury, convulsive syndrome. The main cause
of morbidity was pneumonia, which presented 15,29% (496; 3 244) in the preschool
boys and older infants, with the highest incidence in the months of February, march
and april, with a probability of 30,59% if pneumonia developed if the weight was below
the 3rd percentile, the average stay of hospitalized patients was 3,98 days. CONCLU-
SION. Pneumonia was the main cause of admission, with a highest incidence in the
coldest periods of the year and dominated by male, with a probability of developing
pneumonia in a malnourished child.

Keywords: Pediatrics; Morbidity; Incidence; Epidemiology; Pneumonia, Mortality;
Child Health Services.
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INTRODUCCION

La practica clinica en pediatria requiere el
uso de herramientas dirigidas a la nece-
sidad de crear un enfoque como resultado
del estudio de los patrones de comporta-
miento de las enfermedades, ademas, se
requiere el empleo adecuado de dichos
resultados para reclamar mayor compro-
miso de la autoridad sanitaria hacia la
atencion médica, comunitaria y preven-
tiva; todo ello aportara un cambio posi-
tivo al modo de diagnosticar, tratar y pre-
venir. De este manera los estudios epide-
miolégicos tienen como propoésito des-
cribir y explicar la dindmica de la salud
poblacional, identificar factores de riesgo,
a fin de intervenir en el curso de su desa-
rrollo normal'?.

En la poblaciéon pedidtrica John Graunt
analizé6 en 1662, en los reportes sema-
nales de nacimientos y muertes obser-
vados en Londres, se identifico un patron
constante en las causas de muerte con
diferencias entre las zonas rurales y ur-
banas. La transformacion de la epidemio-
logia en una ciencia, ha tomado varios
siglos. América Latina y el Caribe experi-
mentan una notable transicion epidemio-
légica donde se observa un incremento
de las enfermedades infecciosas*®. Todo
ello obliga a tener resultados en contextos
pertinentes que permitan detectar enfer-
medades prevalentes®.

La mayoria de publicaciones situan a
la neumonia y la enfermedad diarreica
aguda como las principales causas de
morbimortalidad en la poblacion infantil,
pero sin dejar de lado la desnutricion que
sigue siendo una lacra en los paises del
tercer mundo. Por todo aquello el Ser-
vicio de Pediatria del Hospital General
Ambato del Instituto Ecuatoriano de Se-
guridad Social, bajo jurisdiccion de la
Zona 3, inici6 un proyecto a largo plazo
con el objetivo de caracterizar la epi-
demiologia, identificar las principales
causas de morbimortalidad en la pobla-
cion infantil, detectar nueva problematica
y predecir futuros brotes para disponer de
todos los recursos necesarios para mitigar
la situacion real®%

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo y analitico con
poblacion y muestra conocida de 3 244
nifios. Como criterios de inclusion se

consider6: pacientes con edades com-
prendidas entre 29 dias a 14 afios 11
meses de edad, de ambos sexos, estado
nutricional, dias de estancia hospita-
laria, diagnostico definitivo de acuerdo
a la Clasificacion Internacional de En-
fermedades (CIE10), durante el pe-
riodo de enero de 2015 a diciembre de
2016, ingresados al Servicio de Hospi-
talizacion de Pediatria del Hospital Ge-
neral Ambato del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social; los datos fueron
obtenidos de la Historia Clinica, re-
gistrada en el sistema informatico AS-
400, contrastado con el libro epidemio-
logico. Se tabulo y analizé con Chaid
Exhaustivo y Chi-cuadrado, se generd
arboles de decision en forma grafica y
analitica; y, se identifico la patologia
mas comun en el medio’.

RESULTADOS

E1 50,86% (1 650; 3 244) fueron de sexo
masculino, de éstos, la mayoria de los in-
gresos correspondieron a escolares, se-
guido por adolescentes, preescolares y
lactantes, patron observado en los dos
afios de estudio.

El 49,14% (1 594; 3 244) fueron de sexo
femenino. En el afio 2015 la mayoria de
ingresos en orden de frecuencia se pre-
sentd en escolares, preescolares, adoles-
centes y lactantes, para el afio 2016 vario
en adolescentes y preescolares. Figura 1.
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marzo (155; 1 548), mayo (146; 1 548) y
agosto (133; 1 548) tuvieron mayor indice
de ingresos. En varones en el 2015 el mes
de mayor ingreso correspondid a mayo
(90; 868) y en el 2016 marzo (85; 782),
mientras que en mujeres fue en el mes de
abril: afio 2015 (86; 838) y en el afio 2016
(65; 766). Figura 2.

Al analizar la procedencia, la mayoria de
casos correspondié a la provincia de Tun-
gurahua con el 93,00% (3 017; 3 244); en
Cotopaxi fue 2,81% (91; 3244), en Bo-
livar 0,92% (30; 3 244) y otros 3,27%
(106; 3 244). En la provincia de Tungu-
rahua procedentes del canton Ambato se
ingresaron 50,88% (745; 1 464 ) varones
en el afio 2015, y 49,02% (578; 1 179) en
el ano 2016; asi como mujeres 49,11%
(719; 1 464) en el afio 2015 y 50,97%
(601; 1 179) en el afio 2016, en conjunto
representaron el 87,60% (2 643; 3 017);
de los cuales 60,98% (1 840; 3 017) resi-
dieron en zonas urbanas y 39,02% (1 177;
3 017) en zonas rurales: Pelileo 2,98%
(90; 3 017), Banos 2,38% (72; 3 017),
Pillaro 2,28% (69; 3 017), Quero 1,62%
(49; 3 017), Cevallos 0,76% (23; 3 017),
Patate 0,66% (20; 3 017), Tisaleo 0,62%
(19; 3 017) y Mocha 0,49% (15; 3 017).

La neumonia fue la patologia mas fre-
cuente por la que ingresaron los nifios en
el Servicio de Pediatria, correspondi6 al
15,29% (496; 3 244) en los dos afios de
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Figura 1. Relacion entre el sexo con el grupo etario, entre los aiios 2015 a 2016
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por Autores

La frecuencia total de ingresos hospitala-
rios por mes mostr6 que para el afio 2015
fueron: enero (155; 1 706), febrero (151;
1 706) y mayo (167; 1 706) y para el 2016

estudio, con un incremento del 0,65% de
casos en el sexo femenino en el afio 2016.
Tabla 1. Los grupos etarios mas afectados
fueron los preescolares, 2-4 afios y lac-
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tantes mayores, 12 a 33 meses. La en-
fermedad diarreica aguda fue la segunda
patologia con un 9,65% (313; 3 244),
comportamiento similar en ambos sexos,
con predominio en la edad preescolar, se-
guida por escolares y lactantes mayores.
La apendicitis aguda presenté un mayor
numero de casos en varones adolescentes
y escolares con 2,84% (92; 3 244) en el
afio 2015 y 1,73% (56; 3 244) en el afio
2016; la infeccion del tracto urinario evi-
dencio mayor incidencia en el sexo feme-
nino siendo los escolares y preescolares
los mas afectados con 3,98% (129; 3 244)
en el afio 2015 y 1,82% (59; 3 244) en
el afio 2016. Las infecciones de vias res-
piratorias altas predominaron en el sexo
masculino con un 2,84% (92; 3 244) en
el afio 2015 y los mas afectados tuvieron
entre 2 y 4 afios 11 meses; se identificaron
otras patologias en menor frecuencia
como: fracturas, traumatismos craneoen-
cefalicos, convulsiones, dolor abdominal
e infecciones de la piel. La estancia hospi-
talaria evidencié un promedio de 3-4 dias,
con una media de 3,98, una mediana de 3
y moda de 3.

Los meses de mayor probabilidad de pre-
sentar ingresos por neumonia fueron: fe-
brero, marzo y abril en 24,32%; los meses
de septiembre y octubre con menor inci-
dencia de neumonia fue de 5,20%; me-
diante Chaid exhaustivo se pudo deter-
minar que un nifio preescolar con un per-
centil menor a 3, presentd un 30,59% de
probabilidad de adquirir neumonia, la
estimacion de la probabilidad tuvo un
85,00% de certeza y un error estandar de
0,06. Figura 3.
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Figura 2. Frecuencia de ingresos hospitalarios por mes vs sexo vs afio de ingreso
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

Tabla 1. Principales causas de morbilidad del Servicio de Pediatria del Hospital General Ambato
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, periodo 2015y 2016

Jutia; Agasts: Nowiembre

Patologias Sexo
Masculino Femenino
Aiio de ingreso Aiio de ingreso
2015 100% 2016 100% 2015 100% 2016 100% Total 100%
Neumonia 124 3,82 123 3,79 105 324 144 444 496 1529
Enfermedad 115 3,55 42 1,29 109 3,36 47 1,45 313 9,65
diarreica aguda
Apendicitis 92 2,84 56 1,73 87 2,68 74 2,28 309 9,53
Aguda
Infeccion del 25 0,77 18 0,55 129 3,98 59 1,82 231 7,12
tracto urinario
Infeccion 92 2,84 0 0,00 64 1,97 2 0,06 158 4,87
respiratoria alta
Fracturas 93 2,87 0 0,00 52 1,60 0 0,00 145 4,47
Trauma 40 1,23 20 0,62 32 0,99 14 043 106 3,27
craneoencefélico
Convulsiones 37 1,14 11 0,34 28 0,86 11 0,34 87 2,68
Dolor abdominal 20 0,62 14 0,43 26 0,80 9 0,28 69 2,13
Infecciones de 27 0,83 0,00 0,00 25 0,77 0 0,00 52 1,60
la piel
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Figura 3. Prediccion de los casos de neumonia mediante el método de crecimiento del calculo de

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por Autores
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DISCUSION

El sexo masculino registr6 mayor in-
gresos hospitalarios, hallazgo similar
a estudios hechos por Picon et alb, y
Agustin et al.*!'. En el grupo etario pre-
dominé los pacientes escolares, seme-
jante al registro de Santin et al'®. Los
meses con mayor numero de ingresos
fueron: enero, febrero y mayo para el
afio 2015 y marzo, mayo y agosto para
el afio 2016, que coincidieron con tem-
peraturas bajas de época invernal (7 a
21°C) en la sierra ecuatoriana; similar a
un estudio en época invernal de Chile en
el afio 2016, en los meses de junio, julio
y agosto'!.

En el Ecuador las diez principales causas
de morbilidad en la infancia y periodo
neonatal estan incluidas la patologia
perinatal sin discriminar grupos etareos
segun el INEC’. En el estudio se evi-
dencid similitud al perfil epidemiologico
pediatrico de las principales causas de
morbilidad del Hospital José¢ Carrasco
Arteaga en Cuenca'”.

La neumonia fue la principal causa de
morbilidad y la incidencia fue similar a
la reportada por la Organizacion Mun-
dial de la Salud en el afio 2008, los
grupos etarios mas afectados fueron:
preescolares y lactantes mayores de sexo
femenino, equivalente a lo reportado por
Ruiz et al®. En este estudio la estimacion
predictiva de neumonia evidencié mayor
riesgo en los meses de febrero, marzo y
abril; lo que concuerda con el estudio
realizado en Cuba en el afio 2017 en el
que los meses de mayor incidencia coin-
cidieron con la época invernal'“.

La enfermedad diarreica aguda en el pre-
sente estudio no mostré predominio de
sexo, afectando a escolares y preesco-
lares, asociada a cuadros de malnutricion
y episodios de deshidratacion. Dos estu-
dios la colocan dentro de las patologias
mas comunes en la infancia; el primero
realizado en el Hospital Isidro Ayora en
Loja en donde representd el 22% de los
casos atendidos en el Servicio de Urgen-
cias Pediatricas, ocupando el tercer lugar
después de los traumatismos y las infec-
ciones respiratorias bajas; en el segundo
estudio realizado en el Servicio de Ur-
gencias del Hospital de Barbastro, donde
se encontro entre las tres primeras causas

de morbilidad en hospitalizacion, sobre
todo en el sexo femenino y en nifios de 1
a4 afios *'°,

La apendicitis aguda represent6 la ter-
cera causa de ingreso hospitalario, te-
niendo mayor incidencia en adolescentes
varones, similar registro se dio en el
Hospital Docente Infantil Sur en Cuba,
en el que la apendicitis estuvo dentro de
las dos patologias quirurgicas mas fre-
cuentes en hospitalizacion pediatrica'.

Las infecciones del tracto urinario supe-
rior predominaron en mujeres tanto esco-
lares como prescolares, resultados pare-
cidos a dos estudios: uno realizado en el
Hospital Central de las Fuerzas Armadas
(HCFFAA) en Republica Dominicana
por Sanchez M. en el aio 2015, que de-
mostré mayor afectacion en mujeres lac-
tantes mayores y escolares; y otro reali-
zado en el Hospital General Ambato por
Paredes P, el cual menciond que dichas
afecciones fueron mas prevalentes en
mujeres entre 21 a 40 meses'*!%.

Las fracturas y traumatismos fueron
mas frecuentes en varones escolares y
adolescentes debido a accidentes, prac-
tica de deportes, traumatismos fisicos;
resultados comparables a los reportados
por Oliva’.

El sindrome convulsivo, se presentd
en pacientes masculinos, lactantes ma-
yores y preescolares, como lo demostro
Paredes P.”°. Las infecciones de piel y
partes blandas fueron frecuentes en va-
rones preescolares y adolescentes.

La media de hospitalizacion en nuestro
estudio correspondié a 3,98 dias, resul-
tado similar a los reportados en otros
hospitales, cifra enmarcada dentro de la
norma técnica, la mayoria de pacientes
fueron dados de alta antes de la primera
semana?’.

CONCLUSIONES

Se describio y explicoé la dinamica de
la salud poblacional infantil en el con-
texto hospitalario en el que la mayoria
de ingresos fueron del sexo masculino,
y escolares, la neumonia fue la principal
causa de morbilidad infantil en varones
preescolares y lactantes mayores. La in-
cidencia de ingresos hospitalarios se in-
cremento en la época invernal; la proba-

bilidad de desarrollar neumonia fue del
30,59% en un nifio con percentil de peso
menor a 3 y el promedio de dias de es-
tancia hospitalaria fue de 3,98 dias.

La poblacion en edad pediatrica tuvo ca-
racteristicas especificas y necesidades
de salud que requirieron respuestas pun-
tuales del sistema sanitario.

RECOMENDACIONES

Con ésta linea base de caracterizacion
epidemioldgica se debe realizar un pro-
tocolo de investigacion que justifique la
dotacién de recursos, infraestructura y
personal, para la brindar servicios con
mayor cobertura de inmunizacion a ésta
clase de poblacion vulnerable orientado
a modificar el contexto epidemiologico.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL

Caracterizacion de los pacientes con leucemia aguda en un hospital de tercer
nivel de Quito - Ecuador

Characterization of patients with acute leukemia in a third level hospital from
Quito - Ecuador

Teresa del Rosario Guerrero Pérez', José Isidro Paez Espin?, Rosa Nohemi Teran
Teran?®

' Unidad de Medicina Interna, Centro de Especialidades Comité del Pueblo. Quito —
Ecuador.

2 Unidad Técnica de Hematologia, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito — Ecuador.

3 Coordinacion de Posgrado de Medicina Interna, Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador. Quito - Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. Las leucemias agudas son neoplasias hematolégicas primarias, carac-
terizadas por la proliferacion anormal de células inmaduras en la médula 6sea. OBJETI-
VO. Definir las caracteristicas clinicas, demograficas, de laboratorio y citogenéticas de los
pacientes diagnosticados con leucemias agudas; ademas sus complicaciones durante la
induccion a la remisién. MATERIALES Y METODOS. Estudio descriptivo, retrospectivo.
La poblacion fue de 191 pacientes con diagnéstico de leucemia aguda en la Unidad Téc-
nica de Hematologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin entre enero
2016 y octubre 2018. Los datos fueron tomados de la Historia Clinica documentada en el
sistema AS-400, el andlisis descriptivo se realizd con el programa estadistico International
Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, Version 25.0. RESULTA-
DOS. La leucemia mieloide aguda fue diagnosticada en el 62,30% (118; 191), seguida de
la leucemia linfoide aguda en el 34,00% (64; 191). La leucemia aguda fue mas comun en
hombres en un 54,45% (103; 191) que en mujeres. Las alteraciones de laboratorio mas
frecuentes fueron la hiperleucocitosis, anemia y trombocitopenia. En el 37,50% (69; 184)
de los casos se determiné un cariotipo normal, la alteracién numérica mas frecuente fue
la hipoploidia. La complicacion mas constante durante la induccion fueron las infecciones;
el microorganismo hallado en mas del 80,00% de los cultivos fueron las bacterias. CON-
CLUSION. La leucemia mieloide aguda fue el tipo mas comun en la poblacién adulta,
posterior a la induccion existi6 alto porcentaje de mortalidad y bajo de remision completa.
Palabras clave: Leucemia de Células B; Leucemia Mieloide Aguda; Mortalidad; Hemato-
logia; Oncologia Médica; Demografia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Acute leukemias are primary hematologic malignancies, characterized
by abnormal proliferation of immature cells in the bone marrow. OBJECTIVE. Define the
clinical, demographic, laboratory and cytogenetic characteristics of the patients diagnosed
with acute leukemias; also its complications during induction to remission. MATERIALS
AND METHODS. Descriptive, retrospective study. The population was 191 patients diag-
nosed with acute leukemia in the Technical Unit of Hematology of the Carlos Andrade
Marin Specialty Hospital between january 2016 and october 2018. Data were taken from
the Clinical History documented in the AS-400 system, the descriptive analysis was perfor-
med with the International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences,
Version 25.0. RESULTS. Acute myeloid leukemia was diagnosed in 62,30% (118; 191),
followed by acute lymphoid leukemia at 34,00% (64; 191). Acute leukemia was more com-
mon in men in 54,45% (103; 191) than in women. The most common laboratory disorders
were hyperleukocytosis, anemia and thrombocytopenia. In 37,50% (69; 184) of cases, a
normal karyotype was determined, the most frequent numerical alteration was hypoploidy.
The most constant complication during induction were infections; the microorganism found
in more than 80,00% of the cultures were bacteria. CONCLUSION. Acute myeloid leuke-
mia was the most common type in the adult population, after induction there was a high
percentage of mortality and a low rate of complete remission.

Keywords: Leukemia, B-Cell; Leukemia, Myeloid, Acute; Mortality; Hematology; Medical
Oncology; Demography.
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INTRODUCCION

Las leucemias representan el 4,0% de las
neoplasias a nivel mundial y constituyen
una de las principales causas de muerte en
menores de 40 afios'. En Ecuador, segtin el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) en el 2014 las neoplasias del tejido
hematopoyético y linfatico constituyeron la
causa catorce de muerte?.

Las leucemias agudas son neoplasias he-
matologicas primarias caracterizadas por
la proliferacion anormal de células inma-
duras en la médula 6sea que interfieren con
la hematopoyesis normal’. Segun la linea
celular de la que derivan pueden ser mie-
loides o linfoides; y entre ellas segin sus
caracteristicas morfologicas y/o citoge-
néticas se establecen diferentes subtipos®.
En el caso de la leucemia mieloide aguda
(LMA) en la Unidad Técnica de Hema-
tologia se utiliza la clasificacion France-
sa-Americana - Britanica (FAB); y para la
leucemia linfocitica aguda (LLA) su clasi-
ficacion se basa en caracteristicas inmuno-
logicas.

La LMA es mas frecuente en adultos, mien-
tras que, la LLA lo es en nifios. Sus manifes-
taciones clinicas han sido producto de la in-
filtracion de células neoplasicas en la médula
Osea, sangre periférica y otros organos,
dando como resultado Sindrome Anémico,
predisposicion a infecciones y hemorragia.

El tratamiento de eleccion es la quimiote-
rapia, que abarca tres etapas: induccion, con-
solidacion e intensificacion o mantenimiento
a largo plazo. Durante la primera fase, induc-
cion a la remision, el objetivo es eliminar las
células neoplasicas y restablecer la hemato-
poyesis normal’.

Como consecuencia del tratamiento em-
pleado y de la misma enfermedad durante
la quimioterapia se producen varias compli-
caciones, las cuales condicionan mala res-
puesta al tratamiento e incluso mayor mor-
talidad.

El objetivo de este estudio fue definir las ca-
racteristicas clinicas, demograficas, de labo-
ratorio y citogenéticas de los pacientes diag-
nosticados con LA; ademas sus complica-
ciones durante la induccion a la remision;
debido a que se trata de una patologia comin
en pacientes jovenes y con elevada morta-
lidad.

MATERIALES Y METODOS
Estudio descriptivo, retrospectivo, en la
poblacién y muestra conocida, se inclu-
yeron 191 pacientes, el total de casos diag-
nosticados de LA entre enero 2016 y oc-
tubre 2018 en la Unidad Técnica de He-
matologia del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin (HECAM).

Los criterios de inclusion fueron: pacientes
mayores de 18 afios con diagndstico de
LA, y los criterios de exclusion: pacientes
fuera del rango de edad y aquellos con
datos insuficientes en la Historia Clinica
Unica.

Las variables demograficas analizadas
fueron género, edad, lugar de procedencia,
nivel de instruccion y etnia.

Dentro de las caracteristicas clinicas se es-
tudiaron: antecedentes personales, motivo
de consulta, tratamiento recibido y com-
plicaciones. Las caracteristicas analiticas
revisadas fueron: datos de la biometria he-
matica, cariotipo al ingreso y determina-
cion de cromosoma Filadelfia.

Los datos fueron tomados de la Historia
Clinica documentada en el sistema AS-
400, el analisis descriptivo se realizd con
el programa estadistico International Bu-
siness Machines Statistical Package for
the Social Sciences (IBM-SPSS), Version
25.0.

Se contd con la autorizacion del Comité de
Etica de Investigacion en Seres Humanos
CEISH HCAM; se respetd en todo mo-
mento la confidencialidad y no se utiliz6 la
informacion con fines diferentes a los del
presente estudio.

RESULTADOS

Entre enero 2016 y octubre 2018 se diag-
nosticaron 191 casos de LA, el tipo mas
frecuente fue mieloide, seguido del tipo
linfoide, en tres casos no se determiné el
subtipo y en otros cuatro casos se identifico
otros tipos de leucemia aguda. Figura 1.

Del 34% (64;191) de pacientes diagnosti-
cados de leucemia linfoblastica aguda el
mayor porcentaje correspondid al subtipo
B comun. Figura 2.

De los 119 pacientes diagnosticados con
leucemia mieloide aguda el subtipo mas
comun fue M2. Figura 3

La mayoria de los pacientes con LA se
identificaron como mestizos. El HECAM
brinda cobertura a pacientes de la region
sierra principalmente. No se identificé pre-
dominio de un nivel de instruccion sobre
otro. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas de
los pacientes con leucemia aguda.

Variable n 100%
Mestizo 184 96,30
Etnia Indigena 3 1,60
Afrodescendiente 1 0,50
Otro 3 1,60
Sierra 156 81,70
Procedencia Costa 23 12,00
Oriente 9 4,70
Otro 3 1.60
Primaria 57 29,80
Nivel dg Secundaria 71 37,20
instruccion
Superior 57 29,80
Otro 63 3,20

Fuente. Base de datos de la investigacién.
Elaborado por. Autores

Las caracteristicas generales y antece-
dentes de los pacientes con LA se des-
criben en la Tabla 2.

El sintoma mas frecuente al diagnostico
fue la astenia. Tabla 3.

En la biometria inicial de los pacientes con
LA se identificéd hiperleucocitosis, anemia
y trombocitopenia moderadas. La altera-
cidn genética numérica mas frecuente fue
la hipoploidia. Tabla 4.

La neutropenia febril y las infecciones
fueron las complicaciones identificadas
con mayor frecuencia en pacientes con
LA. Tabla 5.

La sangre fue el sitio mas frecuente de in-
feccion, las bacterias se identificaron en la
mayor parte de los cultivos. El mecanismo
de resistencia mas frecuente fue la produc-
cion de carbapenemasas. Tabla 6.

Posterior a recibir quimioterapia de induc-
cion para LLA, la mayor parte de pacientes
fallecieron, un cuarto alcanzé la remision
tras la misma. Figura 4
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Tabla 2. Caracteristicas y antecedentes de pacientes 70,00%
con leucemia aguda. 62,30%
Variables Leucemia Leucemia 60,00%
linfoide aguda  mieloide
aguda 50,00%
Edad media (afios) 43,70 5,60
Género n (100%) 40,00% 34,03%
Masculino 29 (44,61%) 72 (60,5%)
. 30,00%
Femenino 36 (55,38%) 47 (39,49%)
Comorbilidad n (100%) 20,00%
HTA 3 (4,61%) 10 (8,4%)
DM 1(1,53%) 7 (5,88%) 10,00%
ERC 0 2 (1,68%) 157% 209%
) Do 0,00% — I
Hepatopatia 0 1(0,84%) Mieloide Linfoide No determinada Otros
Autoinmune 2(3,07%) 2(1,68%) Figura 1. Tipos de leucemia aguda diagnosticados
Varias 8 (12,3%) 8(6,72%) Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
Sindrome Mielodisplasico n (100%)
Si 0 14 (11,8%)
No 0 105 (88,23%) 70,00%
0,
Neoplasia previa (100%) 60,00% 58.46%
Sarcoma 1(1,53%) 0 50,00%
Cancer de mama 1(1,53%) 1 (0,84%) 4000% | 36.92%
Cancer de prostata 0 1 (0,84%)
30,00%
Sindrome 0 4(3,36%)
mllelo.prohferatlvo 20,00%
crémico
Otra 2(3,07%) 6 (5,04%) 10,00%
1,54% 3,08%
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado 0.00% — [
por. Autores Pre B B comuin No se identifica Otro

Figura 2. Subtipos de leucemia linfocitica aguda.
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

Tabla 3. Manifestaciones clinicas al diagnéstico.

Manifestaciones  Leucemia Leucemia
linfoide mieloide aguda
2 0,
aguda (100%) 0,00% 1765%
100%) 18,00% |16,81% '
16,00%
Astenia 30,76 26,89 . 14.29%  1429% 13.45%
A (]
Fiebre 16,92 13,44 12,00%
10,00% 9,24% 9,24%
Hemorragia 10,76 12,60
8,00%
Pérdida de peso 10,76 10,92 6,00% 5,04%
4,00%
Petequias/ 10,76 4,40 ’
equimosis 2,00%
0,00%
Otros 20,00 27,73 M1 M2 M3 M4 M5 M6 Mo . N0§§
identifica
Fuente: Base de datos de la investigacién. Figura 3. Subtipo de leucemia mielocitica aguda.
Elaborado por. Autores Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Tabla 4. Caracteristicas analiticas de los
pacientes con leucemia aguda.

Tabla 6.Caracteristicas de las infecciones en

pacientes con leucemia aguda.

Caracteristicas Leucemia Leucemia
linfoide mieloide
aguda aguda

Biometria hematica

Leucocitos (media) 49905 36769

Hemoglobina 10,8 8,6

(media)

Plaquetas (media) 79309 74886

Citogenética n (100%)

Cariotipo

Normal 25 (38,46%) 44 (36,97%)

Hiperploidia 9 (13,84%) 10 (8,4%)

Hipoploidia 14 (21,53%) 17 (14,28%)

No se puede 17 (26,15%) 48 (40,33%)

obtener

Cromosoma Filadelfia n (100%)

Positivo 7(10,8%) -

Negativo 58 (89,23%) -

Infiltracion al 24 (36,9%) -

sistema nervioso

central n (100%)

Infiltracion 0 -

testicular n (%)

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

Tabla 5. Complicaciones durante el periodo
de induccién a la remision.

Complicaciéon  Leucemia Leucemia
linfoide mieloide
aguda aguda
n 100% n 100%

Neutropenia 41 64,06 78 69,02

febril

Neutropenia 22 36,06 38 33,62

febril

prolongada

Infeccion 45 70,31 77 69,17

Choque séptico 27 41,50 37 31,10

Hemorragia 11 18,03 28 24,77

Trombosis 5 8,19 5 442

Mucositis 14 21,50 24 20,20

Fisura anal 10 15,40 15 12,60

Aumento 7 10,80 0

de enzimas

hepaticas

Otras 16 24,60 43 36,10

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

Aproximadamente un cuarto de los pa-
cientes con LMA alcanzaron remision.
Figura 5.

Sitio de infeccion n (100%)
Sangre 22 48,88
Respiratorio 8 17,77
Piel y tejido celular 5 1Ll
subcutaneo

Urinario 3 6,66
Dos 0 mas focos 3 6,66
Gastrointestinal 1 2,22
Otro 3 6,66
Microorganismo

Bacterias 37 82,22
Hongos 4,44
Virus 4,44
No identificado 4 8,38
Mecanismos de Resistencia

Betalactamasas de 1 2,70
espectro extendido

Carbapenemasas 21 56,75
Meticilinorresistentes 1 2,70
Otra 6 16,21

Fuente. Base de datos de la investigacién.

Elaborado por. Autores

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
24,59%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

24,59%

DISCUSION

Entre enero 2016 y octubre 2018 se diag-
nosticaron 191 casos de LA, en mas de
la mitad de éstos se determiné tipo mie-
loide, coincidiendo con las estadisticas
mundiales que reportaron que es el tipo
mas frecuente de LA en adultos®.

La LLA fue diagnosticada en un tercio de
los pacientes estudiados; en sus estadis-
ticas la American Cancer Society (ACS)
se obervd que este tipo de leucemia se
diagnostica en 4 adultos de cada 10 pa-
cientes’.

En el 2,09% de los casos se diagnostico
leucemia de células plasmaticas, mostro
un porcentaje considerable al compararlo
con el estudio de Gundesen et al® en el
que se evidenci6 una incidencia mundial
de 0,40 a 1,20 casos por millon de habi-
tantes.

Todos los casos de LLA en el estudio
pertenecieron a inmunofenotipo B, estos
resultados contrastan con la estadistica

40,98%

8,20%

1,64%
|

Persistencia

Remision

Se suspende
tratamiento

Muere en la
induccion

Pasa a paliativo

Figura 4. Desenlace posterior a la induccion en pacientes con leucemia linfocitica Aguda.

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

40,00%
35.00% 3451%
5 (]
30,00%
25,66%

25.00% 23,89%
20,00%
15,00% 1327%
10,00%

5,00% 2,65%

0,00% -

Persistencia Remision Se suspende Muere en la Pasa a paliativo
tratamiento induccion

Figura 5. Desenlace posterior a la induccién en leucemia mielocitica aguda.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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mundial indicé que hasta el 25,0% de LLA
en adultos corresponden al tipo T°. En el
analisis realizado por Amaru et al’ en Bo-
livia también se identifico una baja inci-
dencia de la LLA inmunofenotipo T, en
mencionada revision ésta alcanzé el 4,30%
de los casos; considerando que a mayor
altitud sobre el nivel del mar menor es la
incidencia de este tipo de LLA, alcanzd
en el altiplano un 2,0% de los casos. Los
presentes hallazgos, similares a la pobla-
cion boliviana pueden ser justificados por
la altitud de Quito sobre el nivel del mar, se
considerd que la mayoria de los pacientes
tuvieron dicha procedencia. Sin embargo,
no existen otros reportes que relacionen la
altitud con este tipo de leucemia.

Mas de la mitad de los casos de LMA se
distribuyeron entre los subgrupos M1 a M4,
lo cual se asemeja a estudios realizados en
México donde se identificd como los tipos
mas frecuentes M2, M3 y M4S.

En cuanto al género, mas de la mitad de
casos de LLA fueron diagnosticados en
mujeres, contrastando con datos de Reino
Unido, donde el 49,0% de los casos de LLA
se presentaron en mujeres y el 51,0% en
hombres!’. En el estudio colombiano reali-
zado por Combariza et al'!. la relacién hom-
bre:mujer fue de 1,7:1. No existen estudios
de LLA solo en mujeres que determinen la
presencia de factores de riesgo propios del
género femenino.

En este estudio la LMA fue diagnosticada
con mayor frecuencia en pacientes de sexo
masculino, lo que concuerda con lo repor-
tado a nivel mundial. La ACS establece que
la LMA es mas comun en hombres, sin em-
bargo, el riesgo de desarrollarla durante la
vida es similar en los dos géneros’.

La presentacion de la LLA tiene una distri-
bucion bimodal, el primer pico ocurre entre
los 2 a 5 afios y el segundo alrededor de los
50 afios’, la edad media al momento del
diagnostico fue de 43 afios.

La mayoria de pacientes con LMA fueron
diagnosticados entre la sexta y séptima
década de la vida. Segun las estadisticas de
la ACS la edad promedio al diagnostico de
LMA es 68 afios y la considera rara antes de
los 45 afos’, concordando con los hallazgos
de este estudio, en los cuales la menor fre-
cuencia de pacientes se ubico entre los 20
y 40 afios.
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Un tercio de los pacientes con LA en
sus dos tipos tuvieron una comorbilidad
previa, ninguna de las cuales tuvo rela-
cion con la etiologia de LA, sin embargo,
pueden complicar el tratamiento debido
a mayor toxicidad y mas interacciones
medicamentosas que llevan a resultados
adversos durante la induccion.

Este estudio no fue disefiado para iden-
tificar factores de riesgo para LA, sin
embargo, se refleja un dato importante
tanto en el grupo de mieloides y linfoides
que es el antecedente de una neoplasia
previa, dentro de las que se incluyen
cancer de mama, prostata y sarcoma.
En la revision de Pagano et al'2. se esta-
bleci6 que existe relacion entre una neo-
plasia previa y el desarrollo posterior de
LA, en especial de tipo mieloide, asocid
que la radioterapia o quimioterapia utili-
zadas como primer tratamiento producen
una serie de mutaciones que predisponen
al desarrollo de LA.

En el estudio de Patt et al3. se reportd que
las mujeres con cancer de mama tratadas
con quimioterapia tuvieron 1,8% de proba-
bilidad de desarrollar LMA a los 10 afios.

En el grupo de pacientes con LMA se re-
gistrd6 ademas antecedente de Sindrome
Mieloproliferativo cronico, que consti-
tuyen un grupo de patologias hemato-
logicas clonales que producen aumento
de células de serie eritroide, mieloide y
megacariociticas maduras en sangre pe-
riférica'.

El riesgo de transformacion en LA varia
segun el tipo de Sindrome Proliferativo
Croénico; asi en la policitemia vera la inci-
dencia de LMA y Sindrome Mielodispla-
sico (SMD) varia entre 5,0 a 15,0% des-
pués de diez afios de evolucion®.

Otro hallazgo a destacar en el grupo de
pacientes con LMA es el antecedente de
SMD, segun el estudio de Loza'® se re-
portd que un tercio de los SMD se trans-
forman en LA.

La incidencia de SMD varia segln la si-
tuacion geografica; la ACS estima que en
Estados Unidos cada afio se diagnostican
10 000 casos'".

Respecto a la sintomatologia de debut,
tanto en el tipo mieloide como linfoide

la mayoria de pacientes estudiados acu-
dieron por manifestaciones clinicas que
son producto de la infiltracién de células
neoplasicas en la médula 6sea y fracaso
de la hematopoyesis. En la revision de
Diaz et al'®. se describid6 que mas del
75,0% de los pacientes con LA al diag-
noéstico tuvieron algiin sintoma y de ellos
el 100,0% presentd astenia, secundaria a
la anemia; datos similares a nuestro es-
tudio donde la astenia fue el principal
motivo de consulta y la anemia el ha-
llazgo mas constante.

Las hemorragias como manifestacion
inicial fueron mas comunes en la LMA.
Como explicacion a que éstas sean mas
frecuentes en el tipo mieloide se consi-
dera la presencia de leucemia Promie-
locitica en este estudio, ya que este tipo
condiciona coagulopatia multifactorial
por coagulacion intravascular disemi-
nada®.

Al momento del diagnostico mas de un
tercio de los pacientes estudiados con
LLA tuvieron infiltracién al sistema ner-
vioso central (SNC), una cifra superior a
lo reportado a nivel global. Por ejemplo:
en el estudio colombiano de Combariza
et al''. Al momento del diagnostico el
9,6% de los pacientes tuvieron compro-
miso del SNC. En poblacién mexicana el
porcentaje de infiltracion al SNC al diag-
noéstico fue menor, alcanzando el 2,3%°.
En Europa el compromiso del SNC al
diagnostico fue del 2,0 al 10,0%. En el
estudio de Bunney, et al®. realizado en
Texas también se observd que la infil-
tracion al SNC fue menor de 10,0% al
diagnostico, sin embargo considera que
puede ser mayor en LLA inmunofeno-
tipo B, lo cual puede justificar el elevado
porcentaje encontrado en nuestro estudio
en donde el tipo absoluto fue B.

En estudios en poblacion mexicana el
19,0% de los pacientes con LMA tu-
vieron infiltracion en el SNC°. En este
estudio no se determind compromiso al
SNC al diagnostico debido a que no se
realizé puncion lumbar como procedi-
miento de rutina en pacientes con LMA.

En este estudio ninguno de los pacientes
con LLA tuvo infiltracion testicular al mo-
mento del diagndstico. De manera general
la presencia de células leucémicas en el tes-
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ticulo al momento del diagndstico fue rara,
alrededor del 0,9%?'; en Estados Unidos se
reportd compromiso testicular en 0,3% de
los casos™.

Un dato interesante se encontré en la pre-
sentacion de Antunez et al*>. en Espafa que
reportd que mediante autopsia la infiltra-
cion testicular alcanzo entre el 40,0 a 60,0%
en pacientes con LA y que no se puede de-
terminar ni por imagen ni biopsia®.

La mayoria de los pacientes con LLA es-
tudiados tuvieron un cariotipo normal, ha-
llazgos similares a lo reportado en pobla-
cion colombiana!'. La anomalia cromoso-
mica mas frecuente es la hipoploidia, lo
cual coincidio con los resultados reflejados
en este estudio. Este hallazgo fue conside-
rado un factor de mal prondstico.

Una décima de los pacientes estudiados
tuvieron cromosoma Filadelfia positivo,
coincidiendo con hallazgos en poblacion
colombiana donde esta anomalia gené-
tica alcanzo el 8,4% de los casos'!, en
estudios mexicanos la presencia de este
cromosoma vario entre 8,8 y 14,0% de
los casos. En pacientes con LLA el cro-
mosoma Filadelfia implica un mal pro-
néstico. La translocacion BCR-ABL
condiciona actividad tirosinquinasa au-
mentada, lo que favorece la proliferacion
neoplasica de células linfoides?.

En cuanto a los pacientes con LMA estu-
diados, el cariotipo fue normal en la ma-
yoria de los casos, coincidiendo con ha-
llazgos en poblacion mexicana, en la que
el 45,0% de los pacientes con LMA tiene
cariotipo normal y esto confiere riesgo in-
termedio. Las alteraciones citogenéticas en
la LMA han sido consideradas como uno
de los principales factores pronosticos.

La mayoria de los pacientes con LLA en
este estudio recibieron esquema de induc-
cion con esquema Calg-B con lo cual se al-
canz6 remision completa en un tercio de los
casos, mientras que la mitad de este grupo
fallecio. En Colombia los casos de remi-
sion completa posterior a la primera qui-
mioterapia constituyeron el 61,0%!'!; mien-
tras que, en diferentes hospitales de México
la remision completa se alcanzd entre 50,5
y 60,6% de los casos’. En la revision de
Ramos et al®. en México se reporto que el
26,0% de pacientes murieron durante la in-
duccion.

Los presentes resultados en cuanto a re-
mision completa y supervivencia du-
rante la induccién de pacientes con LLA
no coinciden con las estadisticas, se evi-
denci6 alta mortalidad y bajas frecuen-
cias de remision completa como posibles
causas se consideran el alto nimero de
complicaciones presentadas durante el
periodo de induccion muchas de ellas
mortales, mayor toxicidad a farmacos y
descontinuar el tratamiento.

En cuanto al tratamiento de los pacientes
con LMA no promielocitica el esquema
usado como primera opcion fue el 7+3,
con todos los tratamientos empleados
la remision completa se alcanzd en un
cuarto de los casos; mientras que la mor-
talidad se produjo en alrededor de un
tercio. Acorde a los hallazgos de éste es-
tudio se encuentraron resultados en po-
blacion mexicana en la que se sostiene
que posterior a un ciclo de induccioén con
esquema 7+3, en el 25,0 a 50,0% de los
pacientes tienen hallazgos citoldgicos de
LMA®.

En este estudio la mayoria de los pa-
cientes presentaron neutropenia febril
(NF), acorde a lo reportado por Fuentesa
et al*. en Chile donde el 87,0% de los
pacientes con LMA presentaron neutro-
penia febril. Las consecuencias de la pre-
sencia de neutropenia febril en el grupo
de estudio incluyeron desarrollo de in-
fecciones, suspension de tratamiento y
mortalidad.

Mas de la mitad de los casos en el pre-
sente estudio desarrollaron infeccion;
y ésta constituy6 la principal causa de
muerte durante el periodo de induccion,
el porcentaje de mortalidad fue mayor
al reportado en México en poblacion
similar a la del estudio descrito, donde
la mortalidad por infeccion alcanzo el
11,0%S.

La mayor parte de infecciones fueron
provocadas por bacterias, durante el
periodo de estudio se evidencid emer-
gencia de bacilos Gram negativos con
varios mecanismos de resistencia, prin-
cipalmente de cepas productoras de car-
bapenemasas, dentro de ellas a la Kleb-
siella, cuya incidencia ha aumentado a
nivel mundial, siendo uno de sus princi-
pales focos la sangre y ocasionando mor-

talidad hasta en el 50,0% de pacientes no
oncoldgicos.

Los pacientes con LA atraviesan situa-
ciones como hospitalizaciones prolon-
gadas, uso constante de antibidticos,
cateterizaciones; éstos han sido iden-
tificados como factores de riesgo para
infeccion por cepas productoras de car-
bapenemasas lo cual podria justificar
los hallazgos de porcentajes elevados de
estas bacterias en el presente grupo de
estudio.

CONCLUSIONES

La LMA fue el tipo mas frecuente de LA
en adultos, el subtipo mas comun fue
M2; se presenté mas en hombres que en
mujeres; la edad media al diagndstico
fue 57,7 afios. La LLA fue mas frecuente
en mujeres, el unico inmunofenotipo
identificado fue B; y el subtipo mas fre-
cuente fue B comun, la edad media a su
diagnéstico fueron 43 afios.

La sintomatologia que motivo a consulta
a los pacientes con LA fue inespecifica,
para los dos tipos fue mas frecuente la
astenia, seguida de la fiebre.

Las alteraciones mas frecuentes en la
biometria hematica al momento del
diagnoéstico de LA fueron la hiperleuco-
citosis, anemia y trombocitopenia mo-
deradas. La alteracion citogenética mas
frecuente fue la hipoploidia.

La complicacion mas frecuente durante
el periodo de induccion fueron las infec-
ciones, el microorganismo responsable
en la mayoria de los casos fueron las
bacterias; y el sitio anatdbmico mas cons-
tante de infeccion fue la sangre.

Las infecciones por bacterias multirre-
sistentes se encuentran en aumento, el
principal mecanismo de resistencia de-
terminado fue la produccion de carbape-
nemasas.

RECOMENDACIONES
Considerar la clasificacion propuesta
por la OMS para determinar el subtipo
de LA.

Fortalecer los recursos para que en todos
los pacientes con LA se cuente con el es-
tudio de cariotipo y se evite reportar en
un porcentaje considerable “no se puede

|9



CAMBYOS

Caracterizacion de los pacientes con leucemia aguda en un hospital de tercer nivel de Quito - Ecuador

obtener”, ya que tiene implicaciones
pronosticas.

Incluir las demas alteraciones citogenéticas
y no solo las numéricas en futuros estudios.

Desarrollar nuevos estudios en pacientes
con LA, con enfoque por separado de cada
uno de los tipos.

Realizar hisopados rectales con el fin de de-
terminar colonizacién por bacterias multi-
rresistentes.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL

Sindrome de superposicion en pacientes con lupus eritematoso sistémico
Overlap syndrome in patients with systemic lupus erythematosus

Hugo Enrique Miranda Maldonado', Gabriela Soraya Calderén Pasquel?, Marcela
Gandara Broos?®

' Unidad Técnica de Medicina Interna, Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin. Quito - Ecuador.

2 Hospital Alberto Correa Cornejo, Distrito de salud 17D09. Ministerio de Salud Publica
del Ecuador. Quito - Ecuador.

8 Centro de Salud Cutuglahua, Distrito de salud 17D11. Ministerio de Salud Publica del
Ecuador. Quito - Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. El sindrome de superposicion en pacientes con lupus eritematoso sistémico
no ha sido caracterizado en nuestro pais. OBJETIVO. Cuantificar la prevalencia de sindrome de
superposicion en pacientes con lupus eritematoso sistémico, analizar los factores de riesgo y ca-
racterizar los pacientes Itpicos puros y con superposicion. MATERIALES Y METODOS. Estudio
observacional, analitico de prevalencia, con poblacion de 324 y una muestra de 308 pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusion de diagnéstico definitivo de lupus eritematoso sis-
témico, de los cuales 118 tuvieron sindrome de superposicion y 190 fueron lupicos puros, en la
consulta externa de la Unidad Técnica de Reumatologia del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin entre enero de 2015 y abril de 2018. RESULTADOS. La prevalencia global de
superposicion fue de 38,30% (118; 308), de éstos el 43,20% (51; 118) presentaron lupus eritema-
toso sistémico con sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos. Se encontr6 que los pacientes con
sindrome de superposicion presentd un mayor porcentaje diagnostico en mujeres, edad mayor
al hallazgo de lupus eritematoso sistémico, mayores manifestaciones articulares y cutaneas; y
porcentajes mayores de positividad de anti-DNA e hipocomplementemia al diagnéstico de lupus
eritematoso sistémico (p<0,05). No obstante, presentaron menores complicaciones como la ne-
fropatia lUupica, alteraciones hematoldgicas y neuropsiquiatricas (p<0,05). La razén de momios
de prevalencia establecié que la edad temprana al diagnostico de lupus eritematoso sistémico,
menor a 50 afios, [RMP=0,51 IC 95% (0,26-0,98)] y la nefropatia lupica [RMP=0,45 IC 95% (0,23-
0,86)] constituyeron factores protectores para desarrollo de sindrome de superposicién. CON-
CLUSION. Se cuantific que el sindrome de superposicion fue de alta frecuencia en pacientes
con lupus eritematoso sistémico y de prevalencia similar en estudios internacionales. La edad,
sexo fueron factores relevantes para el diagnostico oportuno a edades tempranas, que no modifi-
¢0 la mortalidad con menor aparicién de complicaciones renales y extrarrenales.

Palabras Claves: Lupus Eritematoso Sistémico; Enfermedades Indiferenciadas del Tejido Co-
nectivo; Prevalencia; Inmunidad; Anticuerpos; Tejido Conectivo.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The overlap syndrome in patients with systemic lupus erythematosus has not
been characterized in our country. OBJECTIVE. To quantify the prevalence of overlap syndrome
in patients with systemic lupus erythematosus, to analyze risk factors and characterize pure and
overlapping patients. MATERIALS AND METHODS. Study observational, analytical prevalence,
with population of 324 and a sample of 308 patients who met the inclusion inclusion criteria for
a definitive diagnosis of systemic lupus erythematosus, of whom 118 had overlap syndrome and
190 were pure lupus, in the external consultation of the Rheumatology Technical Unit of the Carlos
Andrade Marin Specialties Hospital between January 2015 and April 2018. RESULTS. The overall
prevalence of overlap was 38,30% (118; 308), 43,20% (51; 118) presented lupus erythematosus
systemic with antiphospholipid antibody syndrome. It was found that patients with overlap syn-
drome presented a higher diagnostic percentage in women, older than the finding of systemic
lupus erythematosus, greater joint and skin manifestations; and higher percentages of anti-DNA
positivy and hypocomplementemia at the diagnosis of lupus systemic erythematosus (p<0,05).
However, they presented fewer complications such as kidney disease lupus, hematological and
neuropsychiatric disorders (p <0.05). The Odds ratio of prevalence established that the early age
at diagnosis of systemic lupus erythematosus, less than 50 years, [RMP = 0.51 IC 95% (0.26-
0.98)] and lupus nephropathy [RMP =0 , 45 IC 95% (0.23-0.86)] constituted protective factors for
the development of overlap syndrome. CONCLUSION. Overlap syndrome was quantified as high
frequency in patients with systemic lupus erythematosus and of similar prevalence in international
studies. Age, sex were relevant factors for timely diagnosis at early ages, which did not change
mortality with less occurrence of renal and extrarenal complications.

Keywords: Lupus Erythematosus, Systemic; Undifferentiated Connective Tissue Diseases; Pre-
valence; Immunity; Antibodies; Connective Tissue.
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INTRODUCCION

Las patologias autoinmunes son con-
diciones causadas por una respuesta
anormal del sistema inmune en la que se
genera tolerancia a los antigenos propios
y se producen autoanticuerpos; causando
dafios variables a los distintos 6rganos y
tejidos del ser humano'. Existen alre-
dedor de ochenta enfermedades autoin-
munes >3 entre las patologias mas repre-
sentativas se encuentran el lupus eritema-
toso sistémico (LES) que es un trastorno
autoinmune y multisistémico que afecta
al tejido conectivo y que se caracteriza
por un alto rango de variabilidad de ma-
nifestaciones clinicas entre pacientes®.
No obstante, aquellos individuos en los
que se satisfacen criterios diagnosticos
de al menos dos enfermedades del tejido
conectivo son catalogadas dentro del de-
nominado sindrome de superposicion
(sindrome de OVERLAP)?3.

El objetivo fue cuantificar la prevalencia
de sindrome de superposicion en pa-
cientes con lupus eritematoso sistémico,
analizar los factores de riesgo y caracte-
rizar los pacientes lipicos puros y con
superposicion.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, analitico de pre-
valencia, que tom6 como poblaciéon a
324 pacientes con diagnostico de LES,
se obtuvo una muestra conocida de
308 pacientes que se dividieron en dos
grupos de estudio de acuerdo a la pre-
sencia o no de sindrome de superposi-
cion (118 vs 190 lapicos puros), se de-
sarroll6 en la Clinica de Autoinmunes de
la Unidad Técnica de Reumatologia del
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin (HECAM) durante el pe-
riodo enero 2015 hasta abril 2018.

Se incluyeron en el estudio a todos los
pacientes con atencidn registrada en el
sistema AS-400 en las dependencias de
consulta externa y que contaban con la
codificacion CIE-10: M32 con diagnos-
tico ratificado en atenciones posteriores
en base a criterios de clasificacion del
Systemic Lupus International Collabora-
ting Clinics (SLICC). Se excluyd a pa-
cientes que registraron atencion de otras
dependencias que no presentaron un
diagnostico confirmado de LES en aten-
ciones posteriores o que hayan sido cap-

tados en periodos fuera de la tempora-
lidad correspondiente a este estudio.

El analisis de los datos se realizd em-
pleando el programa International Bu-
siness Machines Statistical Package for
the Social Sciences (IBM SPSS) ver-
sion 25. Se requiri6 sélo la obtencion de
Consentimiento Informado de la Unidad
Técnica de Reumatologia por ser un es-
tudio observacional.

Como variables cuantitativas se considero:
edad actual, edad al fallecimiento, edad al
diagnostico de LES, edad al diagndstico
de enfermedad autoinmune, afos de en-
fermedad de LES, afos de enfermedad au-
toinmune. Por su parte, las variables cua-
litativas fueron: sexo, criterios clinicos de
la escala SLICC, criterios inmunoldgicos
de la escala SLICC, patologia autoinmune
sobreafiadida (Overlap syndrome), marca-
dores de laboratorio positivos al diagnos-
tico, tratamiento, nefropatia lupica, lesion
de organo diana extrarrenal.

Se realiz6 adicionalmente el calculo de
la prevalencia de Overlap syndrome en
la muestra total y por enfermedades, la
caracterizacion de variables demogra-
ficas, diagnosticas, terapéuticas y de
complicaciones; asi como comparacion
de los mismos a través de diferencia de
medias y la estimacion de riesgos demo-
gréaficos, diagnosticos, y de complica-
ciones mediante la razén de momios de
prevalencia (RMP).

RESULTADOS

Se encontré una prevalencia global de
sindrome de superposicion de 38,30%.
En cuanto a variables demograficas el
sexo femenino predominé en ambos
grupos de estudio; siendo mayor en el
grupo de superposicion con 93,20%
(109; 118) vs. 86,00% (163; 190). La
edad al momento del estudio, la edad
al diagndstico de la superposicion y el
promedio de afios transcurridos desde
el diagnodstico de LES fue mayor en pa-
cientes con Overlap syndrome (45,28

Tabla 1. Variables demograficas en grupo de lupus eritematoso sistémico y sindrome de

superposicion
Variables demogrificas LES n=190 OVERLAP n=118
Sexo femenino (%) 86 93.2

Edad actual, afios, media +DE (rango)
Edad al diagnéstico de LES, afios,

40,06 + 13,676 (10-75)
32,25 + 13,300 (8-73)

4528 + 13,688 (14-79)
36,24 + 13,851 (9-74)

media + DE (rango)
Anos con LES, afos, media + DE 7,82 + 6,668 9,06 + 6,764
Mortalidad (%) 4 3

Edad al fallecimiento, afios, media £DE
(rango)

41,14 + 16,242 (22-65)

43,25 + 13,889 (26-55)

LES: Lupus Eritematoso Sist¢émico; OVERLAP: Sindrome de Superposicién.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

43,2% (51:118)

=

Sindrome de Artritis
Sjogren

SAAF

Reumatoidea

16,9% (20:118)6,1% (19;118) 5,30 (18;118)

2,5% (3;118)
(|
Miopatia

|:| 5.9% (7;118)
]

Otros Esclerosis

Sistémica

Figura 1. Patologia sobreaifiadida en pacientes con sindrome de superposicién

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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afios vs 40,06 afios en pacientes solo con
LES, 36,24 afios vs 32,25 afios y 9,06
afios transcurridos desde el diagndstico
de la patologia de base, en contraposi-
cion con los 7,82 afos de pacientes 1i-
picos puros).

La mortalidad represent6 el 4,00% (4;
190) de pacientes lupicos y el 3,00%
(3; 118) de pacientes con superposicion.
Tabla 1.

En lo que respecta a las variables diag-
nosticas, se identificd un predominio de
sinovitis 68,60% (81; 118) vs 60,50%
(115; 190) y Lupus cutaneo agudo
39,80% (47; 118) vs 36,80% (70; 190)
en el grupo con y sin superposicion res-
pectivamente. Por su parte en los crite-
rios inmunoloégicos; tanto la poblacion
con LES como aquella con Overlap sy-
ndrome presentd un predominio de An-
ticuerpos Antinucleares (ANA) con el
90,00% (171; 190) vs 88,90% (105;
118), seguidos de los Anti-DNA de
doble cadena, 63,10% (120; 190) vs
69,50% (82; 118), ¢ hipocomplemen-
temia, 47,90% (91; 190) vs 57,60%
(68; 118). Ademas, se pudo evidenciar
que la patologia sobreanadida mas fre-
cuente fue el SAAF, seguida de la su-
perposicion LES-Sindrome de Sjogren.
Figura 1. Los marcadores autoinmunes
mas frecuentes al momento de la identi-
ficacidon de la superposicion fueron los
ANA 26,20% (22; 118), seguido por un
19,20% (16; 118) de Anticuerpos Anti-
fosfolipidicos y un 18,10% (15; 118) de
Anti-DNAds.

Lamodalidad de tratamiento que se pre-
sentd con mayor frecuencia en ambos
grupos de estudio fue el tratamiento
combinado, corticoides + antimalaricos
+ inmunosupresores tipo micofenolato
y azatioprina, que constituyo el 71,60%
(136; 190) y 69,80% (82; 118) de tra-
tamientos en lupicos puros y Overlap
syndrome.

En cuanto a la nefropatia lapica, el es-
tudio reflejo un 23,20% (44; 190) de pa-
cientes con afectacion renal en el grupo
de LES puro. El compromiso renal
seglin grupos etarios en los lipicos sin
Sindrome es mas frecuente en menores
de 18 afios. Por su parte, los pacientes
portadores de Sindrome de Overlap sy-

34 |

60,00%
50,00% (2:4)

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
<18

25,71% (9;34)

13,04% (1:6)

18-50 >50

Figura 2. Nefropatia lipica en pacientes con lupus eritematoso sistémico

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

ndrome presentaron una frecuencia de
nefropatia lipica estimada en 11,90%
(14; 118). Figura 2

De los pacientes con LES sin Overlap
syndrome, solo 41,00% (78; 190) pre-
sentaron  alteraciones extrarrenales
en comparacion con el 41,50% (49;
118) de aquellos pacientes con sola-
pamiento; siendo la mayor complica-
cion en ambos grupos de tipo hema-

tologico con un 40,30% (31; 78) en el
caso de lupicos y 33,30% (16; 49) en
los pacientes con sindrome Overlap sy-
ndrome.

Através de la diferencia de medias entre
las variables trascendentales se llegd a
inferir que la poblacién con lupus erite-
matoso presentd un mayor numero de
pacientes con nefropatia lupica, positi-
vidad de ANA y complicaciones hema-

Tabla 2. Diferencia de medias de las variables en pacientes con lupus eritematoso sistémico y

sindrome de superposicion.

Variable Pacientes lipicos Pacientes con Sindrome de Valor p
n=190 (%) OVERLAP n= 118 (%)

Edad al diagnostico de LES, 32,25 +13,3 (8-73) 36,24 +13,85 (9-74) 0,040

Media + DE (rango)

Género femenino 164 (86) 110 (93.2) 0,049

Puntuacion escala SLICC, 4,57 +1,415 (1-9) 4,48 +1,344 (0-9) 0,600

Media + DE (rango)

Nefropatia lipica 44 (23.2) 14 (11.9) 0,014

Factor clinico sinovitis 115(27.4) 81 (35.2) 0,015

Factor clinico lupus cutaneo 70 (16.7) 47 (20.4) 0,049

agudo

Factor inmunolégico ANA 171 (37.8) 105 (34.5) 0,048

positivo

Factor inmunologico Anti- 120 (26.5) 82 (27) 0,026

DNAs positivo

Factor inmunologico 91 (20.1) 68 (22.4) 0,010

Hipocomplementemia

Manifestaciones 77 (40.3) 22 (33.3) 0,040

hematolégicas

Manifestaciones 49 (26) 14 (21.2) 0,007

neuropsiquiatricas

Manifestaciones pulmonares 25(13) 12 (18.2) 0,010

Mortalidad 7(4) 4(3) 0,089

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Miranda HE, Calderén GS, Gandara M.

tologicas y neuropsiquidtricas que en
el caso de Overlap syndrome. La pun-
tuacion SLICC y mortalidad no presen-
taron diferencias estadisticas significa-
tivas entre grupos. Tabla 2.

Al correlacionar las distintas variables
con el riesgo de presentar Sindrome
de superposicion, se pudo encontrar
que con una razén de momios de pre-
valencia (RMP) de 0,51 [IC 95,00%
(0,26-0,98)] y 0,45 [IC 95,00% (0,23-
0,86)]; la edad temprana de diagnos-
tico (menor a 50 afios) y la presencia de
nefropatia lupica constituyen factores
protectores estadisticamente significa-
tivos para el sindrome de superposi-
cion. Tabla 3.

cada en 2019 que establecieron rangos
de prevalencia de 17,0% - 38,00%>°.

En lo que se refiere a las principales
prevalencias especificas del estudio,
se encontr6 que LES-SAAF obtuvo
porcentajes de prevalencia mayores a
aquellos del estudio internacional “The
Euro-Phospholipid Project” (43,20%
vs 36,00%) y a investigaciones condu-
cidas en poblaciones colombianas y de
adolescentes que oscilan rangos entre
9,00%-30,0%"%®. En el caso de LES-
SS, por su parte, la cifra de 16,90%
de casos de solapamiento se encontro
dentro de los intervalos encontrados en
revisiones sistematicas®!?. En cuanto a
sindrome de Rhupus; mientras en revi-

Tabla 3. Razon de momios de prevalencia de factores demograficos, clinicos, inmunologicos y

sistémicos

Variables IC RMP IC derecho
izquierdo

Variables demograficas

RMP de desarrollar OVERLAP en edad 0,26 0,51 0,98

temprana al diagnostico de LES

RMP de desarrollar OVERLAP en pacientes de 0,20 0,46 1,053

género masculino

RMP de fallecer en OVERLAP 0,26 0,92 3,20

Criterios Clinicos de SLICC

RMP de desarrollar OVERLAP con sinovitis 0,88 1,43 2,32

RMP de desarrollar OVERLAP con Lupus 0,72 1,16 1,86

cutaneo agudo

Criterios inmunologicos de SLICC

RMP de desarrollar OVERLAP con ANA 0,43 0,90 1,89

positivo

RMP de desarrollar OVERLAP con Anti-DNA 0,81 1,33 2,17

positivo

RMP de desarrollar OVERLAP con 0,93 1,48 2,35

Hipocomplementemia

Complicaciones clinicas

RMP de desarrollar OVERLAP en nefropatia 0,23 0,45 0,86

lapica

RMP de desarrollar OVERLAP en 0,64 1,18 2,15

manifestaciones hematologicas

RMP de desarrollar OVERLAP en 0,55 1,14 2,36

manifestaciones neuropsiquiatricas

RMP de desarrollar OVERLAP en 0,85 2,04 4,88

manifestaciones pulmonares

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

DISCUSION

En este estudio se encontrd una preva-
lencia global de Overlap syndrome de
38,30% que se asemejo a aquella en-
contrada en la revision sistematica de
LES y sindrome de OVERLAP publi-

siones bibliograficas se hablo de una pre-
valencia de entre el 0,09% al 2,00% -4,
en esta investigacion se report6 una cifra
alta de 16,10% que podria deberse a la
mayor concentracion de casos complejos
en este hospital.

Al hablar sobre las caracteristicas de-
mograficas, el estudio reportd a la edad
temprana de diagnostico de lupus erite-
matoso sistémico como un factor pro-
tector estadisticamente significativo;
lo que concuerda con resultados de es-
tudios internacionales de sindrome de
OVERLAP.*131516 " Sin embargo, la
edad de diagnodstico en el presente es-
tudio es menor a aquella de los estudios
consultados lo que se puede atribuir a
criterios de inclusion.

El género, tanto en lapicos puros como
en pacientes con Overlap syndrome,
predomind el sexo femenino; en corres-
pondencia los hallazgos con estudios
internacionales donde se presentaron
valores entre 82,00% y 100,00% con p
significativa®®!1315:17.18,

La ausencia de diferencias entre la so-
brevida de lupicos puros y portadores
de sindrome de superposicion se pudo
explicar por la mejora en el tratamiento
de los pacientes y al diagndstico mas
precoz. Este hallazgo estuvo en concor-
dancia con un estudio epidemiolégico
de Overlap syndrome de LES-Miopa-
tias en donde se estudid la sobrevida y
no se encontraron diferencias'’.

Dentro de los criterios clinicos mas
prevalentes, estudios internacionales
de LES-SAAF demostraron que tanto
al diagnéstico como al seguimiento;
los pacientes con superposicion pre-
sentaron mayores manifestaciones arti-
culares que los lapicos puros, con va-
lores de p<0,05%". En el caso de los
pacientes con Rhupus, estudios inter-
nacionales confirmaron porcentajes de
compromiso articular mayores a los del
estudio con un 98,00% de casos con ar-
tropatia (p<0,05)'*!*. Hablando de los
criterios inmunolégicos mas preva-
lentes al diagnostico, en nuestro estudio
se encontrd un mayor porcentaje de an-
ticuerpos Anti-DNA y de hipocomple-
mentemia en pacientes con Overlap sy-
ndrome y uno mayor de ANA en LES
puro. La bibliografia estudiada con-
cuerda con nuestros hallazgos en que
los Anticuerpos Anti-DNA son ma-
yores en pacientes con Rhupus, Sin-
drome de Sjogren (SS) primario, Es-
clerosis Sistémica (ES) y Miopatia In-
flamatoria (MI)>3. Al hablar de ANA,
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se ha identificado que existe una mayor
presencia de este marcador aunque
el mismo no constituye un adecuado
factor pronostico ni criterio diagnostico
dada su reducida especificidad y sensi-
bilidad®!315:16,

En cuanto al tratamiento evidenciado
en este estudio, el 71,60% de pacientes
son tratados con la modalidad combi-
nada; en el que se cumplid la correcta
indicacion de este tipo de terapia solo
en el 23,20% de pacientes que presen-
taron nefropatia lapica?. Referente a
las complicaciones sistémicas del LES
la aparicion de mayor frecuencia fue la
afectacion a nivel hematologico. Estos
hallazgos difieren casi a la mitad de
frecuencia que reporta la bibliografia
mundial con un 80,00% de afectacion
de este tipo en pacientes con LES?
mientras que para los diversos Overlap
syndrome concuerda con ser una de
las manifestaciones extrarrenales de
mayor porcentaje pero con menor pre-
sencia que en lupicos puros . En lo
que respecta a la nefropatia lupica, los
resultados concordaron con estudios la-
tinoamericanos que situaron esta com-
plicacion en alrededor de 50,00% de
pacientes lapicos!®. En los Overlap sy-
ndrome, por su parte, se reportd como
una complicacion rara y de preferencia
en pacientes con MI asociada'®.

Las limitaciones que supeditaron este
estudio se basan en el caracter retros-
pectivo que en base al registro de aten-
cion digital por lo que debimos en-
frentar la pérdida de sujetos de estudio
y dificultad de recoleccion debido a
la falta de constancia de los criterios
SLICC en la primera atencidén que re-
cibié el paciente. Asi mismo, el ca-
racter transversal analitico del estudio
no permitié llevar a cabo asociaciones
de causalidad.

CONCLUSIONES

El Overlap syndrome fue una pato-
logia que present6d frecuencia alta en
pacientes con LES. Ademads, fue un
trastorno de predileccion en el sexo fe-
menino y que se presentd una edad de
diagnostico mayor que en pacientes con
LES, factores relevantes de riesgo y de
prevalencia similar en estudios interna-
cionales.
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Este sindrome no modific6 la morta-
lidad de quienes lo desarrollaron dado
que existio menor aparicion de com-
plicaciones renales y extrarrenales que
comprometan la vida del paciente.

RECOMENDACIONES

Difundir a nivel nacional como inter-
nacional las estadisticas precisas re-
ferentes a las diversas enfermedades
autoinmunes. Promover la investiga-
cion de sindromes de superposicion a
través de estudios de mayor poder esta-
distico permitira establecer una asocia-
cion valida de factores de riesgo para
un manejo adecuado de pacientes con
este tipo de trastornos. Es trascendental
su caracterizacion clinica y serologica.
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Perfil epidemioldgico de la atencion prehospitalaria y tiempo de respuesta a
la emergencia

Epidemiological profile of pre-hospital care and emergency response time
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Manuel Abbad Gaona'

' Unidad de Transporte Medicalizado, Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin. Quito - Ecuador.

2 Pontificia Universidad Catélica del Ecuador. Quito - Ecuador

RESUMEN

INTRODUCCION. El sistema de atencion prehospitalario ha existido desde el afio 930 A.C.
en los conflictos bélicos. En 1940, los bomberos de Norte América iniciaron la atencién de
los heridos en la escena y trasladaron las victimas hacia los hospitales lo que dio su origen.
OBJETIVO. Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de las patologias que requirieron
del servicio prehospitalario y medir el tiempo de respuesta desde la llamada hasta la atencién
del paciente por el sistema de ambulancias del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin, periodo 2017 - 2018. MATERIALES y METODOS. Estudio retrospectivo. Poblacién y
muestra conocida de 2 931 pacientes que recibieron atencion prehospitalaria por ambulan-
cias del hospital, en coordinacion con el ECU-911, se excluyo el transporte secundario. Los
datos fueron obtenidos de la Central de Radio Comunicaciones del hospital, analizados en
el programa Statistical Package. RESULTADOS. El 58,38% (1 711; 2 931) fueron de sexo
masculino, el 22,82% (669; 2 931) de 65 afios 0 mas, la condicion final de los pacientes fue
vivos estables en el 92,57% (2 713; 2 931), el evento més frecuente fue trauma en el 59,28%
(1737;2931) y de estos, los accidentes de transito en un 45,13% (784; 1 737), el destino final

Como citar este articulo: de la atencion fue el traslado del paciente a una casa de salud en un 50,60% (1 483; 2 931)
Barragan GN, Barona LI, Abbad FM. Perfil epidemioldgico pese a ello un 49,40% (1 448; 2 931) fue atendido en el lugar donde se produjo el evento.
de la atencion prehospitalaria y iempo de respuesta a la El tiempo promedio de respuesta fue de 10,2 minutos y el promedio de atenciones prestada
emergencia. Cambios rev. méd. 2019; 18(2):39-45 por cada ambulancia fue de una por dia. CONCLUSION. El trauma fue la patologia que

requiri6 mayor apoyo de una unidad mévil prehospitalaria, sin cumplir empos de respuesta

con estandares internacionales, pero la tasa de mortalidad durante el traslado fue baja. La
DOI: hitps://dol.org/10.36015/cambiosv18.12.2019.539  Productividad de una salida por ambulancia por dia deberéa ser investigada.
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ters, analyzed in the Statistical Package program. RESULTS. 58,38% (1 711; 2 931) were of
sex male, 22,82% (669; 2 931) 65 years or more, the final condition of patients was stable
alive in 92,57% (2 713; 2 931), the most frequent event was trauma at 59,28% (1 737; 2 931)
and of these, traffic accidents by 45,13% (784; 1 737), the final destination of care was the
transfer of the patient to a health home in 50,60% (1 483; 2 931) despite this 49,40% (1 448;
2 931) was attended to the place where the event. The average response time was 10,2 mi-
nutes and the average care provided for each ambulance was one per day. CONCLUSION.
Trauma was the pathology that required the most support from a pre-hospital mobile unit,
® @ @ without meeting response times with international standards, but the mortality rate during the
transfer was low. The productivity of one ambulance trip per day should be investigated.
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INTRODUCCION

El sistema de atencién prehospitalaria
(APH) ha existido desde épocas bi-
blicas evidenciado desde el afio 930
AC, en los conflictos bélicos se atendian
a los heridos en el campo de batalla, y
se evacuaban hacia sitios seguros para
recibir atenciéon de sus heridas por
personas con habilidades curativas,
esclavos, curanderos y hechiceros'.

Existe evidencia historica que los pri-
meros hospitales de campafia fueron
creados en Espafia a mediados del siglo
XV por la reina Isabel la Catélica®.

En Rusia, en la época de los Zares, los
heridos eran recogidos en el campo
de batalla y transportados en carretas
arrastrados por personas o animales
hasta los hospitales de campafia. En las
guerras Napoleodnicas en el siglo XII el
médico Dominique Jean Larrey inicid
en forma técnica el traslado de las vic-
timas de la guerra en carretas tirados
por caballos hacia los hospitales, es aqui
donde emerge el término ambulancia de
la raiz francesa “ambulant” que signi-
fica camina o ambula, y se implementd
el triaje que significa seleccion®. La
implementacion de este tipo de trans-
porte y la seleccion de las victimas recu-
perables disminuy6 la morbimortalidad
con resultados favorables para los mi-
licianos con diferentes tipos de lesiones
traumaticas. El proceso de atencion en
la escena se desarrolld y perfecciond
en las guerras de los siglos XVIII, XIX
hasta que en la actualidad los paises
dominan la habilidad para reconocer
las lesiones y dar el manejo correspon-
diente en el lugar. Se visualiz6 una dis-
minucion progresiva del tiempo desde
el momento que se produce la lesion
hasta los cuidados definitivos siendo en
la primera guerra mundial desde 12 a 18
horas y en la guerra de Vietnam de 1 a
2 horas, también se evidenci6 reduccidon
en la mortalidad desde 10,0% a 12,0%
en la primera guerra mundial al 1,0% en
el conflicto de Vietnam*.

En el afio 1940 en las Emergencias de
la vida civil, los bomberos de Estados
Unidos de Norte América fueron los
primeros en iniciar la atencion de los
heridos en la escena y el traslado de las
victimas hacia los hospitales, dio inicio
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a la medicina de emergencias prehospi-
talaria.

En el Ecuador, en el mes de abril de
1910, se fund6é la Cruz Roja sin per-
sonal capacitado, solo por voluntarios,
pero con un sentido de ayuda y colabo-
racion con la sociedad. Se comenzd a
trasladar a los pacientes hacia las uni-
dades hospitalarias y se unieron otras
entidades para realizar este servicio
como la Cruz Amarilla y la Defensa
Civil, ambas en el afio 1980°. Con el
transcurso de los afios, el personal vo-
luntario fue capacitandose para atender
las emergencias en la ciudad de Quito y
Guayaquil. Mas tarde, se sumo el per-
sonal del Cuerpo de Bomberos.

En 1960, a nivel mundial tomé impulso
la atencién de victimas por trauma, con
un desarrollo cientifico y técnico en
donde se determind que una APH opor-
tuna y un transporte de salud adecuada
mejoran la supervivencia y disminuyen
las discapacidades. En 1965, entrd en
funcionamiento la primera ambulancia
equipada con desfibrilador cre6 la pri-
mera unidad de cuidados coronarios en
el Royal Victory Infimary que luego, se
generaliz6 para toda Europa y EEUU. En
1970, se inicia el transporte pediatrico y
neonatal”. En 1980, se inicié el desar-
rollo de la medicina de emergencia hos-
pitalaria y se determiné la necesidad de
llevar la atencion al sitio del evento o al
domicilio de acuerdo a la gravedad. En
2011 con decreto presidencial 988 el Go-
bierno Ecuatoriano implementd el ser-
vicio integrado de seguridad ECU 911,
y con el Acuerdo Ministerial 673 se pub-
licaron los protocolos de APH para las
emergencias médicas.

El Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM) particip6 con
4 unidades de transporte, ambulancias
tipo 3, al SIS ECU 911 desde junio del
2014 en respuesta al Decreto Ejecu-
tivo de la Presidencia de la Republica, 3
unidades con base en el hospital y una
unidad en el Hospital del Dia Eloy Alfaro
al sur de la ciudad de Quito. Estas ambu-
lancias, son las encargadas de la atencion
de las victimas de accidentes, violencia
civil y patologias clinicas graves, su mo-
vilizacion que depende de la activacion
de la unidad movil por la central de radio

despacho del sistema ECU 911. Las uni-
dades moviles del HECAM tienen una
georreferencia con un radio de 5 kilo-
metros para una respuesta rapida menor
de 15 minutos desde la recepcion de la
llamada hasta la atencidn, y traslado pos-
terior a las unidades de salud de acuerdo
a la complejidad o la necesidad de la
emergencia®’,

Se inici6 un nuevo modelo de APH con
la finalidad de dar una respuesta rapida
por parte de la Central ECU- 911 con
el envio inmediato de una unidad de
transporte de salud, ambulancia avan-
zada tipo 3, con personal profesional
capacitado para una atencion eficiente
de los pacientes con urgencias, emer-
gencias; quienes son los responsables
de atender, estabilizar en el sitio, llegar
a un diagnostico presuntivo rapido, rea-
lizar el triaje y el traslado del paciente a
una casa de salud que pueda solventar su
patologia emergente, como en varios lu-
gares del mundo, asi por ejemplo en Va-
lencia - Espafia cuenta con un sistema a
cargo del Servicio de Asistencia Médica
Urgente que esta conectado con el centro
de Informacion y Coordinacion de Ur-
gencias de Valencia®.

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel de La-
tinoamérica han sido: enfermedades
cardiovasculares, complicaciones de la
diabetes, politraumatismo; en especial,
por accidentes de transito, y violencia
civil. En el informe del 2015 de la Se-
cretaria de Salud de México, determind
que el trauma se encuentra dentro de las
10 primeras causas de mortalidad®!.

En Ecuador, las enfermedades cardio-
vasculares son la primera causa de de-
funcién en varones con una tasa de mor-
talidad 10,15% y en mujeres de 9,0% en
el afio 2016 de acuerdo a las estadisticas
del INEC.

La segunda causa de defuncién en hom-
bres jovenes se debe a lesiones por acci-
dentes de vehiculos ocupd el 6,9%, con
una alta morbilidad y tasa de discapa-
cidades temporales y permanentes que
ha generado un rubro elevado de gasto
para el presupuesto de salud del Estado.
La medicina de emergencia en la actua-
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lidad ha dirigido sus esfuerzos a disminuir
el niimero de fallecidos asociados a en-
fermedades agudas de aparicion subita y
los accidentes con lesiones graves, por lo
que ha llevado la atencion fuera de las uni-
dades hospitalarias con personal médico
y paramédico capacitado para ayudar a
los pacientes desde el primer contacto y
continuar durante el transporte la aplica-
cion de protocolos de tratamientos espe-
cificos de acuerdo a su patologia, con la
finalidad de que ingresen a los Servicios
de Emergencia en condiciones adecuadas
y a tiempo para su tratamiento definitivo.

Determinar las caracteristicas demogra-
ficas y epidemiologicas de las patologias
que requirieron el apoyo de una unidad
movil prehospitalaria con técnicos para-
médicos y medir la respuesta en minutos
desde la llamada hasta la atencion del pa-
ciente por el sistema de ambulancias del
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin durante el periodo 2017 -
2018.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo,
con una poblaciéon y muestra conocida
de 2 931 pacientes que recibieron APH
por 4 ambulancias del hospital, unidades
de soporte vital avanzado, las mismas
que laboraron las 24 horas del dia, a su
vez coordinado por el sistema de ECU-
911 durante el periodo de enero 2017 a
diciembre de 2018, excluyéndose las so-
licitudes de transporte secundario.

Los datos fueron obtenidos del registro
en la central de radio comunicaciones
del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin.

Se evalu6 las variables sexo, edad, uso
de unidades modviles; ntmero de pa-
cientes que fueron atendidos por dia por
unidad, tipo de evento atendido, compa-
racion de causa de trauma, accidentes de
transito y otros; destino de atencion brin-
dada a nivel pre-hospitalaria; y, tiempo
de respuesta desde el despacho por el
ECU 911 hasta el inicio de la atencion.

El anélisis se realizo a través de tablas y
graficos por medio de herramientas del
programa International Business Ma-
chines Statistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS) version 25.

RESULTADOS

El estudio mostré que en promedio el
nimero de atenciones por cada ambu-
lancia que dispuso el hospital fue de una
durante las 24 horas del dia.

Tabla 1. Utilizacion de unidades méviles,
periodo 2017-2108

Parametros Cantidad
Numero de dias 730
Total de pacientes 2931
atendidos

Cantidad de unidades 4
moviles disponibles

Pacientes atendidos por 4
dia

Pacientes atendidos por 1

dia por unidad movil

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

1220
(41,62%)

1711

En cuanto a la condicion final del paciente
se evidencid un 95,47% (2 798; 2 931)
de pacientes que sobrevivieron y un
4,53% (133; 2 931) fallecieron. Ningtn
paciente fallecié durante el transporte
dentro de este estudio y los reportados
como fallecidos correspondieron a
aquellos pacientes que murieron des-
pués de haber sido trasladados a la casa
de salud.

En cuanto a la condicion final del pa-
ciente se evidencid un 95,47% (2 798
; 2 931) de pacientes que sobrevi-
vieron y un 4,53% (133; 2 931) falle-
cieron. Ningun paciente falleci6 du-
rante el transporte dentro de este es-
tudio y los reportados como fallecidos
correspondieron a aquellos pacientes
que murieron después de haber sido

= Sexo masculino
H Sexo femenino

(58,38%)

Figura 1. Sexo de pacientes atendidos por atencién prehospitalaria, periodo 2017 - 2018
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

369
(12,59%)
248
(8,46%) 189
(6,44%)

669
(22,82%)

233
(7,94%)

Menor de 15 16 a 19 afios 20 a 24 afios 25 a 34 afios 35 a 44 afios 45 a 54 afios 55 a 64 afios Mayores de

afos

65 ANOS

Figura 2. Edad de pacientes atendidos por atencion prehospitalaria, periodo 2017-2018
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores
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85 (2,90%) ﬂﬂl

=V/jvo estable
=\/jvo inestable

= Muerto

Figura 3. Distribucion de la condicién final de pacientes atendidos por APH durante los periodos
2017-2018 Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1 % =
(3,38%) (1,08%)
0 [
Trauma Obstétrico Clinico Psiquiatrico

Figura 4. Distribucién segun el tipo de evento que fue atendido por atencién prehospitalaria, periodo
2017-2018. Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

789 )
(45,13%) H Accidentes de transito

959 .
(54,87%) = Otros traumatismos

Figura 5. Comparacién de causas de trauma: Accidente de transito y otros
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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trasladados a la casa de salud. De los
pacientes atendidos por trauma, el ac-
cidente de transito represent6 un gran
porcentaje por si mismo 45,13% (784;
1 737), frente a todas las otras causas
de trauma en un 54,87% (953; 1 737).

®En el lugar
E(Casa de salud

1483 1448

(50,60%) (49,40%)

Figura 6. Destino de atenciéon brindada a nivel
pre-hospitalaria, periodo 2017-2018
Fuente. Base de datos de la investigacién.

Elaborado por. Autores

La variable “tipo de evento atendido”,
presentd un total que no concuerda con
lo mostrado en las anteriores variables
puesto que los datos que se obtuvieron
fueron aquellos que el Paramédico con-
sider6 al momento que evalué al pa-
ciente, pudiéndose presentar dos o mas
condiciones en el mismo paciente por
lo cual el total analizado fue mayor en
numero de 22 ( 2 931+22).

Uno de los indicadores en la calidad
de atencion fue el tiempo de respuesta
desde el despacho por el ECU 911 hasta
el inicio de la atenciéon. Los datos en-
contrados en el sistema de la Central
de Radio del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin mostr6
que el 100,0% del universo se encontr6
en tiempo menor a los 15 minutos. En
el 2017 el promedio de tiempo de res-
puesta a una emergencia fue de 9,6 mi-
nutos y en el 2018 de 11,6 minutos.
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DISCUSION

El analisis de los datos epidemioldgicos,
registro pacientes fueron mayores a 65
afios de edad, siendo similar al estudio
francés de Sistema de Emergencias SAMU
“System d’aid Medical d’ Urgence” en la
région de Provence-Alpes- Cote d’Azur,
periodo del 2013 al 2015 y evidencio que
los mayores de 60 afios recibieron APH con
un aproximado de 38% del total de aten-
ciones'?. La poblacién europea, no solo
la francesa, es en su mayoria de la tercera
edad. Para tener una idea de las caracte-
risticas de la poblacién de América del
Norte, en la ciudad de Baltimore el estudio
BQUEST (Baltimore Quality Emergency
Services and Treatment) de Knowlton et
al., presentd que el 29,7% de los pacientes
atendidos por APH tuvieron entre 45 a 54
afos de edad", muy parecido a lo encon-
trado en el estudio de Duong et al., que
analiz6 los datos obtenidos de 46 estados
en los Estados Unidos de Norteamérica a
partir del sistema NEMSIS (Medical Ser-
vices Information System), y en estudio
de Wattford et al., donde se pudo eviden-
ciar que la mayor poblacion adulta aten-
dida por los Servicios de Urgencias fueron
los adultos jovenes y maduros (menores de
65 afios)'*!°, En cuanto a pacientes pedia-
tricos, en el estudio de Pérez que analizd
los datos del estudio nacional denominado
Hospital Ambulatory Medical Care Surve
se correspondieron al 14,9% del total de la
poblacién atendida, siendo mayor a lo en-
contrado en esta investigacion'¢. Dentro de
América Latina, en Montevideo - Uruguay
en el estudio realizado por Pinto, la distri-
bucion de edad presentd una mayor fre-
cuencia de pacientes atendidos entre los 15
- 40 afios. Se evidenci6 asi mayor nimero
de atenciones en pacientes considerados
como adultos mayores contrastd con lo ha-
llado en América Latina y Estados Unidos
y, siendo muy similar a lo hallado en estu-
dios europeos'’. Por ende la mayor parte de
atenciones se centrdé en poblacion adulta
mayor que es la mas propensa a eventos
traumaticos y no traumaticos.

El estudio presentd un mayor nimero de
pacientes de sexo masculino que recibieron
APH y contrast6 con el francés citado en
lineas previas en donde la poblacion pre-
dominante fue femenina y a lo encontrado
en Latinoamérica en el estudio realizado en
Brasil por Gomes et al., donde el nimero

de mujeres casi duplico al de varones'®. En
el estudio en Baltimore Estados Unidos la
distribucion entre hombres y mujeres fue
similar al presente estudio. Lo encontrado
tanto en este estudio asi como en Estados
Unidos concuerda con la propension de
muerte mayor en varones que mujeres dado
las actividades que los mismos realizan.

Al analizar el tipo de evento por el que
fueron atendidos los pacientes, resaltd
lo encontrado en Francia frente a lo que
demostraron los datos de este estudio,
puesto que los eventos no traumaticos
fueron los mas frecuentes en un 78,5%,
seguido de todos los distintos eventos
traumaticos que representaron un 21,5%.
Cabe mencionar que en el estudio anali-
zado no hay reportes de eventos de tipo
psiquiatricos ni obstétricos que bien po-
drian estar descritos en la categoria de
no traumaticos. En este estudio el evento
que se encontr6 de manera mas frecuente
fue el traumatico con un 59,28% (1 737,
2 931), seguido de eventos clinicos con
un 36,26% (1 063 ; 2 931) y psiquia-
tricos con un 1,08% (32; 2 931). Del
trauma, concuerda a lo hallado en un es-
tudio en Caracas - Venezuela realizado
por Herrera et al., en el cual 70,9% de
la APH de lesionados por causa externa
se destind a pacientes con este tipo de
eventos traumaticos'.

En lo concerniente al traslado del pa-
ciente, se evidencio6 que el 49,40% de pa-
cientes fueron atendidos en el lugar, sin
necesidad de ser trasladados a una casa
de salud. El otro 50,60% fue trasladado
en forma emergente a una casa de salud.

Eltiempo de respuesta de launidad moévil
dentro de los dos afios analizados, siendo
9,6 minutos en el 2017 y 11,6 minutos
en el 2018, mostr6 no estar acorde con
los pardmetros internacionales estable-
cidos en menos de 8 minutos, recomen-
daciones emitidas por entidades como
National Health Service de Reino Unido.
En contraste con otro estudio realizado
en la ciudad de Ambato por Aluleman
et al., donde un porcentaje importante,
el 43,7% de las atenciones se realizaron
con un tiempo de respuesta mayor de 20
minutos®, se evidencié que el HECAM,
posee tiempos de respuesta a la emer-
gencia mds cercana a lo recomendado
dentro del contexto nacional. Al valorar

esta variable con relacion a mortalidad,
basandonos en estudios internacionales,
los resultados fueron contradictorios. Asi
en el la investigacion que se realizd en
Navarra por Ali et al., se concluyd que
el tiempo de respuesta prehospitalario no
influencié con la mortalidad con un odds
ratio (OR) de 1,0 (intervalo de confianza
al 95,0% (IC) de 0,99 a 1,01)*.. Mien-
tras tanto, el estudio de Byrne et al., rea-
lizado en Estados Unidos publicado por
la Revista New England Journal of Me-
dicine, mostré una notable diferencia,
sobre todo cuando se evaluo6 el trauma
por accidente de transito, de modo que
una mayor mortalidad se asocio a aten-
ciones que demoraron mas de 12 mi-
nutos con un tasa de mortalidad de 1,46
(IC 95,0% de 1,32 a 1,61)*%. Se demostro
asi que pese a que las unidades moviles
no cumplieron los estandares normados
internacionales, segun el nuevo estudio
publicado en el New England, lo hallado
en el estudio en la demora de las ambu-
lancias en llegar al sitio de atencion pudo
asegurar bajas tasas de mortalidad.

CONCLUSIONES

Se conocid sobre el sistema y el perfil
epidemioldgico de la APH, asi como,
el tiempo de respuesta a la emergencia
dentro del HECAM. La poblacion que
recibid mayor atenciéon prehospitalaria
fueron pacientes jovenes, de sexo mas-
culino, la condicioén final de los pacientes
se observd como favorable, entre vivos
estables e inestables con un minimo por-
centaje de pacientes que fallecieron, los
eventos que mas se asistieron en el pe-
riodo se registraron como traumaticos y
de éstos los accidentes de transito consti-
tuyeron un porcentaje importante, el des-
tino final de la atencion fue mayor donde
se produjo el evento. En el tiempo de
respuesta de las ambulancias se encontro
que la media manejada por el servicio
de ambulancias del hospital estuvo por
encima de las normas internacionales es-
tablecidas de 8 minutos o menos, pero
segun nuevas publicaciones se encontrod
dentro de intervalos que permitieron
tener bajas tasas de mortalidad. Ademas
se evidencid un problema de producti-
vidad que deberia investigarse en poste-
riores trabajos, al haberse registrado una
salida por ambulancia por dia.
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RECOMENDACIONES

Contrastar la productividad del servicio
de ambulancias con los estandares inter-
nacionales como los estipulados por el
National Heath Service de Reino Unido
de modo que evaltie la pertinencia de re-
duccién o no del nimero de unidades.

Capacitar de manera efectiva al personal
de cabinas para un optimo triaje de modo
que asegure que el llamado al sistema
ECU 911 sea una emergencia real y dis-
minuir el alto porcentaje de atenciones
en el mismo sitio del evento.

Determinar mediante un estudio si los
tiempos de atencion y transporte hasta la
emergencia tiene relaciéon con el desen-
lace del paciente dentro del HECAM.

Realizar un estudio que iferiera lo que
estd ocurriendo en la atencion de APH

HECAM vy a nivel nacional.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La relacion entre el eje tiroideo y las patologias psiquitricas, ha sido tema
de amplio estudio, siendo la de mayor interés los trastornos afectivos y el hipotiroidismo. No
solo la similitud de los sintomas que presentan las patologias, sino también la terapéutica esta-
blecida, son argumentos a favor de la existencia de una relacién significativa. A pesar de esto,
la informacion de la que se dispone de estudios realizados es dividida. OBJETIVO. Describir la
influencia del hipotiroidismo en el tipo de diagnostico psiquiatrico y caracteristicas clinicas en
pacientes hospitalizados en la Unidad Técnica de Salud Mental. MATERIALES Y METODOS.
Estudio descriptivo y retrospectivo con una poblaciéon de 678 pacientes y, muestra de 472, los
criterios de inclusion fueron: mayores a 18 afos: adultos de mediana edad de 18 a 64 y adultos
mayores de 65 anos, con diagndstico definitivo de egreso acorde a la Clasificacion Internacional
de Enfermedades - 10 de trastornos mentales y del comportamiento; muestra subcategorizada
en trastornos: 259 afectivos, 131 psicoticos, 44 por consumo de sustancias y 38 ansiosos; y, en
los que se investigd hipotiroidismo, estuvieron hospitalizados y atendidos en la Unidad Técnica
de Salud Mental del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, durante los afios 2014 y
2015. Los datos fueron analizados con el programa estadistico International Business Machines
Statistical Package for the Social Sciences, Version 22.0. RESULTADOS. El 51,50% (243; 472)
fueron de sexo masculino; el 90% (425; 472) fueron adultos de mediana edad; 54,9% (259; 472)
fueron trastornos afectivos; 18,4% (87; 472) fueron pacientes hipotiroideos con diagnostico defini-
tivo de egreso de trastornos mentales y del comportamiento que correspondieron a los mayores
de 65 afios. Trastornos afectivos 19,7% (51; 259), psicoticos 16,8% (22; 131), por consumo de
sustancias 13,6% (6; 44) y ansiosos 21,1% (8; 38). CONCLUSION. Se evidencio una relacion
significativa entre hipotiroidismo y trastornos mentales y del comportamiento sobre todo del tipo
afectivo en adultos mayores.

Palabras Clave: Endocrinologia; Hipotiroidismo; Diagnéstico; Psiquiatria; Trastornos Mentales;
Sintomas Afectivos.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The relationship between the thyroid axis and psychiatric pathologies has been
the subject of extensive study, with affective disorders and hypothyroidism. Being of greatest inte-
rest. Not only the similarity of the symptoms presented by the patologies,, but also the established
therapeutic, are arguments in favor of the existence of a significant relationship. Despite this, from
which studies are availablet is divided. OBJECTIVE. Describe the influence of hypothyroidism on
the type of psychiatric diagnosis and clinical characteristics hospitalized patients at the Technical
Unit for Mental Health. MATERIALS AND METHODS. Descriptive and retrospective study with a
population of 678 patients and, sample of 472, the inclusion criteria were: older than 18 years: mi-
ddle-aged adults aged 18 to 64 and adults over 65 years old, with definitive diagnosis of discharge
according to the Classification International Diseases - 10 of mental and behavioral disorders;
sample subcategorized in disorders: 259 affective, 131 psychotic, 44 for substance use and 38
anxious; and, in which hypothyroidism was investigated, they were hospitalized and attended for
in the Technical Mental Health Unit of the Carlos Andrade Marin Specialities Hospital, during the
years 2014 and 2015. The data were analyzed using the Statistical Program International Bu-
siness Machines Statistical Package for the Social Sciences, Version 22.0. RESULTS. 51,50%
(243; 472) were male; 90% (425; 472) were middle-aged adults; 54,9% (259; 472) were affecti-
ve disorders; 18,4% (87; 472) were hypothyroid patients with definitive discharage diagnosis of
mental and behavioral disorders that corresponded to the elderly 65 years. Affective disorders
19,7% (51; 259), psychotic 16,8% (22; 131), substance use 13,6% (6; 44) and anxious 21,1% (8;
38). CONCLUSION. There was a significant relationship was shown between hypothyroidism and
mental and behavioral disorders especially of the affective type in older adults.

Keywords: Endocrinology; Hypothyroidism; Diagnosis; Psychiatry; Mental Disorders; Affective
symptoms.
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INTRODUCCION

La relacion entre la funcion tiroidea
(FT) y las enfermedades psiquiatricas
es hoy en dia un tema controversial. Se
ha planteado la existencia de una aso-
ciacion entre alteraciones del eje ti-
roideo y patologias psiquiatricas. Sin
embargo, esta relacion no esta descrita
por completo. Existe un sinnumero de
estudios, con resultados bastante di-
versos, sin llegar a una conclusion clara
y uniforme. Incluso dentro del espectro
de enfermedades psiquiatricas, no se ha
podido establecer una relacion entre la
FT y una patologia especifica. Si bien,
la relacion mas estudiada ha sido entre
la FT y los trastornos del humor!.

Concentraciones anormales de hor-
monas tiroideas pueden inducir la apa-
ricion de sintomas que simulan los pre-
sentados en los desdrdenes mentales®3.
Estudios recientes han reportado una
correlacion entre las fluctuaciones de
los niveles de hormonas tiroideas con
las manifestaciones psiquiatricas, € in-
cluso con respuesta al tratamiento®’.
Por este motivo, regularizar la funcién
tiroidea en estos pacientes se ha conver-
tido en un aspecto importante dentro del
manejo de estas enfermedades'-.

El hipotiroidismo, en especifico, se ha
relacionado clasicamente con sintoma-
tologia de tipo depresiva. Esta se esta-
blece en principio por la similitud de la
sintomatologia que presentan estas pa-
tologias®. Existen varias teorias fisio-
patologicas, una de las mas aceptadas
sugiere que el pico de hormona estimu-
lante de la tiroides (TSH), que se pro-
duce de forma normal entre las 11 pm y
4 am en individuos sanos, no esta pre-
sente en pacientes con depresion; éste
fenémeno daria como resultado una re-
duccion en la produccion de hormonas
tiroideas*. Sin embargo, el eje funda-
mental sobre este tema, es la relacion
entre valores altos de TSH y depresion.
Las publicaciones mas importantes han
mostrado resultados contradictorios
unas con otras. El estudio con la mayor
poblacion realizado sobre este tema, es
la base de datos HUNT en poblacion
noruega, donde se estudié 30 589 pa-
cientes, no encontr6 una relacion esta-
disticamente significativa entre altera-
ciones tiroideas con diagndstico de de-

presion y ansiedad *'°. Al tiempo que,
otros estudios establecieron correlacion
entre depresion y alteraciones del eje
tiroideo. Un estudio coreano de Bathla
M, et al. llevado a cabo en 2015 en
una poblacion de 13 017 pacientes de-
mostr6 riesgo aumentado de sufrir de-
presion en pacientes con alteraciones de
TSH, siendo este un factor modificable
y prevenible®. Se ha llegado a proponer,
incluso el uso de hormonas tiroideas
como tratamiento de desordenes afec-
tivos con buenos resultados y escasos
efectos secundarios 7!,

Por otro lado, el hipertiroidismo tiene
tendencia a presentarse con sintomas
psiquiatricos diferentes, como ansiedad,
disforia, labilidad emocional e incluso
mania y psicosis *!'!. Martino DJ et al. en
Brasil relaciond el hipertiroidismo sub-
clinico con desorden de panico'?.

La relacion entre disfuncion tiroidea
y trastornos del humor es bidirec-
cional'>!3, haciendo de esta un campo
fértil para la investigacion, ya que no
se ha logrado una explicacién fisiopa-
tologica total de la misma. A nivel sud-
americano los estudios sobre este tema
son escasos, por lo que resulta impo-
sible extrapolar resultados publicados
para aplicarlos a la poblacion local. En
el Ecuador no existen investigaciones
sobre alteraciones tiroideas en pacientes
psiquiatricos; siendo el mismo un tema
relevante.

El objetivo fue describir la influencia
del hipotiroidismo en el tipo de diag-
ndstico psiquiatrico y caracteristicas
clinicas en pacientes hospitalizados en
la Unidad Técnica de Salud Mental.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo,
con una poblaciéon de 678, muestra de
472 pacientes, los criterios de inclusion
fueron: mayores a 18 afios: adultos de
mediana edad de 18 a 64 y adultos ma-
yores de 65 afios, con diagnostico de-
finitivo de egreso acorde a la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades
CIE - 10 de trastornos mentales y del
comportamiento; muestra subcategori-
zada en numero de pacientes con tras-
tornos: 259 afectivos (F30-F39), 131
psicoticos (F20-F29), 44 por consumo

de sustancias (F10-F19) y 38 ansiosos
(F40-F49); vy, en los que se investigod
hipotiroidismo, estuvieron hospitali-
zados y atendidos en la Unidad Técnica
de Salud Mental del Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marin, desde
enero del 2014 a diciembre del 2015.

Criterios de exclusion: pacientes fuera
del rango de edad seleccionado, intentos
autoliticos con sustancias que puedan
alterar los valores de hormonas tiroi-
deas; los que expresaron su deseo de ser
dados de alta bajo su propia responsa-
bilidad; los de perfil de hormonas tiroi-
deas compatibles con hipertiroidismo y
diagnosticos de trastornos mentales or-
ganicos.

La base de datos fue conformada por las
variables: edad, sexo, diagnoéstico tras-
tornos mentales y del comportamiento,
valores de hormonas tiroideas, estancia
hospitalaria y si se traté de un diagnos-
tico por primera vez o recaida; registro
de resultados de hormonas tiroideas en
las primeras 36 horas del ingreso hos-
pitalario: Hormona Estimulante de la
Tiroides (TSH), Triyodotironina (T3)
y Tiroxina (T4). El limite normal supe-
rior de TSH vari6 segun la edad. Los in-
tervalos considerados normales fueron:
0,7 a 4,0 wUI/ml para edades de 19 a
40 afos, hasta 5,0 pUI/ml para edades
de 40 a 50 afios, hasta 7,0 pUl/ml para
edades de 60 a 70 afios y hasta 8,0 pUI/
ml para mayores de 70 afios. Valores
por encima de estas cifras se conside-
raron anormales. Esta variable fue ana-
lizada como cualitativa dicotomica,
donde valores de TSH por arriba de los
normales establecieron presencia de hi-
potiroidismo y dentro de rangos de nor-
malidad, se catalogd como ausencia de
hipotiroidismo.

Los examenes de laboratorio fueron so-
licitados por protocolos de la Unidad
Técnica de Salud Mental y no como fin
para la realizacion del presente estudio.
Al ser una investigacion retrospectiva,
se utilizaron datos existentes obtenidos
mediante la autorizacién correspon-
diente.

El punto de corte para considerar una
estancia hospitalaria corta o prolongada
se fijo en 15 dias. La base de datos se
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completo con la variable de diagndstico
por primera vez o recaida de un tras-
torno diagnosticado previamente.

El analisis de correlacion se realizod
entre hipertiroidismo con: edad, sexo,
diagnéstico psiquiatrico, estancia hos-
pitalaria y reingreso hospitalario. Todas
las variables fueron establecidas como
categoricas y cualitativas. Las variables
categoricas se presentaron en forma de
proporciones y se usd para su compara-
cion el Chi cuadrado con un intervalo
de confianza del 95%. Se aplico el pro-
grama estadistico International Busi-
ness Machines Statistical Package for
the Social Sciences, Version 22.0.

RESULTADOS

La base de datos comprende un total de
678 pacientes, de los cuales 206 pre-
sentaron criterios de exclusion, se tomod
una muestra de 472 pacientes, 51,5%
(243; 472) de sexo masculino y 48,5%
(229; 472) de sexo femenino. El rango
de edad estuvo entre los 19 y 95 afios,
con una media de 43,96 afios y una des-
viacion estandar de 14,97 afos. Encon-
trandose 90,0% (425; 472) pacientes
adultos medianos y 10,0% (47; 472)
adultos mayores.

Al analizar los perfiles de hormonas ti-
roideas, 18,4% (87; 472) pacientes pre-
sentaron valores compatibles con hipoti-
roidismo, mientras que 81,6% (385; 472)
mantenian valores dentro de parametros
normales.

Respecto al diagnoéstico psiquiatrico, se
evidencia que los trastornos afectivos
constituyen algo mas de la mitad de la
muestra, seguido de trastornos psicod-
ticos, los dos grupos restantes, trastornos
por consumo de sustancias y trastornos
ansiosos; se muestran con valores simi-
lares. Todos los grupos cuentan con un
numero representativo de individuos.

Tras realizar el analisis de los datos se
evidencié que el hipotiroidismo no se
asocio, en la muestra estudiada, con nin-
guno de los grupos de diagndstico. Las
proporciones de pacientes hipotiroideos
fueron muy similares en cada uno de los
grupos, sin encontrar una asociacion que
sea estadisticamente significativa. Se
puede apreciar el porcentaje de pacientes
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con hipotiroidismo en cada grupo de
diagnosticos y el analisis estadistico de
los datos. Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de pacientes estudiados
en funcion de diagnéstico psiquiatrico.

Diagnéstico Frecuencia  Porcentaje
(%)

Trastornos afectivos 259 54,90
Trastornos por 44 9,30
consumo de

sustancias

Trastornos ansiosos 38 8,10
Trastornos 131 27,80
psicoticos

Total 472 100

Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado
por. Autores

La distribucion de hipotiroidismo res-
pecto al género no evidencié diferen-
cias estadisticas. Se observo perfil com-
patible con hipotiroidismo en 20,97%
(48; 229) de pacientes femeninas y en
16,05% (39; 243) de pacientes mascu-
linos. Chi2 1,891, p: 0,169. Tabla 2.

Tabla 2. Relacion de hipotiroidismo y sexo

Sexo Hipotiroideos Eutiroideos Total
Femenino 48 (20,97%) 181 229
(79,03%)
Masculino 39 (16,05%) 204 243
(83,95%)
Total 87 385 472
Chi2 1,891 ValorP 0,169
Odds 0,721 IC: 95% 0,452-
Ratio 1,151

Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado
por. Autores

De los pacientes estudiados, presentaron
perfil tiroideo compatible con hipotiroi-
dismo 21,77% (32; 147) pacientes diag-
nosticados con trastorno psiquiatrico por
primera vez, y 16,92% (55; 325) de los
pacientes que presentaron una recaida de
su patologia prviamente diagnosticada.
Sin que exista una asociacion estadis-
ticamente significativa. Chi2 1,581, p:
0,209. Tabla 3.

No se encontrd una relacion significativa
entre el perfil hipotiroideo y el tiempo
de estancia hospitalaria. E1 16,97% (47,
277) que presentaron una estancia hospi-
talaria corta presentaron hipotiroidismo,

mientras que 20,51% (40; 195) que pre-
sentaron una estancia hospitalaria pro-
longada presentaron perfil hipotiroideo.
Chi2 0,957, p: 0,328. Tabla 4.

Tabla 3. Relacion de hipotiroidismo y reingreso
hospitalario

Hipotiroideos Eutiroideos Total

Primer 32 (21,77%) 115 147
ingreso (78,23%)
Reingreso 55 (16,92%) 270 325
(83,08%)
Total 87 385 472
Chi2 1,581 ValorP 0,209
Odds 1,263 IC: 95% 0,839-
Ratio 2,224

Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado
por. Autores

Tabla 4. Relacion de hipotiroidismo y periodo
de estancia

Hipotiroideos Eutiroideos Total

Estancia 47 (16,97%) 230 271
corta (83,03%)

Estancia 40 (20,51%) 155 195
larga (79,49%)

Total 87 385 472
Chi2 0,957 ValorP 0,328
Odds 1,263 IC: 95% 0,791-
Ratio 2,017

Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado
por. Autores

Tabla S. Distribucién de pacientes con perfil
compatible con hipotiroidismo en funcién de su
diagnéstico psiquiatrico.

Diagnéstico  Hipotiroidismo

Psiquidtrico .

CIE-10 Si No Total

Trastornos 51 208 259

afectivos (%) (19,7%) (80,3%)  (100,0%)

Trastornos 6 38 44

por consumo  (13,6%) (86,4%)  (100,0%)

de sustancias

(%)

Trastornos 8 30 38

ansiosos (%) (21,1%) (78,9%)  (100,0%)

Trastornos 22 109 131

psicoticos (16,8%) (83,2%)  (100,0%)

(%)

Total (%) 87 385 472
(18,4%) (81,6%)  (100,0%)

CHI2 1,354  VALOR 0,71

P

Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado
por. Autores

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Basantes VE, Pazmifio EE, Venegas LA.

La Tabla 6 representa la proporcion de
pacientes psiquiatricos de edad con diag-
nostico de hipotiroidismo y la diferencia
con pacientes de edad menor.

Tabla 6.- Distribucion de pacientes con perfil
compatible con hipotiroidismo en funcion de
edad

Grupo Etario  Hipotiroidismo
Si No Total
Adulto medio 71 354 425
(%) (16,7%) (83,3%)  (100,0%)
% Dentro 81,60%  91,90% 90,00%
de dg de
hipotiroidismo
Adulto mayor 16 31 47
(%) (34,0%) (66,0%) (100,0%)
% Dentro 18,40%  8,10% 10,00%
de dg de
hipotiroidismo
Total (%) 87 385 472
(18,4%) (81,6%) (100,0%)
Chi2 8,46 VALOR <0,005
P
Odds Ratio 0,389 IC: 95% 0,202-0,784

Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado
por. Autores

DISCUSION

Los resultados reflejados en el estudio
de pacientes ecuatorianos admitidos en
el area de salud mental en un hospital
de tercer nivel, reflejan la elevada pre-
valencia de hipotiroidismo en pacientes
psiquiatricos. La prevalencia de disfun-
cion tiroidea en pacientes psiquiatricos
se ha reportado con valores superiores
al de la poblacion general (menor al
4,0%) y siempre inferiores a 49,0%2*.
Esta alteracion encuentra su base fisio-
patologica de varias maneras, por un
lado, se debe considerar que la gran
mayoria de farmacos utilizados en pa-
cientes psiquiatricos alteran la FT*%. A
pesar que este dato no se refuerza en la
relacion con hipotiroidismo y recaidas
de enfermedad psiquidtrico como se
hubiese esperado. Otra arista a tomar en
cuenta es el fendmeno denominado sin-
drome del eutiroideo enfermo, el cual
ha sido estudiado en contexto de pa-
cientes psiquiatricos hospitalizados'>-!".

Pese a la extensa literatura que avala la
relacion entre hipotiroidismo con des-
ordenes especialmente de tipo afec-
tivo!®1214 en el presente estudio, a

pesar de la gran cantidad de pacientes
con este tipo de trastornos, el analisis
estadistico no reflej6 una relacion en la
muestra estudiada de alteraciones de la
FT con un diagnoéstico psiquiatrico en
particular. Lo cual determinaria apa-
rentemente, que tener una afeccion ti-
roidea, no se relacionaria con depre-
sion como se habia descrito en muchos
textos clésicos.

La relacion entre hipotiroidismo y diag-
noéstico psiquiatrico habia influenciado,
inclusive, la conducta a tomar con los
pacientes, por considerarse que los pa-
cientes con disfuncion tiroidea poseen
una evolucion mas toérpida que los pa-
cientes con hormonas tiroideas nor-
males!” " Con los resultados obtenidos,
puede empezar a considerarse que un
paciente hipotiroideo hospitalizado
por una descompensacion psiquiatrica,
tendra una estancia de duracion similar
a un paciente sin alteraciones tiroideas.
Este fendmeno encuentra su explica-
cion en la pronta atencion especializada
a los pacientes con alteraciones no psi-
quiatricas, mediante un manejo integral
recibido durante su periodo de hospita-
lizacion. Este fenomeno puede reforzar
ciertas conductas de solicitud de exa-
menes rutinarios durante los primeros
dias de ingreso hospitalario.

Es importante realizar estudios donde
se compare la FT de pacientes al ser
diagnosticado por primera vez de en-
fermedad psiquiatrica, en comparacion
con pacientes que son hospitalizados
por sufrir una recaida o descompen-
sacion de su patologia psiquiatrica de
base. Es un tema importante y a la vez
debatible, el cual debe complementarse
con un analisis de los psicofarmacos y
la medida en que afectan el eje tiroideo.
La asociacion entre hipotiroidismo y
debut de una enfermedad psiquiatrica
es un tema de gran importancia donde
se debe incluso investigar el nimero de
recaidas y su gravedad. Sin embargo,
estos temas estan fuera del alcance de la
presente investigacion.

En lo que respecta a las variables relacio-
nadas a sexo y edad. En la literatura mun-
dial se ha reportado una mayor tendencia a
presentar hipotiroidismo en la poblacion fe-
menina'®? en pacientes psiquiatricos hos-

pitalizados, no pareceria ser una relacion
marcada.

Con el pasar de los afios, determinadas
funciones en el organismo presentan
una disminucién en su funcion normal.
Por este motivo, en pacientes adultos
mayores, se consideran normales va-
lores de TSH superiores a los estable-
cidos en poblacion de menor edad. Pese
a esta correccion, el presente estudio
encontr6 una relacién significativa
entre tener una edad superior a 65 afios
y la presencia de alteracion de la FT en
pacientes hospitalizados con diagnds-
tico psiquiatrico.

La solicitud de forma rutinaria de exdmenes
de laboratorio que incluyan perfil tiroideo,
como en el caso del servicio donde se rea-
1iz6 el estudio es una practica que hallaria
su asidero en la pronta intervencion en caso
de ser necesaria. Mas atn cuando no existe
un trastorno particular al cual relacionar las
alteraciones tiroideas. Sin embargo, es ne-
cesario realizar un estudio de orden econo-
mico para establecer la rentabilidad de esta
practica.

Las limitaciones del presente estudio son,
estudio retrospectivo, pacientes de muestra
hospitalaria. Otra limitacion importante es
la falta de informacion sobre el tratamiento
especifico que recibid cada paciente, sin em-
bargo, el espectro de farmacos utilizados por
los pacientes se limitd a antipsicoticos, an-
ticonvulsivantes, antidepresivos y litio. Para
todos se ha reportado afectacion del eje ti-
roideo®#1%1520 Eg necesario en un futuro rea-
lizar nuevos estudios estableciendo el tipo de
relacion existente entre el uso de esta medi-
cacion y disfuncion tiroidea. Otra limitacion
importante es la falta de diferenciacion de
subtipos de hipotiroidismo.

Anivel regional la existencia de estudios con
un volumen de pacientes similar es escasa.
Se requiere mayor investigacion en este
ambito en el entorno sudamericano.

CONCLUSIONES

Se evidenci6 una relacion significativa entre
hipotiroidismo y trastornos mentales y del
comportamiento sobre todo del tipo afectivo
en adultos mayores.

Los pacientes con trastornos mentales y del
comportamiento fueron mas propensos a
presentar alteraciones del eje tiroideo de la
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muestra. No se pudo establecer el papel que
ésta prevalencia elevada tuvo sobre el diag-
nostico, tratamiento o pronostico de estos
pacientes.

Sin embargo, no parece existir una aso-
ciacion con grupo de enfermedades psi-
quiatricas en particular en la poblacion
estudiada.

La relacion entre hipotiroidismo y enfer-
medades psiquidtricas en el espectro afec-
tivo descrito en la bibliografia clasica, no
se ve reflejada en la muestra estudiada,
sin embargo, llama la atencion la exis-
tencia de una proporcion similar de pa-
cientes con hipotiroidismo en todos los
subgrupos analizados.

El hipotiroidismo no pareceria consti-
tuirse en un marcador pronostico, al no
encontrarse diferencias entre los valores
de hormonas tiroideas entre pacientes con
estancias hospitalarias cortas versus pro-
longadas, tampoco en los que presentan
recaidas de su patologia de base frente a
pacientes diagnosticados por primera vez.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios prospectivos para con-
firmar los resultados ya que no se puede
generalizar dado al caracter retrospectivo
de este estudio, sin embargo, la muestra
es significativa.

Estudiar con mayor profundidad para es-
tablecer el papel que constituye la altera-
cionde la FT en la evolucion y prondstico
de pacientes psiquiatricos durante su pe-
riodo de hospitalizacion.

La realizacion de estudios de perfil ti-
roideo de forma rutinaria requiere estu-
dios econdémicos que justifiquen su va-
lidez y rentabilidad.
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FT: Funcion Tiroidea; TSH: Hormona
Estimulante de la Tiroides; T3: Triyodo-
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RESUMEN

INTRODUCCION. La resistencia de Klebsiella pneumoniae a carbapenémicos ha aumentado con los afios,
reduciendo opciones terapéuticas. Puede deberse a dos mecanismos principales, como: la produccion de
carbapenemasas y alteracion de la permeabilidad de la membrana. OBJETIVO. Analizar la frecuencia de
Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenémicos, junto al mecanismo de resistencia informado por el
Laboratorio Nacional de Referencia y la sensibilidad a antibiéticos usados para uso terapéutico. MATERIA-
LES Y METODOS. Estudio retrospectivo, de poblacion y muestra conocida. Se determiné la sensibilidad/
resistencia de Klebsiella pneumoniae: todos los datos aislados de Klebsiella pneumoniae. Se reportaron 11
809 bacilos gram negativos pertenecientes a la familia Enterobacteriaceae. Se utilizé el sistema Whonet 5.6
2017 y BaclLink2, asi como la revisiéon de los resultados enviados al Centro Nacional de Referencia para la
Resistencia a los Antimicrobianos del Instituto Nacional de Investigacion de Salud Publica Izquieta Pérez
para investigacion de carbapenemasas en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,en el periodo
abril 2016 a mayo 2018. RESULTADOS. EI 20,5% (2 421; 11 809) correspondieron a Klebsiella pneumoniae
y de estos, 32,9% (797; 2 421) mostraron resistencia a Meropenem. Existi6 mayor frecuencia en muestra de
orina, secrecioén, sangre y aspirado traqueal. Predomin6 en varones de méas de 61 afios. Se clasifico en 15
grupos fenotipicos segun los perfiles de resistencia a los antibidticos utilizados como alternativa terapéutica.
CONCLUSION. La presencia de Klebsiella pneumoniae produjo una carbapenemasa resistente a los medi-
camentos utilizados como tratamiento, llevé a pensar en el uso de otros medicamentos como: fosfomicina o
ceftazidima/viabactam; sin embargo, se desarrollé6 medidas de control y prevencion de infecciones, asi como
programas para el uso de antibioticos.

Palabras clave: Carbapenémicos; Klebsiella pneumoniae; Fenotipo; beta-Lactamas; Enterobacteriaceae; An-
tibacterianos.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The resistance of Klebsiella pneumoniae to carbapenems has increased over the years,
reducing therapeutic options. It can be due to two main mechanisms, such as: the production of carbapene-
mases and alteration of membrane permeability. OBJECTIVE. Analyse the frequency of carbapenem-resistant
Klebsiella pneumoniae, along with the resistance mechanism reported by the National Reference Laboratory
and sensitivity to antibiotics used for therapeutic use. MATERIALS AND METHODS. Retrospective study, po-
pulation and known sample. The sensitivity / resistance of Klebsiella pneumoniae was determined: all isolated
were Klebsiella pneumoniae. 11 809 gram negative bacillus belonging to the Enterobacteriaceae family were
reported. The Whonet 5.6 2017 and BacLink2 system was used, as well as the review of the results sent to the
National Reference Center for the Antimicrobial Resistance of the National Institute of Public Health Research
Izquieta Pérez for carbapenemases research at the Carlos Andrade Marin Speciality Hospital, in the period
april 2016 to may 2018. RESULTS. 20,5% (2 421; 11 809) were Klebsiella pneumoniae and of these, 32,9%
(797; 2 421) showed resistance to Meropenem. There was a higher frequency in urine sample, secretion,
blood and tracheal aspiration. Predominance in males over 61 years old. It was classified into 15 phenotypic
groups according to antibiotic resistance profiles used as a therapeutic alternative. CONCLUSION. The pre-
sence of Klebsiella pneumoniae produced a carbapenemase drug-resistance used as treatment, leading to
thought on the use of other medicines such as phosphomycin or ceftazidima/avibactam; however, infection
control and prevention measures were developed, as well as programs for the use of antibiotics.

Keywords: Carbapenems; Klebsiella pneumoniae; Phenotype; beta-Lactams; Enterobacteriaceae; Anti-Bacterial
Agents.
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INTRODUCCION

Klebsiella pneumoniae es una enterobacteria
asociada a infecciones de tracto urinario,
neumonia y septicemia en el ambiente hos-
pitalario y en los ltimos afios la presencia de
cepas resistentes a los B-lactdmicos en espe-
cial cefalosporinas y carbapenémicos ha ido
en aumento; reduciendo de esta forma las op-
ciones terapéuticas'. En enterobacteriaceas,
la resistencia a los carbapenémicos puede
darse por dos mecanismos principales como
es la produccion de carbapenemasas sea
tipo Klebsiella pneumoniae carbapenemasa
“KPC”, New Delhi metalo-beta-lactamasas
“NDM?”, carbapenemasas oxacilinasas tipo
48 “OXA-48”, Verona integron-encoded
metalo-beta-lactamasas “VIM”, etc. Y el se-
gundo mecanismo aunque menos frecuente
que involucra alteraciones de permeabilidad
de la membrana sea por la pérdida de po-
rinas o regulacion positiva del sistema de
eflujo y que se encuentran asociados por lo
general a beta-lactamasas de espectro exten-
dido “BLEE” y - lactamasas tipo AmpC?2.
La carbapenemasa tipo KPC pertenece a las
serin B - lactamasas y fue reportada por pri-
mera vez en Klebsiella pneumoniae en el
2001 en Estados Unidos de América® al mo-
mento presenta una diseminacién mundial*
y se encuentra asociado a mortalidad que
llega al 41%, afectacion principal a pacientes
con patologias oncologicas’.

El objetivo fue analizar la frecuencia de
Klebsiella pneumoniae resistente a carbape-
némicos, junto al mecanismo de resistencia
informado por el Laboratorio Nacional de
Referencia y la sensibilidad a antibioticos de
uso terapéutico.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo de poblacion y muestra
conocida. Determinacion de la sensibilidad/
resistencia de Klebsiella pneumoniae: todos
los datos de aislados de Klebsiella pneumo-
niae, se reportaron en total 11.809 bacilos
gram negativos pertenecientes a la familia
Enterobacteriaceae en el periodo abril 2016
a mayo 2018, en el Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin. Fueron some-
tidos a identificacion y determinacion de la
sensibilidad se utilizo el sistema VITEK 2
“bioM¢érieux Francia”, tarjetas AST-N271/
AST-N272, basados en los protocolos in-
ternos del laboratorio de microbiologia del
hospital. Previo para la identificacion y de-
terminacion de la sensibilidad en el sistema

Vitek 2. Todas las determinaciones se reali-
zaron a partir de una colonia pura luego de
incubar durante 24 horas. Analisis de infor-
macion: Mediante el software Whonet 2017
y BacLink 2 de la resistencia y sensibilidad
que presenta Klebsiella pneumoniae tanto
al meropenem como a los antibidticos: Co-
listina, Amicacina, Gentamicina y Tigeci-
clina. Se analiz6 una muestra por paciente.
Se utilizaron los puntos de corte del Cli-
nical & Laboratory Standards Institute CLSI
M100, ED 28, del 2018%*. Ademas se usaron
los siguientes datos demograficos: tipo de
muestra, rango de edad y género, todos bajo
un codigo inico de muestra. Identificacion
del tipo de carbapenemasa: Siguiendo las
recomendaciones del sistema de vigilancia,
un total de 71 aislados de Klebsiella pneu-
moniae resistente a los carbapenémicos
(KPNRC) fueron enviados al laboratorio de

referencia para la investigacion de carbape-
nemasas por medio de la reaccion en cadena
de la polimerasa, donde se investigaron los

genes: bla,-bla ;bla, ybla

RESULTADOS

Desde abril de 2016 hasta mayo de 2018 se
reportaron en total 11 809 (100%) bacilos
gram negativos pertenecientes a la familia
Enterobacteriaceae, de las cuales 20,50%
(2 421; 11 809) correspondieron a Kleb-
siella pneumoniae y de estas, 32,9% (797;
2 421) presentaron resistencia al Mero-
penem. Las muestras donde se recuperaron
con mayor frecuencia KPNRC fueron de
orina 21,3% (170; 797), secrecion 16,9%
(135; 797), sangre 16,4% (131; 797) y as-
pirado traqueal 13,3% (106; 797). Tabla
1; y con un 58,02% (217; 797) en varones
mayores de 61 afios. Tabla 2.

Tabla 1. Tipo de muestra donde se recuperé cepas de KPNRC. 2016 — 2018

Tipo de muestra 2016 2017 2018 Total % (100%)
Orina 30 113 27 170 21,30
Secrecion 129 6 0 135 16,90
Sangre 36 72 23 131 16,40
Traqueal 12 65 29 106 13,30
Herida 7 55 16 78 9,80
Esputo 3 36 17 56 7,00
Tejido 5 19 11 35 4,40
Catéter 2 20 7 29 3,70
Otros 10 41 6 57 7,20
TOTAL 234 427 136 797 100
Fuente. Whonet 5.6 2017. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
Elaborado por. Autores
Tabla 2. Distribucién de pacientes por edad y género que se aislaron KPNRC
Edad Género 2016 2017 2018 Total Total por %(100%)
edad

Menos 1 afio Masculino 12 21 1 34

Femenino 14 21 2 37 71 8,91
De 1 a 10 afios Masculino 2 3 1 6

Femenino 2 0 6 12 1,51
De 11-20 afios Masculino 6 3 18

Femenino 2 3 3 8 26 3,26
De 21-30 afios Masculino 13 18 4 35

Femenino 9 13 1 23 58 7,28
De 31-60 afios Masculino 44 58 37 139

Femenino 37 62 18 117 256 32,12
N{ayores a6l Masculino 49 126 42 217
afios

Femenino 44 89 24 157 374 46,93
TOTAL 234 427 136 797 797 100

Fuente. Whonet 5.6 2017. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
Elaborado por. Autores
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El laboratorio de referencia reportd 71
aislados, de los cuales 69 presentaron el
genbla, - en dos aislados no logré iden-
tificar el gen asociado a la resistencia a
los carbapenémicos y al final en un ais-
lado se encontr6 el gen bla,;

Se tomo6 en cuenta los antibidticos
usados como terapéutica en KPNRC se
identificaron y agruparon en 15 grupos

fenotipicos. Tabla 3.

cion/colonizacion por este patdgeno, como:
el uso previo de antibiodticos B-lactamicos
incluido carbapenémicos y quinolonas, el
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos,
la ventilacion mecénica o antecedentes pre-
vios de cirugias® el trasplante de organo
solido asociado a la estancia larga hospita-
laria, este ltimo para infecciones de tracto
urinario'®!" mientras que los dispositivos
invasivos para infecciones en torrente san-
guineo'?.

Tabla 3. Sensibilidad/resistencia de KPNRC a los antibioticos usados como alternativa.

Aiio 2016 2017 2018 Total
Fenotipo %(100%)
AMK - TG-COL-GEN 4 12 29 45 5,65
AMK-COL-GEN-TG 13 10 5 28 3,51
AMK-COL-TG-GEN 0 3 8 11 1,38
AMK-GEN- TG-COL 32 24 8 64 8,03
AMK-TG- COL-GEN 1 0 0 1 0,13
AMK-TG-COL-GEN 39 110 10 159 19,95
AMK-TG-COL-GEN 2 6 1 9 1,13
AMK-TG-GEN -COL 21 12 2 35 4,39
COL- AMK-TG-GEN 24 64 7 95 11,92
COL-GEN- AMK-TG 4 12 9 25 3,14
GEN-AMK-TG-COL 71 136 53 260 32,62
TG- AMK-COL-GEN 6 9 0 15 1,88
TG-COL- AMK-GEN 5 9 0 14 1,76
TG-COL-GEN- AMK 3 4 1 8 1,00
TG-GEN- AMK-COL 9 16 3 28 3,51
234 427 136 797 100

Iniciales en negrita los antibidticos que no presentaron actividad (resistentes), iniciales sin negritas y
subrayadas los antibioticos que presentaron actividad (sensibles). Puntos de corte CLSI 2018. AMK:
amicacina; TG: tigeciclina; COL: colistin; GEN: gentamicina.

Fuente. Whonet 5.6 2017. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Elaborado por:

Autores

DISCUSION

Laresistencia a los carbapenémicos presente
en enterobacterias es un fendmeno cada vez
mas comun en la mayoria de paises y aso-
ciados a una mortalidad que oscila entre el
40y 50%" en este estudio se encontrd que el
33% de las cepas de Klebsiella pneumoniae
fueron resistentes al meropenem, siendo
este porcentaje similar a los reportados en el
2016 por el Ecuador segin el Centro de Re-
ferencia Nacional de Resistencia a los An-
timicrobianos, para aislamientos hospitala-
rios’. Las muestras de orina, secreciones y
sangre fueron donde se aislaron un mayor
numero de KPNRC, siendo un hospital de
tercer nivel de complejidad, varios factores
de riesgo convergen para adquirir una infec-

o |

La presencia del gen bla, . en aislados de
K. pneumoniae fue el principal mecanismo
de resistencia a los carbapenémicos que se
encontr6 en el hospital, desde su primera
descripcion en el Ecuador' se ha repor-
tado su diseminacion a distintos hospitales
del pais' y en la mayoria de los paises de
América latina y el Caribe'> siendo la trans-
ferencia horizontal de genes junto con la
expansion clonal las dos formas principales
de diseminacion®, sin embargo, un factor
que se debe tomar en cuenta es la transfe-
rencia de pacientes entre las distintas uni-
dades de atencion debido a los sistemas de
salud de referencia y contra-referencia'®

Estd demostrado que la carbapenemasa
tipo KPC tiene la capacidad de hidrolizar

la mayor parte de los antibioticos [B-lacta-
micos, de esta forma reduce las opciones
terapéuticas'’, dan paso al uso de antibio-
tico considerados como alternativas tera-
péuticas como son: la gentamicina, amika-
cina, colistina, tigeciclina, siempre bajo un
esquema de tratamiento combinado con o
sin carbapenémicos, sin embargo, el incre-
mento del riesgo de toxicidad se ha hecho
presente’®. En el estudio se encontrd una
mayor prevalencia de aislados KPNRC
sensibles a la colistina, amikacina, genta-
micina y tigecilina, sin embargo también se
demostro la presencia de aislados con resis-
tencia a todos estos antibioticos, muestran
de manera fenotipica mecanismos de resis-
tencia combinados y reduciendo a casi cero
las opciones terapéuticas. Una deficiencia
del estudio fue el no investigar la sensibi-
lidad a otros antibidticos como la fosfomi-
cina trometamol por via oral para el trata-
miento de infecciones del tracto urinario',
fosfomicina sodica de administracion intra-
venosa para procesos sépticos en esquema
combinado® la ceftazidima/avibactam?"
meropenem /vaborbactam?® o la cefalospo-
rina cefiderocol*' que en los ultimos afos se
han convertido en alternativas viables para
el tratamiento de infecciones por KPNRC.
Antibidticos “viejos” como la minociclina,
cloranfenicol, temicilina también se han
evaluado con resultados heterogéneos®

CONCLUSION

La presencia de K. pneumoniae produc-
tora de carbapenemasa tipo KPC resis-
tente a farmacos usados en esquemas
alternativos en muestras como sangre y
orina, asi como se presentd con mayor
frecuencia en pacientes mayores a 61
aflos, lo que condujo a pensar en el uso
de antibidticos como la fosfomicina o
ceftazidima/avibactam.

RECOMENDACION

Enfatizar que dos acciones son pilares
fundamentales: las medidas de control/
prevencion de infecciones asociadas a la
atencion en salud y un programa de opti-
mizacion del uso de antibidticos.

ABREVIATURAS

KPC: Klebsiella Pneumoniae Carbape-
nemasa; NDM: New Delhi metalo-be-
ta-lactamasas; OXA-48: Carbapene-
masas Oxacilinasas tipo 4; VIM: Verona
integron-encoded metalo-beta-lacta-
masas; BLEE: beta-lactamasas de ex-
pectro extendido; KPNRC: Klebsiella
Pneumoniae Resistente a los Carbape-
némicos; CLSI: Clinical & Laboratory
Standards Institute; CRN-RAM: Centro
de Referencia Nacional de Resistencia
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a los Antimicrobianos; PCR: Reaccion
en cadena de la polimerasa; AMK: ami-
cacina; TG: tigeciclina; COL: Colistin;
GEN: Gentamicina.
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Comparacion de Panc3 con Apache Il como escalas predictoras de severidad
en pancreatitis aguda en Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

Comparison between Panc3 score and Apache Il score to predict severity in acute
pancreatitis in Carlos Andrade Marin Specialty Hospital

Lucia Gabriela Diaz Mora', Lorena Elizabeth Novillo Andrade?.

' Servicio de Gastroenterologia, Hospital Pediatrico Baca Ortiz. Quito - Ecuador

2 Unidad Técnica de Gastroenterologia. Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin. Quito - Ecuador

RESUMEN

INTRODUCCION. La pancreatitis aguda es una patologia que conlleva importante
morbilidad, la adecuada estratificacion de su severidad determina su manejo oportu-
no. OBJETIVO. Comparar la escala Panc3 con el Apache Il como predictora de seve-
ridad en pacientes con pancreatitis aguda. MATERIALES Y METODOS. Se realizé un
estudio analitico observacional, con universo y muestra conocida de 148 pacientes
con pancreatitis aguda atendidos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin entre agosto 2018 a junio 2019. Los criterios de inclusion fueron: pacientes
adultos jévenes, mayores de 18 afios con pancreatitis aguda, como criterios de ex-
clusiéon: pacientes con antecedente de pancreatitis cronica. Se obtuvo los datos con
medidas de asociacion y analisis bivariado con pruebas de hip6tesis de Chi cuadra-
do, un nivel de confianza de 95,0% y con una p menor de 0,05, y con error de 5,0%.
RESULTADOS. Las escalas Apache Il y Panc3 mostraron resultados estadisticamen-
te significativos para predecir severidad de pancreatitis aguda, no existié asociacion
significativa entre la severidad y los factores de riesgo o antecedentes estudiados
DISCUSION. La asociacién de las escalas con la severidad fue similar a estudios
disponibles. CONCLUSIONES. La escala Panc3 fue tan eficaz como la escala Apa-
che |l para predecir la severidad en los pacientes con pancreatitis aguda, no existio
asociacion entre los factores de riesgo, los antecedentes estudiados y la severidad,
ademas la escala Apache Il fue util para predecir severidad.

Palabras Clave: Pancreatitis; indice de Severidad de la Enfermedad:; Diagnéstico;
Estudios de Validacion; Mortalidad; Morbilidad.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Acute pancreatitis is a pathology that carries important morbidity,
the adequate stratification determines its timely management. OBJECTIVE. Com-
pare the Panc3 scale with Apache Il as a predictor of severity in patients with acute
pancreatitis. MATERIALS AND METHODS. An observational analytical study was
conducted, with universe and known sample of 148 patients with acute pancreati-
tis treated at the Carlos Andrade Marin Specialities Hospital between august 2018
and june 2019. The inclusion criteria were: young adult patients, over 18 years old
with acute pancreatitis, as exclusion criteria: patients with chronic pancreatitis history.
Data was obtained with bivariate association measures and analysis with Chi square
hypothesis tests, a confidence level of 95,0% and with a p less than 0,05, and with
error of 5,0%. RESULTS. The Apache Il and Panc3 scales showed statistically signifi-
cant results in predicting severity of acute pancreatitis, there was no significant asso-
ciation between severity and risk factors or background studied. DISCUSSION. The
association of scales with severity was similar to available studies. CONCLUSIONS.
The Panc3 scale was as effective as the Apache Il scale in predicting severity in pa-
tients with acute pancreatitis, there was no association between risk factors, the back-
ground studied and severity, and the Apache Il scale was useful in predicting severity.
Keywords: Pancreatitis; Severity of lliness Index; Diagnosis; Validation Studies; Mor-
tality; Morbidity.
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INTRODUCCION

Pancreatitis aguda ha sido definida como
la inflamacion del tejido pancreatico en
respuesta a una injuria que puede pro-
vocar o no la destruccion del acino'* Es
una de las patologias mas frecuentes del
tracto gastrointestinal puede conllevar
una elevada morbilidad y mortalidad de
acuerdo a su evolucion. Su incidencia
a nivel mundial de 4,9 a 73,4 casos por
cada 100 000 habitantes; en América
Latina los resultados varian siendo en
Brasil 15,9 casos por cada 100 000 ha-
bitantes y en Pert 28 casos por cada 100
000 habitantes™

Se han investigado y desarrollado una
serie de herramientas que ayudan a ca-
talogar de manera adecuada a los pa-
cientes con riesgo de elevada severidad
o desarrollo de complicaciones, con el
objetivo de brindar un manejo oportuno
y adecuado, para ello se han desarrollado
escalas como Ranson, Apache II, Bisap,
Glasgow entre otras; las mismas que han
mostrado diferentes utilidades en la valo-
racion de pancreatitis. La escala Apache
IT ha presentado una alta sensibilidad y
especificidad sin embargo una de sus li-
mitaciones fue la cantidad de variables
que conlleva y que muchas requieren
uso de insumos no siempre disponibles
en todos los ambitos hospitalarios4'

La escala Panc3 se lo realizd con el
uso de tres variables que son: el indice
de masa corporal mayor a 30, derrame
pleural y hematocrito mayor a 44,0%,
en la que la presencia de una o mas de
estas variables predijo el desarrollo de
una pancreatitis severa, ha mostrado
una sensibilidad y especificidad mayor
de 90,0%>

El objetivo fue comparar la escala Panc3
con Apache Il como escala predictora de
severidad en pacientes adultos jovenes
con pancreatitis aguda.

MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico observacional, con
universo y muestra conocida de 148 pa-
cientes con pancreatitis aguda que con-
currieron entre el periodo de agosto 2018
— junio 2019. Como criterios de inclu-
sion fueron: pacientes adultos jovenes
diagnosticados de pancreatitis aguda
mayores de 18 afios; y como criterios de

exclusion fueron, antecedente de pan-
creatitis cronica y menores de 18 afios.

Se lo hizo a través de la identificacion de
los pacientes diagnosticados de pancrea-
titis aguda, estableciendo antecedentes,
factores de riesgo, mortalidad y seve-
ridad de la patologia de acuerdo a los
criterios de Atlanta, se relaciond estas
variables y al final se comparar6 los re-
sultados obtenidos en las dos escalas uti-
lizadas con el objetivo de determinar si
la escala Panc3 es un predictor de seve-
ridad similar al Apache II.

Los datos se tomaron a través del sistema
AS 400 en base a los codigos de CIE-
10, compatibles con pancreatitis aguda y
se aplico las escalas Panc3 y Apache Il a

Figura 1. Distribucion por sexo

todos los pacientes; el andlisis se realizd
con el programa estadistico International
Business Machines Statistical Package
for the Social Sciences, Version 25.0.
En los datos cualitativos se realizaron
frecuencias y porcentajes; y las asocia-
ciones se hicieron en tablas de contin-
gencia que se analizaron con medidas
de asociacion y andlisis bivariados con
pruebas de hipoétesis de Chi cuadrado, un
nivel de confianza de 95,0% y con una p
menor de 0,05, y con error de 5,0%.

RESULTADOS

Predomind el sexo femenino 52% (77;
148). Figura 1. El promedio de edad en
la poblacion fue de 58,6 afios, los pa-
cientes fueron entre 18 y 103 afios con
una desviacion estandar 20,2. Figura 2.
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Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Figura 2. Distribucién por edad de los pacientes
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Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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El 41,20% de los pacientes no tuvo ningin
antecedente, seguido por mas de uno en un
16,20%, siendo patologia cardiovascular y
episodio previo de pancreatitis menos de
15,00%. Tabla 1.

Tabla 1. Antecedentes personales de los
pacientes con pancreatitis aguda

Variable Frecuencia % (100%)
Ninguno 61 41,21
Mas de uno 24 16,21
Cardiovascular 22 14,86
Pancreatitis 16 10,81
Endocrina no 8 5,40
diabetes

Neumopatias 4 2,70
Renal 3 2,02
Oncologica 3 2,02
Alcoholismo 2 1,35
Hematologica 1 0,67
Total 148 100,00

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

Las causas de pancreatitis aguda que se deter-
minaron, los célculos biliares fueron la etio-
logia dominante, seguida por la post CPRE,

siendo el resto de causas una minoria. Figura 3.

Tabla 2 Relacién entre factores de riesgo al ingreso y severidad

Factores de riesgo al ingreso

Severidad Tabaco  Diabetes Todos Ninguno Total
Leve 15 10 3 85 113
Moderadamente 7 0 1 12 20
severa
Severa 3 1 0 11 15

Total 25 11 4 108 148

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

Tabla 3. Relacion entre antecedentes y severidad de la pancreatitis
Antecedentes Escala de Severidad

Leve  Moderadamente Severa Severa Total
Ninguno 52 6 3 61
Cardiovascular 15 6 1 22
Mas de uno 14 3 7 24
Pancreatitis 13 1 2 16
Enddcrina no diabetes 7 1 0 8
Gastrointestinal no 4 0 0 4
pancreatitis
Oncologica 3 0 3
Alcoholismo 2 0 2
Renal 1 1 1 3
Neumopatias 1 2 1 4
Hematologica 1 0 0 1
Total 113 20 15 148

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Figura 3. Causas de Pancreatitis aguda.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

En relacién a la asociacion de factores de
riesgo y severidad no hubo diferencia es-
tadisticamente significativa, notese que
factores de riesgo como tabaco y diabetes
fueron mas frecuentes en pancreatitis leve.
Tabla 2.

A0 |

La relacion de los antecedentes de los
pacientes y la severidad de la pancrea-
titis no mostrd una diferencia estadisti-
camente significativa (p< 0,05). La ma-
yoria de pacientes con y sin antecedentes
tuvieron una pancreatitis leve. Tabla 3.

La relacion entre los valores obtenidos
en la escala de Apache Il y la severidad
de la pancreatitis fue estadisticamente
significativa (p< 0,05), con un predo-
minio de Apache Il menos de 8 en pan-
creatitis leve, valor que fue creciendo
en relacion al aumento de la severidad.
Figura 4.

La relacion entre la severidad y los va-
lores de Panc3 fue estadisticamente
significativa (p< 0,05), la mayoria de
pacientes con valor de 0 desarrollaron
una pancreatitis leve, y los pacientes
con pancreatitis moderadamente severa
y severa obtuvieron mas frecuente va-
lores de Panc3 de 1, 2 o 3. Tabla 4.

Existi6 una asociacion estadistica-
mente significativa (p< 0,05), entre
Apache II y Panc3. La mayor parte de
los pacientes con valores de Apache II
menos de 8 ademas tuvieron un valor
de Panc3 de 0. Tabla 5.
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Figura 4. Relacion entre Apache I1 y severidad
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Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

Tabla 4. Relacion de severidad y Panc3

Tabla 5. Relacion Apache II y Panc3

Severidad Escala PANC3 Total
0 1 2 3
Leve 48 52 12 1 113

Moderadamente 37 9 1 20
severa

Severa 2 5 7 1 15
Total 53 64 28 3 148

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

APACHE I1 PANC3
0 1 2 3 Total
Menos de 8 33 32 7 1 73

Mas o iguala 8 20 32 21 2 75

Total 53 64 28 3 148

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores
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Figura 5. Relacion Apache II con mortalidad
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Figura 6. Relacion Panc3 y mortalidad
Fuente. Base de datos. Elaborado por. Autores

En la relacion de valores de Panc3 y
mortalidad no existid asociacion esta-
disticamente significativa (p< 0,05), des-
taco que pacientes con el valor mas alto
de Panc3 no fallecieron. Figura 6.

DISCUSION

En este estudio observacional la se-
veridad reportada fue similar a los es-
tablecidos en la literatura donde el
80,0% de los pacientes se catalogaron
con pancreatitis leve! Fue predicha de
manera correcta con la aplicacion de
las escalas Panc3 y Apache II, ademas
la comparacion entre las dos escalas
reportd resultados estadisticamente
significativos, hallazgos similares a los
que fueron obtenidos en otros estudios
realizados'? por lo que se concluy6 que
existio utilidad de la escala Panc3 para
la valoracion de la severidad de pan-
creatitis aguda.

Un factor de riesgo estudiado fue el
tabaco, el cual no presentd asocia-
cién con la severidad de la pancreatitis
aguda, a diferencia del estudio reali-
zado por Kim et al® en el que si se evi-
dencié una asociacidn positiva del ta-
baquismo con la pancreatitis; otro es-
tudio realizado por Maj umder et al’
avald esta asociacion. La diferencia en
los datos obtenidos en este estudio con
la literatura disponible, pudo estar in-
fluida por el nimero de pacientes estu-
diados y la categorizacion sobre el tipo
de fumador, debido a que el riesgo de
una mayor severidad se ha establecido
con fumadores formales mas que oca-
sionales, datos que no se dispusieron.

En cuanto a la diabetes, otro factor de
riesgo estudiado, en estudios como el
realizado por Huh et al.® reportaron
esta patologia en un 26,0% de los pa-
cientes con pancreatitis aguda, ademas
debido a que con frecuencia se aso-
ciado a otras comorbilidades se ha fi-
liado con el desarrollo de una patologia
mas severa, en este estudio la presencia
de diabetes previa en los pacientes fue
casi un tercio menos de lo establecido,
esto pudo deberse al desconocimiento
o el sub diagnostico al momento del
desarrollo de la pancreatitis, ademas
este menor nimero de pacientes ex-
plicd la falta de asociacion estadisti-
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camente significativa en relacion a la
diabetes y la severidad de la pancrea-
titis aguda.

En los antecedentes de los pacientes
tanto comorbilidades como habitos se
destacaron, la pancreatitis recurrente,
definida como dos o mas episodios
de pancreatitis aguda con un intervalo
minimo de tres meses entre cada una,
en este estudio el nimero de episodios
fue similar a los valores determinados
al estudio realizado por Jagannath &
Garg® no existi6 una asociacion con
la presencia de pancreatitis recurrente
y una mayor severidad. Estos datos
concordaron con la literatura que re-
portd que existié una menor severidad
y mortalidad en cuanto mayor numero
de episodios de pancreatitis se desa-
rrolle!™

El riesgo de mayor severidad en la pan-
creatitis se ha relacionado con la pre-
sencia de disfunciéon cardiovascular
previa, en especial con niveles elevados
de CK-MB!'" en este estudio no existid
esta asociacion, se pudo justificar este
hallazgo debido a que no se catalog6 el
tipo de alteracion cardiovascular, la pre-
sencia o no de disfuncion cardiaca asi
como niveles enzimaticos.

Otro factor evaluado fue la mortalidad
general los datos obtenidos fueron con-
cordantes con la establecida en la litera-
tura disponible'* asi como en el estudio
realizado en Chile por Gompertz et al'®
en la que se presentd en una minoria de
los pacientes con esta patologia, en el
estudio realizado por Hammad et al* re-
porto una relacion entre el grado de seve-
ridad y la mortalidad de los pacientes, en
este estudio fue estadisticamente signifi-
cativa esta asociacion, siendo los unicos
pacientes que fallecieron aquellos que
presentaron una pancreatitis severa.

En la asociacion de los resultados ob-
tenidos en las escalas de severidad con
la mortalidad presentada, los valores de
Apache Il mas altos los presentaron los
pacientes que fallecieron datos que con-
cordaron con los obtenidos en Estados
Unidos* por lo que se consideré que
existié una asociacion positiva entre el
puntaje de Apache II y la mortalidad ob-
tenida.

62 |

En la escala Panc3 no existi6 una rela-
cion de sus valores con la mortalidad,
estudios disponibles sobre la utilidad
del Panc3 no reportaron su uso en de-
terminar mortalidad de los pacientes*
esto pudo haber sido debido a que las
variables determinadas no fueron sufi-
cientes para este propoésito, por lo que
no fue la escala apropiada para valorar
la mortalidad.

En cuanto a los factores sociodemo-
graficos, la edad media fue en la quinta
década de la vida con predominio en mu-
jeres, la literatura reporté que la media de
presentacion fue entre las tercera y cuarta
década de la vida mas frecuente en hom-
bres! esta diferencia en el sexo y la edad
estuvo en relacion a que la etiologia biliar
y post CPRE fue mas comlin en mujeres
y su presentacion fue usual a mayores
edades y la pancreatitis por consumo de
alcohol tuvo un predominio en varones'*
Sin embargo, por los escasos pacientes
con esta etiologia se invirtid tanto el sexo
como la edad de presentacion en este es-
tudio.

En la etiologia de la pancreatitis, la li-
tiasis biliar se mantuvo como la primera
causa el alcohol fue la causa en una mi-
noria de los pacientes ocupd el quinto
lugar, a diferencia de los estudios rea-
lizados por Ratia Gimenez et al'* Do-
naldo Bustamante Dur6on® y en el estudio
realizado por Barcia Velasquez & Félix
Mena!® en Quito, donde se report6 en el
segundo lugar. Esta menor cantidad de
pacientes con esta etiologia en el estudio
estuvo en relacion a que los pacientes
alcohodlicos, que fueron los que la desa-
rrollaron, tuvieron una afectacion en di-
versos ambitos como el social'” que llevd
a omision de atencion médica oportuna
sumandole a esto los casos no diagnosti-
cados por una inadecuada valoracion del
paciente en cuanto a su consumo enolico.

En relacién a la pancreatitis post CPRE,
los resultados del estudio fueron mas
altos a los de los datos disponibles en
el estudio de Ratia Gimenez et al"* y el
realizado en Espafia por Lizcano et al'®
Las diferencias en los valores estable-
cidos en la literatura mundial con los
reportados en nuestro pais, fue influen-
ciado por diversos factores, tanto de-
pendientes del paciente, del operador,

del procedimiento, el centro en el que se
realizo asi como de medidas preventivas
tanto clinicas como inherentes al proce-
dimiento' No se definieron estos para-
metros en este estudio por lo que no se
pudo establecer de manera clara por qué
un mayor porcentaje de pacientes a lo
esperado presento esta etiologia de pan-
creatitis, ademas, que en comparacion al
estudio realizado por Barcia Velasquez
& Félix Mena'® en Quito, donde se in-
crement6 fue debido al auge en la reali-
zacion de este procedimiento en especial
los ultimos afos.

CONCLUSIONES

La escala Panc3 fue tan util como el
Apache II para predecir la severidad en
pacientes con pancreatitis aguda, con la
ventaja de su simplicidad y rapidez. No
existio relacion entre la severidad de la
pancreatitis y la presencia de factores de
riesgo o antecedentes de los pacientes es-
tudiados.

La pancreatitis aguda leve fue la mas
frecuente, ademas se presentd con pre-
dominio en mujeres en la quinta década
de la vida; la etiologia biliar, no filiada y
post CPRE fueron las principales causas.

La escala Apache II pero no la escala
Panc3 fue util para predecir la mortalidad
de los pacientes con pancreatitis aguda.

LIMITACIONES

Debido a que no se determinaron detalles
sobre comorbilidades y antecedentes no
se pudo establecer su relacion con la se-
veridad.
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RESUMEN

INTRODUCCION. El alcohol es la sustancia psicoactiva con mas alto indice de con-
sumo a nivel mundial, una de las formas de evaluacién de esta problematica es
por medio del Alcohol Use Disorders Identification Test. OBJETIVO. Evaluar las pro-
piedades psicométricas del cuestionario en una universidad de Chimborazo. MATE-
RIALES Y METODOS. Estudio observacional, prospectivo, con una poblacién de 2
064 adultos jovenes, y muestra de 978 universitarios. EI muestreo aplicado fue no
probabilistico intencional, en la Universidad Nacional de Chimborazo, periodo abril a
diciembre del afio 2018. Se realiz6 analisis de confiabilidad y de validez del Alcohol
Use Disorders Identification Test de la Organizacion Mundial de la Salud por medio
del método Delphi. RESULTADOS. La investigacion se desarrollé6 con una muestra
Cémo citar este articulo: no clinica, el 72,8% (712; 978) correspondié a género femenino; las edades com-
Pilco AG, Erazo GL, Santos DA, Llanga JK. Evaluacion de prendidas entre 18 y 34 afos con una X= 21,16. La confiabilidad se aplic el patrén
propiedades psicométricas para idenfficar trastormos por de referencia del analisis de fiabilidad y validez el a=0,831. Un analisis factorial con-
ingesta de alcohol en una universidad de Chimborazo.
Cambios rev. méd. 2019; 18(2):65-71 firmatorio de la prueba Kaiser, Meyer y Olkin y prueba de Bartlett= 0,898 y una signifi-
cacion de p= 0,00. CONCLUSION. Los resultados psicométricos permitieron concluir
que el instrumento fue valido y confiable para evaluar consumo perjudicial de alcohol
en un contexto propio universitario.

Correspondencia: Palabras clave: Consumo de Bebidas Alcoholicas; Alcoholismo; Trastornos Relacio-

Alexandra Pilco Guadalupe. nados con Alcohol; Psicometria; Psicologia; Consumo de Alcohol en la Universidad.
Diego de Almagro 27- 29 y Junin. Riobamba - Ecuador.
Codigo postal: 060103

DOI: hitps://doi.org/10.36015/cambios.v18.n2.2019.543

ABSTRACT
Correo:  apico@unach.edu.ec INTRODUCTION. Alcohol is the psychoactive substance with the highest rate of
Eilcéift?izz:- 25;39)9&;“%8557 consumption worldwide, one of the forms of evaluation of this problem is through
Aprobadb: 2019-12-23 the Alcohol Use Disorders Identification Test. OBJECTIVE. To evaluate the psycho-
Publicado: 2019-12-27 metric properties of the questionnaire at a University in Chimborazo. MATERIALS
Copyright: °HECAM AND METHODS. Observational, prospective study, with a population of 2 064 young

adults, and a sample of 978 university students. The sampling applied was intentional
non-probabilistic, at the National University of Chimborazo, period april to december
2018. Reliability and validity analyses of the World Health Organization’s Alcohol Use
Disorders Identification Test were performed using the Delphi method. RESULTS.
The research was developed with a non-clinical sample, 72,8% (712; 978) corres-
ponded to female; ages between 18 and 34 years old with an X= 21,16. Confidence
was applied to the reference pattern of the reliability and validity analysis of a=0,831.
A confirmatory factorial analysis of the Kaiser, Meyer and Olkin test and Bartlett test=
0,898 and a significance of p=0,00. CONCLUSION. The psychometric results allow

® @ @ us to conclude that the instrument is valid and reliable to evaluate harmful alcohol
consumption in its own university context.

Keywords: Alcohol Drinking; Alcoholism; Alcohol-Related Disorders; Psychometrics;
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INTRODUCCION

El consumo de alcohol, es entendido
como un fenémeno social complejo que
se encuentra vinculado a factores eco-
ndémicos, politicos y culturales, que pro-
duce impacto a todos los niveles de la
sociedad'. De acuerdo con la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), 22 mi-
llones de personas consumen alcohol en
muchos lugares del mundo; en su mayoria
se ha debido a la ampliacion de la oferta
de bebidas con alto grado, amparado en
las leyes que favorecen la produccion,
el comercio e ingesta. Sobre los efectos
primordiales del abuso del mismo se en-
cuentran: los traumatismos no intencio-
nales y los trastornos neuropsiquiatricos.

En la declaracion del informe mundial
sobre la situacion del alcohol y salud, del
20142, senaldé que 3,3 millones de per-
sonas murieron por el consumo nocivo
lo que constituyo el 5,9%. De manera ge-
neral, el 5,1% de la morbilidad y lesiones
fue atribuible al abuso de alcohol. En el
grupo etario de entre 20 y 39 afios, un
25,0% de las defunciones estuvieron rela-
cionadas con esta problematica.

En el reporte de la OMS (2013), Ecuador
ocup6 el noveno puesto regional en con-
sumo perjudicial de alcohol. El Insti-
tuto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos
(INECY, refiri6 que alrededor de 900 000
ecuatorianos mantuvieron esta conducta de
abuso en forma regular siendo un 89,0%
hombres y 11,0% mujeres. Para la Secre-
taria Técnica de Drogas (2016)%, la pro-
vincia de Chimborazo tuvo una prevalencia
de alcoholismo del 18,8% y un gasto pro-
medio mensual de $ 44,08; este resultado
coincidié con los resultados publicados de
la Encuesta Nacional sobre uso de drogas
en estudiantes universitarios.

Las actuales politicas publicas ecuato-
rianas buscan el abordaje intersectorial
del problema de la ingesta alcohdlica;
en este sentido, la Ley Orgénica de Pre-
vencion de Drogas dispuso lineamientos
estratégicos en materia de educacion y
salud, orientados de manera fundamental
a su prevencion, que se mitigue el uso y
abuso de las sustancias estupefacientes y
psicotropicas’.

Sobre los niveles identificados de esta
problematica en universitarios, Camacho
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Pefia y Pasto Aguilar proporcioné infor-
macion objetiva que tendid a desarro-
llar una actitud auténoma y consciente.
Ademas, manifestd que una postura cri-
tica ha enfrentado de forma eficaz los
riesgos y aument6 la capacidad de auto-
cuidado; lo que se convirti6é en una nece-
sidad para ese contexto. La bibliografia
aportd sobre esta tematica e incluso del
inicio de consumo en edades mas tem-
pranas®, como en el Ecuador, donde el
estudio en universitarios de la carrera de
Medicina en la Universidad Autéonoma de
los Andes, registrd que el 28,8% de los
participantes declar6 haber consumido al-
cohol al menos una vez en los doce meses
previos a la aplicacion del instrumento’.

El Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT), ha sido validado en dife-
rentes paises como Espafia; uno de ellos
realizado con 1 309 estudiantes cuyo obje-
tivo fue determinar las propiedades psico-
métricas del cuestionario. Para el analisis
de la confiabilidad y validez se utiliz6 el
Alfa de Cronbach que present6 un 0,75 lo
que demostr6 buena consistencia interna y
cuenta con adecuadas propiedades psico-
métricas para la deteccion en problemas
con el abuso en el consumo de alcohol®.

El origen y evolucion de las pruebas psico-
légicas, exalta la figura de Binet por su pio-
nero aporte a este campo de la psicometria’®.
La efectividad de un instrumento psicolo-
gico cuenta con criterios de confiabilidad
para la prueba, su eficacia determina el al-
cance para el cual fue creado'®". La con-
fiabilidad de tipo dos mitades, evaltia a los
sujetos en una sola ocasion y se establece la
correlacion por medio de la prueba de Spe-
arman-Brown'>"3.

La validacion cualitativa de los instru-
mentos psicologicos a través del método
Delphi ha sido usada desde 1948; esta se
ha basado en la evaluacion sistematica por
parte de expertos en relacion al contenido
tedrico''%. La validez de una prueba de-
termina el grado de exactitud con el que se
mide un constructo tedrico's'’, y refleja la
conducta humana'®. Ademas la validez de
criterio constituye un indicador de corre-
lacion entre las preguntas del test, mismo
que se determina mediante el coeficiente de
correlacion multiple y se expresa con el re-
sultado de la investigacion en relacion con
los sujetos estudiados, pudiendo predecir

las conductas futuras'*?®. El objetivo del es-
tudio fue evaluar las propiedades psicomé-
tricas del cuestionario en una universidad
de Chimborazo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, prospectivo y de
cohorte transversal, estuvo conformado por
2 064 universitarios de los cuales se selec-
ciond por muestreo no probabilistico inten-
cional, una muestra de 978. La poblacion y
muestra se caracterizo por no estar incluida
en grupos prioritarios ni vulnerables con-
siderados por el Ministerio de Salud del
Ecuador.

Los criterios de inclusion fueron: mayores
de 18 afios, de ambos sexos, que no se en-
contraban realizando précticas pre-pro-
fesionales, ni internado o externado en el
caso de estudiantes de medicina y enfer-
meria. La investigacion se realizo en la Fa-
cultad de Ciencias de la Salud de la Uni-
versidad Nacional de Chimborazo, ciudad
de Riobamba — Ecuador, periodo abril a di-
ciembre de 2018.

Previo a la obtencion de datos se coordind,
inform6 y explicod sobre la investigacion a
los directores de carrera de la facultad que
facilitaron la evaluacion de los estudiantes
en horas de tutoria de aula. Se aplico
AUDIT, de forma individual y grupal. Se
aplico Consentimiento Informado en base
a las normas éticas de Helsinki.

El cuestionario AUDIT constd de 10 pre-
guntas, las preguntas 1 a 8 puntuaron de 0 a
4, hicieron referencia al consumo de los tl-
timos 12 meses y las preguntas 9 y 10 pun-
tuaron 0; 2 6 4, referentes a la ingesta de
alcohol de toda la vida. El puntaje maximo
fue de 40 puntos.

Segun la clasificacion de Roson Her-
nandez, los puntos de corte se establecen
tres categorias; la primera: bebedor sin pro-
blemas (puntos de corte de 0-7 en hombres
y 0-5 en mujeres), la segunda: bebedor de
riesgo (puntos de corte de 8-12 en hombres
y 6-12 en mujeres) y la tercera: bebedor con
problemas fisico-psiquicos y probable de-
pendencia alcohdlica (punto de corte de 13
para ambos sexos)*.

El analisis de los resultados se hizo me-
diante el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS)
Version 25,00 (IBM).
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Se realizé una primera evaluacion en un
grupo piloto de 40 estudiantes universi-
tarios de otra facultad para determinar la
confiabilidad y comprension lingiiistica
del instrumento con un resultado de 0,9
en el Alpha de Cronbach, se procedié a
evaluar la muestra de estudio. Se aplico
pruebas de validez y confiabilidad del ins-
trumento en la poblacion de estudio de la
siguiente forma: la confiabilidad del cues-
tionario se utilizé el método Hemitest (dos
mitades), el que consistid en separar el
instrumento en dos partes y luego se com-
par6 la puntuacion total de cada una de las
partes. Mientras que la determinacion de
la validez del instrumento se establecio a
través del criterio de expertos (prueba de
Delphi); se seleccionaron tres expertos
psicologos que manejan el tema de in-
vestigacion, evaluaron el cuestionario
AUDIT sobre consumo perjudicial de al-
cohol en universitarios.

En cuanto a la validez de criterio interno
y externo, no se realizd ninguna manipu-
lacion del instrumento ni de la poblacion
de estudio, ademas no se presentaron ex-
plicaciones alternativas al no formar parte
de una investigacion con disefio experi-
mental’"". Por medio del calculo del coe-
ficiente Alfa de Cronbach se establecio la
consistencia interna del instrumento y para
cada una de las categorias. Al respecto, se
asumid un nivel de significacion estadistico
de p <0,05.

RESULTADOS

La poblacion de estudio estuvo confor-
mada por 2 064 estudiantes universitarios
y la muestra compuesta por 978, de los
cuales el 72,8% (712; 978) de género fe-
menino y 27,2% (266; 978) masculino; el
94,06% (920; 978) se auto identificé como
mestizos, 37,01% (362; 978) de alumnos
con antecedentes familiares de consumo de
alcohol. Ademas, 55,93% (547, 978) vivio
con su familia nuclear, y 86,60% (847,
978) no trabajaron, se dedicaron solo a es-
tudiar. En cuanto a la valoracion del cues-
tionario AUDIT se obtuvo como resultado
de 18,09% (177; 978) fueron identificados
como consumidores de riesgo y 7,25% (71;
978) presentaron problemas fisicos- psi-
quicos con la bebida y probable depen-
dencia alcoholica.

En cuanto a la confiabilidad del cuestio-
nario se aplico el método de dos mitades

Tabla 1. Datos demograficos

Variables f 100)%
Autoidentificacion Mestizos 920 94,06
Indigenas, 58 5,94
negros
Antecedentes ST 362 37,01
familiares de
consumo
NO 616 62,99
Residencia Familia 547 55,93
nuclear
Familia 431 44,07
extendida,
amig@s,
otros
Solo estudia SI 847 86,60
NO 131 13,40

Fuente. Base de datos de la investigacién.
Elaborado por. Autores

o Hemitest, con un valor de 0,845, que
es un coeficiente de correlacion entre los
puntajes del cuestionario aplicado. Se se-
lecciond los items pares e impares. Esto
supone que las dos mitades fueron para-
lelas, tuvieron igual longitud y varianza
entre si. Se estimo a través del coeficiente
de confiabilidad de Spearman-Brown.
Tabla 2.

sive en otros grupos de edad en poblacion
ecuatoriana.

VALIDEZ EN RELACION CON
UN CRITERIO

El cuestionario AUDIT, evalua tres ca-
tegorias (el consumo de alcohol (items
1 al 3), los sintomas de dependencia
(items 4 al 6) y las consecuencias ne-
gativas del consumo (items 7 al 10),
mediante diez preguntas se relaciond
las preguntas del cuestionario con el
soporte tedrico constituida para el con-
sumo perjudicial de alcohol.

Para la validez del constructo se aplico
la prueba de Analisis Factorial con re-
sultados de alta consistencia interna
del cuestionario AUDIT con un Alpha
de Cronbach de 0,83. Se observd una
prueba de esfericidad de Bartlett con
un valor de Chi cuadrado de 3 393,172,
con 45 grados de libertad y la prueba de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de 0,898
y una significacion p= 0,000 lo que su-
gierid alto nivel de interrelacion y, por
tanto, se consider6 idoneo para utilizar
el analisis. Tabla 3.

Tabla 2. Confiabilidad del Instrumento Método Hemitest (dos mitades)

Estadisticas de fiabilidad Parametros Resultados
Alfa de Cronbach  Parte 1 Valor 1
N de elementos la
Parte 2 Valor 1
N de elementos 1b
N total de elementos 2
Correlacion entre formularios 0,732
Coeficiente de Longitud igual 0,845
Spearman-Brown Longitud desigual 0,845
Coeficiente de dos mitades de Guttman 0,845

2 Los elementos fueron: Factor_Impar_Fiabilidad; > Los elementos fueron: Factor_Par_

Fiabilidad.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

VALIDEZ DE CONTENIDO

Participaron tres profesionales de psico-
logia clinica con grado Magister y PhD,
que emitieron de forma individual un in-
forme, el mismo que dio valor constante
de 95,0% de resultado de validez para
la aplicacion de este cuestionario en una
universidad de Chimborazo. Se realiz
esta validacion pese a que el instrumento
ha sido validado en otros paises ¢ inclu-

Tabla 3. Analisis factorial confirmatorio.

Prueba de KMO y Bartlett Valores
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de 0,898
adecuacion de muestreo
Prueba de Aprox. Chi- 3393,172
esfericidad  cuadrado
de Bartlett Gl 45

Sig. 0

Fuente: Datos obtenidos del estudio.
Elaborado por. Autores
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Se observo en los dos primeros compo-
nentes correspondieron a: 45,205% y
10,653% en lo que se explica un 55,858%.
Lo que representd que los porcentajes de
la varianza explicado para cada compo-
nente pueden ser un numero fijo de dos
componentes de extraccion. Con lo que
se pudo determinar la consistencia interna
mediante la variabilidad de la poblacion
de estudio. Tabla 4.

Para las tres subescalas del cuestionario:
consumo de alcohol, items: 1, 2, 3, con
un Alpha de Cronbach 0,819, sintomas de
dependencia, items 4,5,6, con un Alpha
de Cronbach 0,882 y consecuencias ne-
gativas del consumo (items 7, 8, 9, 10),
con un Alpha de Cronbach 0,870). Lo que
muestra correlacion significativa. Tabla 5.

Tabla 5. Matriz de componentes extraidos.

Matriz de componente a Alpha de Cronbach

Consumo de riesgo de 0,819
alcohol

Sintomas de 0,882
dependencia

Consumo perjudicial 0,870

de alcohol

Método de extraccion: analisis de
componentes principales. a componente
extraido

Fuente. Base de datos de la investigacién.
Elaborado por. Autores

DISCUSION

Se observd la existencia de un 18,09%
de bebedores de riesgo y un 7,25%
de problemas fisicos-psiquicos con la
bebida y probable dependencia alcoho-
lica; resultados que no coincidieron con
los hallazgos de autores de Lima, Peru,
los que trabajaron con una poblacion de
119 estudiantes de la carrera de Enfer-
meria; los que identificaron al 62,01%
con consumo de bajo riesgo, el 36,01%
de alto riesgo y un 2,03% como perjudi-
cial??. En otro contexto, entre el personal
de salud del Hospital Homero Castanier
Crespo de la ciudad de Cuenca, Ecuador;
se encontr6 que un 28,02% de la pobla-
cion declaro ingerir alcohol con una fre-
cuencia semanal®.

La mayoria de la poblacion estudiada
no presentd problemas relacionados con
el consumo de alcohol; a diferencia de
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Tabla 4. Analisis de la varianza total explicada

Autovalores Sumas de extraccion de Sumas de rotacion de cargas
iniciales cargas al cuadrado al cuadrado
Factor % de % % de % % de %
Total varianza acumulado  Total varianza acumulado Total varianza acumulado
1 4,521 45,205 45205 3,990 39,899 39,899 2,526 25,260 25,260
2 1,065 10,653 55,858 0,539 5,388 45,286 2,003 20,026 45,286
3 0,835 8,349 64,206
4 0,690 6,904 71,111
5 0,625 6,250 77,360
6 0,562 5,618 82,979
7 0,495 4,954 87,933
8 0,460 4,601 92,534
9 0,416 4,156 96,689
10 0,331 3,311 100,000

Método de extraccién: maxima probabilidad.

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

ese resultado, en una investigacion sobre
asertividad, resistencia a la presion de
grupo y consumo de alcohol en universi-
tarios colombianos con edades compren-
didas entre los 16 a 31 afios, los autores
reportaron que el 91,4% declar6 ingerir
bebidas alcoholicas; de los cuales, el
22,0% se catalogd como consumidor de
riesgo o dependencia®.

La medicion de la confiabilidad interna
del instrumento aplicado AUDIT arrojo
un valor de Alfa Cronbach de 0,83; lo que
resultd bastante similar al obtenido por
investigadores chilenos, los que ademas,
realizaron un analisis factorial para la va-
lidez®. Sin embargo, en un contexto de
Espafia se aplico en 1 309 estudiantes, en
el que se evidenci6 resultados para esa
misma prueba de 0,75; valor que resultd
inferior al obtenido para el contexto de la
investigacion que se presenta, pero con
buena consistencia interna. Asi mismo,
personal del Ministerio de Salud Publica
de Ecuador realiz6 una exploracion y de-
terminé 0,87 de Alfa de Cronbach®.

En referencia al analisis factorial, el
valor global de la prueba Kaiser, Meyer y
Olkin (KMO) fue 0,80; muy similar a los
resultados de una validacion realizada en
Colombia, en una poblacion de 100 es-
tudiantes universitarios, que arroj6 una
cifra de 0,874 con una correcta relacion

entre las preguntas?®.

Por otra parte, los autores?’ de un estudio,

en el que participaron 400 mujeres con
edades entre 18 y 75 afos, obtuvieron
una puntuacion media del test AUDIT de
4+7,49 (IC del 95,0% de la media, 3,27-
4,72 puntos), ademas, de una mediana
y moda de 1. La puntuacién promedio
bebedoras con consumos de riesgo fue
19,7; sin embargo, entre las que fueron
diagnosticadas de abuso o dependencia
se observo una media de 20,68; cifras
que resultaron significativas (p < 0,001).
También, se registrd diferencias signifi-
cativas (p < 0,001) en relaciéon con res-
pecto al estado civil, el nivel de estudios
universitario y la clase social.

Por ultimo, el resultado del analisis fac-
torial en tres subescalas permitid es-
tablecer valores favorables en cuanto
a la consistencia interna: consumo de
riesgo (0=0,819); sintomas de depen-
dencia (0=0,882) y consumo perjudi-
cial (¢=0,870); lo que resulté similar a
la cifras obtenidas en un estudio en la
Universidad de Cadiz, donde las cifras
fueron 0=0,87;0= 0,92 y o= 0,83 de
forma respectiva.

CONCLUSION

Atendiendo a los valores obtenidos en
las pruebas estadisticas: Dephi, Coefi-
ciente Alfa de Cronbach, método He-
mitest, analisis factorial confirmatorio,
analisis de la varianza, se concluyo que
el cuestionario de AUDIT cumpli6é con
los parametros de confiabilidad y validez
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para evaluar consumo perjudicial de al-
cohol en un contexto propio universi-
tario.

SUGERENCIA

Investigar los factores de riesgo social en
el ambito familiar de los universitarios
que los inducen al consumo de alcohol.

Aplicar el test en otras instituciones,
y ser considerada de nivel nacional, en
edades comprendidas entre 18 a 34 afios.
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RESUMEN

INTRODUCCION. En el paciente critico ha existido un conglomerado de situaciones
dadas por alteracion de las hormonas acorde al comportamiento del eje hipotalami-
co-hipofisario- gonadal, entender su rol es fundamental. OBJETIVO. Describir las
alteraciones de las hormonas sexuales en el paciente criticamente enfermo desde un
enfoque fisiologico y clinico. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, de
revision bibliografica y analisis sistematico de 84 articulos cientificos y seleccion de
muestra de 27 en MedLine, The Cochrane Library Plus, LILACS y Web of Science;
en espafiol e inglés y variables: hormonas esteroides gonadales, enfermedad critica,
endocrinologia, estrés, génadas y disfuncién, periodo 1998-2017. CONCLUSION.
Las alteraciones detectadas fueron un mecanismo para la produccion de hormonas
esteroideas hacia la sintesis predominante de cortisol y soportar el alto estrés meta-
bélico de los pacientes. Las citocinas pro inflamatorias fueron importantes en éstos
cambios. La polifarmacia fue un factor adicional poco ponderado de la alteracién
endocrina sexual.

Palabras clave: Trastornos Gonadales; Enfermedad Critica; Endocrinologia; Estrés
Fisiolégico; Hormonas Tiroideas; Amenorrea.

ABSTRACT

INTRODUCTION. In the critical patient there has been a conglomerate of situations
given by alteration of the hormones according to the behavior of the hypothalamic-pi-
tuitary-gonadal axis, understanding their role is fundamental. OBJECTIVE. Describe
the alterations of sex hormones in the critically ill patient from a physiological and
clinical approach.MATERIALS AND METHODS.Observational, literature review and
systematic analysis of 84 scientific articles and sample selection of 27 in MedLine,
The Cochrane Library Plus, LILACS and Web of Science; in Spanish and English and
variables: gonadal steroid hormones, critical illness, endocrinology, stress, gonads
and dysfunction, period 1998-2017. CONCLUSION. The alterations detected were
a mechanism for the production of steroid hormones towards the predominant syn-
thesis of cortisol and withstand the high metabolic stress of the patients. Pro inflam-
matory cytokines were important in these changes. Polypharmacy was an additional
unweighted factor of sexual endocrine disruption.

Keywords: Gonadal Disorders; Critical lliness; Endocrinology; Stress, Physiological;
Thyroid Hormones; Amenorrhea.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Navarrete RM, Tercero WM, Aguayo SX, Vélez JL, Vélez JW, Vélez PA, Lopez EF

INTRODUCCION

Las hormonas sexuales son cardinales en
la diferenciacion sexual y otros efectos
endocrinos, promueven a la maduracion
del esperma y del mantenimiento de una
libido sana; cumplen roles en otros sis-
temas; a nivel 6seo protegen de la re-
sorcion Osea, es decir, evitan estados de
osteopenia y osteoporosis, incrementa
la sintesis proteica hepatica. En la coa-
gulacion estimulan la formacion de los
factores de coagulacion 11, VII, IX, X y
plasminogeno, aumentan la adherencia
plaquetaria y reducen la antitrombina I1I,
en exceso son protrombdticos. A nivel li-
pidico aumentan la lipoproteina de den-
sidad elevada (HDL), factor protector
de cardiopatia isquémica y triglicéridos,
descienden los niveles de lipoproteina de
baja densidad (LDL). En los electrolitos
los estrogenos causan retencion de la sal
y del agua y en el aparato gastrointestinal
enlentece el peristaltismo intestinal"

La testosterona genera la diferencia-
cion prenatal del ser humano, el desa-
rrollo puberal de los 6rganos sexuales,
caracteres secundarios y del sistema
esquelético; el engrosamiento de la piel
y la distribucion del pelo; a nivel hepa-
tico estimula la sintesis de factores de
coagulacién y enzimas; disminuye la
concentracion de HDL de la sangre y
las LDL aumentan; humoralmente, el
hematocrito y la concentracion de he-
moglobina se incrementan, estimula la
produccion de eritropoyetina y sintesis
proteica en varios tejidos, es decir, es
una hormona anabdlica'.

Los estrogenos cumplen la funcion
basica de otorgar los caracteres sexuales
secundarios femeninos, éstos incluyen el
desarrollo mamario, del endometrio, el
ciclo menstrual etc.

La progesterona es producida por los
ovarios, la placenta, durante el ciclo
menstrual prepara al endometrio para la
implantacion del embrion y el tejido ma-
mario para la lactancia y en menos can-
tidad es liberada por las glandulas supra-
rrenales, el higado y los testiculos!.

Neuroldgicamente las hormonas se-
xuales pueden modificar el funciona-
miento cerebral y definir conductas pro-
pias de macho y hembra de varias es-

pecies; En el ser humano se el esbozo
cerebral del feto es “unisex” hasta las 8
semanas de gestacion, cuando en los va-
rones aparecen los testiculos empiezan a
bombear entre 2-10 mg de testosterona al
dia y tienen influencia aparentemente in-
hibitoria en los centros de comunicacion
del cerebro, facilitan la multiplicacion
neuronal en centros sexuales y nucleos
amigdalinos, como minimo al doble?. Se
ha postulado inclusive que en los fetos
femeninos por su baja concentracion
de testosterona desarrollaran mas cone-
xiones neuronales en los centros de co-
municacion y en las dreas que procesan
la emocion* 3.

Pese a tener claro la fisiologia de las hor-
monas sexuales, el comportamiento fi-
siopatologico en la enfermedad critica
de las mismas es atin un campo lleno de
incertidumbre*® por ello el objetivo del
trabajo fue describir las alteraciones de
las hormonas sexuales en el paciente cri-
ticamente enfermo, desde un enfoque fi-
siologico y clinico.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, en el que se rea-
liz6 una revision bibliografica y analisis
sistematico de 84 articulos cientificos
con seleccion de muestra de 27. En los
criterios de inclusion se considerd: con-
sultas en las bases de datos MedLine y
The Cochrane Library Plus, LILACS y
Web of Science en los idiomas espaiiol e
inglés. Se analizaron las variables: hor-
monas esteroides gonadales; enfermedad

critica; endocrinologia; estrés; gonadas;
disfuncion, descartando. Los tipos de
manuscritos considerados fueron: ar-
ticulos de revision, reportes de casos,
series de casos, material impreso; arti-
culos completos, periodo 1998-2017.

DISCUSION

Dentro de los multiples cambios que
ha representado la adaptacion fisica al
estrés (enfermedad critica); destaca la
activacion del eje hipotalamico-pitui-
tario- adrenal, la disminucién de la sin-
tesis de androgenos y de los niveles de
dehidroepiandrosterona (DHEA), ele-
vacion de prolactina, incremento expo-
nencial y posterior disminucion de los
niveles séricos de la hormona del estrés,
el cortisol; lo que condiciona el estado
de hipercatabolismo del enfermo critico,
disminucion de la masa magra, a pesar
del soporte nutricional, que desencadena
debilidad muscular y prolonga los pe-
riodos de convalescencia*

Este catabolismo aumentado del paciente
critico prolongado, es secundario a un
doble mecanismo: por un lado el hiper-
cortisolismo, que al incrementar la neo-
glucogénesis hace que sustratos como
los aminoacidos se conviertan en glu-
cosa, produce una marcada sarcopenia y
catabolia muscular; pérdida de las pro-
piedades anabolicas de la testosterona, la
misma que al disminuir para aportar a la
formacion de cortisol, lleva a un hipogo-
nadismo adquirido incrementando el ca-
tabolismo protéico®’. Figura 1.
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Figura 1. Fisiologia de la activacion del eje Hipotdlamo-Hipéfisis-Suprarrenal.

Fuente. Abbas Joshua. Elaborado por. Autores
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Los estimulos lesivos identificados como
tales por el cerebro inducen a los nicleos
supradptico y paraventricular del hipo-
talamo para segregar hormona libera-
dora de corticotropina (CRH), y ésta ala
adenohipofisis a segregar corticotropina
(ACTH) a la sangre, la misma que tiene
un efecto rapido sobre las zonas pro-
fundas de la corteza suprarrenal; en la
fascicular y reticular para aumentar los
niveles de cortisol, las pro hormonas se-
xuales DHEA y dehidroepiandrosterona
sulfato DHEA-S, las cuales son precur-
sores de androgenos y estrogenos. El ce-
rebro, higado, pancreas, tejido adiposo,
la piel y células inmunitarias también
expresan enzimas esteroidogénicas, de
especial utilidad en las mujeres posme-
nopausicas; a pesar de que la mayoria de
esteroides gonadales son sintetizados en
los ovarios y testiculos®”. Esto es lo que
se conoce en parte como el eje hipota-
lamo-hipofisario—gonadal, la hipersecre-
cion continua de ACTH por el estimulo
lesivo mantenido propio del paciente cri-
tico prolongado, producira una retroali-
mentacion negativa al hipotalamo con la
consiguiente disminucion de la CRH, lo
que induce el conocido estado de supre-
sion adrenal del paciente critico, ademas
del hipogonadismo secundario (HS) por
la supresion de las pro hormonas supra-
rrenales descritas. Este estado de estrés
cronico se evidencia en gran medida en
el paciente critico, pero también puede
manifestarse en sindromes ansiosos re-
conocidos, alteraciones del ritmo circa-
diano y Bornout?®.

Los efectos de la disfunciéon endo-
crina sexual en el paciente masculino,
ademas de la disminuciéon de las pro
hormonas corticosuprarrenales, por los
mecanismos de retroalimentacién ne-
gativa antes descritos; se ha eviden-
ciado un efecto deletéreo de las cito-
cinas abundantes en los pacientes cri-
ticos, sobre la funcion de las células de
Leydig y el incremento de la aroma-
tizacion periférica de los andréogenos
que sumada condicionan la hipotestos-
teronemia’. Figura 2.

Las espermatogonias de tipo B que pene-
tran en las células de sertoli de los tubulos
seminiferos, al no tener influencia de an-
drégenos y FSH no lograran la segunda
division meidtica y no se produciran es-

™ |

Figura 2. Eje Hipotalamo- Hipéfisis-Masculino.
Fuente. Abbas Joshua. Elaborada por. Autores

permatidas; es decir, el hipogonadismo
secundario generado por la inhibicién
del eje hipotaldmico-hipofisiario-go-
nadal dara paso a una interrupcion de la
espermatogénesis y por tanto a un estado
de oligospermia asociado al paciente cri-
ticamente enfermo; sin mencionar los
cambios conductuales con respecto al
apetito sexual dados por la deprivacion
de testosterona y el estado depresivo in-
ducido por sedacion y analgesia; estas
podrian ser parte de las causas de dis-
funcion sexual que podria experimentar
el paciente post ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), debido a que
existe una solida base experimental que
ha demostrado que la testosterona juega
un papel fundamental en la fisiologia de
la ereccion, tanto a nivel central como
periférico. No obstante, las evidencias
obtenidas en humanos no han sido tan
firmes. La determinacion de testosterona
sérica es recomendable porque se estima
que de un 5,0 - 15,0% de los pacientes
con disfuncion sexual han presentado ni-
veles séricos de testosterona bajos; en el
paciente criticamente enfermo, sin em-
bargo, hay poca informacion basada en
la evidencia que sustente la determina-
cion rutinaria de ésta hormona’.

Se encontraron diferencias significa-
tivas en los sobrevivientes a sepsis com-
parados con los no sobrevivientes en
quienes los niveles de DHEA fueron
bajos durante todo el periodo de la en-
fermedad; in vitro el efecto inmunomo-
dulador de las DHEA ha indicado que
activa el sistema macréfago monocitario,
antagoniza el efecto inmunosupresor que
tienen los corticoides sobre los linfocitos
y probablemente tenga un efecto directo
inmunomodulador sobre las células T.

En seres humanos se ha descrito que la
DHEA estimula los linfocitos T cumulo
de diferenciacion 4 (TCD4) incremen-
tando los linfocitos T helper 1(Thl) ac-
tivadora de macrofagos al mismo tiempo
que disminuyen los linfocitos T helper 2
(Th2)>1°,

Los efectos de la disfuncion endocrina
sexual en el paciente de sexo femenino:
La inhibicion del eje hipotalamico—hipo-
fisario—gonadal induce a una pobre se-
crecion FSH, mientras que el incremento
del cortisol plasmatico, también inhibe
la produccion hipofisaria de LH; por lo
que los 12 a 14 foliculos ovaricos prima-
rios, no recibirian esta influencia, siendo
que, no solo la ovulacién estuviese inhi-
bida si no que con ella, estos foliculos
no pudiesen secretar LH propia, al no
generarse el cuerpo lateo, asi tampoco
estrogenos ni progesterona para el desa-
rrollo del epitelio de las trompas de fa-
lopio para la nutricion del 6vulo; ni la
proliferacién endometrial para su anida-
cion; esto ultimo es lo que condicionaria
la amenorrea de la paciente criticamente
enferma. Figura 3.

Figura 3. Eje Hipotilamo-Hipéfisis - Génadas
femeninas.
Fuente. Abbas Joshua. Elaborada por. Autores

Disfuncién endocrina sexual y otras si-
tuaciones clinicas: estudios de sepsis,
trauma y hemorragia, en modelos ani-
males, como lo analiza Choudhry MA,
et al.; donde se estudi6é a un grupo de
varones castrados y/o con bloqueo de la
interaccion entre los esteroides sexuales
masculinos y sus receptores; ademas de
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la administracion de estrégenos en ani-
males machos y hembras ovariectomi-
zadas han sugerido un efecto protector
de los estrogenos, asi como, un papel de-
letéreo de la testosterona'.

Asi mismo, en ancianos con infeccion
grave se demostro mortalidad relacio-
nada a los niveles elevados de testoste-
rona en mujeres, progesterona en hom-
bres y 17 Beta estradiol (17-B estradiol)
en ambos sexos'?.

También en sepsis los estrégenos marcan
diferencias de género, las mujeres antes
de la menopausia tienen un comporta-
miento mas benigno; y, las posmenopéu-
sicas y los hombres equiparan el riesgo
de severidad.

Se ha hecho mencion, en la fisiologia y la
medicina interna clasica, del papel pro-
tector de las hormonas sexuales feme-
ninas; sobre todo en la cardiopatia isqué-
mica; excluyendo las variables sociales
y culturales, encontraron que las mujeres
han tenido mejores desenlaces en dis-
tintos modelos de enfermedad'?. La ma-
yoria de los estudios clinicos carecen de
un control adecuado de las variables, lo
que pudo sesgar el resultado; atendiendo
al trabajo realizado por Adrie C. et al,;
donde no se pudo aislar a hombres y mu-
jeres sépticos, sin tomar en cuenta disi-
miles variables como: edad, etnias, co-
morbilidades, susceptibilidad genética a
la infeccion, inclusive la diferencia en la
calidad de atencion a un paciente mascu-
lino o femenino®.

Atlin no se ha definido el papel definitivo
del sexo como factor protector o de dafio’.
Las estrategias de intervencion endocrina
temprana con reemplazo hormonal di-
rigidas a corregir el desequilibrio endo-
crino, con administraciéon de hormona del
crecimiento GH y esteroides en pacientes
adultos y ancianos criticamente enfermos!4,
han demostrado ser ineficaces o incluso da-
fiinas debido a la falta de una comprension
fisiopatologica completa de estos cambios
neuroenddcrinos®.

Disfuncion endocrina sexual, estrés, sepsis
y prolactina: otra hormona que merece es-
pecial atencion es la prolactina; complejo
glicoproteico, producido por las células
lactotropas de la adenohipofisis. La hiper-
prolactinemia puede aparecer en estados fi-

siologicos como en el coito y estimulacion
del pezdn, ademas por el efecto de medica-
mentos (inhibidores del tono dopaminér-
gico)’®. Cuando aumentan los niveles de
prolactina en sangre se inhibe el eje hipo-
talamico—hipofisario-gonadal ya explicado,
como consecuencia anovulacion, disminu-
cion de estrogenos y trastornos menstruales.

En los varones, la hiperprolactinemia se ha
manifestado con disminucion de la libido
o deseo sexual, disfuncion eréctil o impo-
tencia, infertilidad, disminucion de la masa
muscular, osteoporosis, dolores de cabeza y
posibles anomalias visuales'®. Figura 4
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anterior ,,:r Prolactina
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Otros
tejidos

Tejido
efector

Figura 4. Eje Hipotalamo-Hipoéfisis-Mama.
Fuente. Randa Hilal-Dandan, Laurence L,
Brunt. Goodman & Gilman. Elaborado por.
Autores

Existen sitios extra hipofisarios para la
produccion de prolactina, como diversas
células del sistema inmunologico, a este
nivel, la hormona actfia afectando desde

HIPOTALAMO CRH

HIPOFISIS

CORTEZA
SUPRARRENAL

CORTIMN

GONADAS

Figura 5. Respuesta neuroendocrina al estrés.

la proliferacion celular hasta el estado de
respuesta inmune del individuo. Esto re-
viste destacada importancia en el paciente
en shock séptico; donde se comprobd au-
mento de la prolactina por accion de la do-
pamina disminuida en las etapas iniciales
del estrés generado por sepsis, y asi dismi-
nuye de manera progresiva por efecto de la
prolongada circulacion de esteroides y la
consiguiente inhibicion del eje!”. Figura 5.

En el Hospital General de Atenas “Evange-
lismos” se evalud durante 14 meses la res-
puesta temprana a dicho estrés y su com-
ponente hormonal e inflamatorio en pa-
cientes con sepsis en UCIL, comparado con
un grupo de pacientes hospitalizados en
sala general con SRIS, donde se midieron
los niveles séricos de prolactina, cortisol ,
interleucinas y ACTH, en las primera 48
horas; encontrando que en los pacientes
criticamente enfermos los niveles de pro-
lactina, junto con el cortisol, fueron signifi-
cativamente mas altos comparados con los
pacientes en hospitalizacion'®.

Ademas, se realizo un estudio en ratones
sépticos (sepsis inducida) a los cuales se
tratd un grupo con solucion salina y al otro
con prolactina; se concluyé que la adminis-
tracion de prolactina se asocia con una dis-
minucién de la supervivencia e inhibicion
de la respuesta inmune'.

Disfuncién endocrina sexual inducida
por farmacos, aparte de la retroalimenta-
cion negativa hormonal en estados fisio-
logicos alterados hay que considerar la

TRM DOPANMENA

(+) )
PROLACTINA

(+)

PROHORMONAS

SEXUALES
SUPRARARINALLS

(+)

HORMONAS SEXUALES

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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polifarmacia que requiere el paciente cri-
ticamente enfermo, la cual se ha demos-
trado modula la disponibilidad y capta-
cion de hormonas por las células diana.

Los farmacos que bloquean los recep-
tores dopaminérgicos; fenotiazinas, bu-
tiferonas, benzamidas como la metoclo-
pramida, como los que depletan la do-
pamina en el sistema nervioso central:
reserpina y alfametildopa. Ademas, de
antihistaminicos histamina 2 H2, antide-
presivos triciclicos y benzodiacepinas,

Se cree que los agentes farmacologicos
(tabla 1) son la causa de mas del 25% de
impotencia masculina en pacientes hos-
pitalizados en sala general y ambulato-
rios; pueden tener efectos sobre todas
las fases de la respuesta sexual tanto en
ambos sexos?.

Cuando el paciente que egresa de UCI,
se ha descrito comportamientos particu-
lares luego del alta hospitalaria como de-
presion, impotencia sexual que pueden
ser transitorios o permanentes y que

Tabla 1. Farmacos que producen disfuncién sexual

Medicamentos Mecanismo de accion CIE-10
Antidepresivos triciclicos Bloqueo de los neurotransmisores  Disfuncion eréctil F52.2
de serotonina y noradrenalina Disfuncion orgasmica F52.3
Eyaculacion precoz F52.4
Pérdida del deseo sexual F52.1
Benzodiacepinas Disminuyen las concentraciones Disfuncion eréctil F52.2
plasmaticas de noradrenalina, Pérdida del deseo sexual F52.1
hiperprolactinemia Disfuncién sexual F52
Diuréticos: tiazidas, La vasodilatacion del musculo Pérdida del deseo sexual F52.1

espironolactona, reserpina

Anticonvulsivantes

Bloqueadores canales de
calcio: nifedipino

Antiarritmicos: digoxina

Antifungicos: ketoconazol

liso vascular deplecion de zinc
causando una reduccion de la
produccion de testosterona

Inhibicién vegetativa por
aumento de la disponibilidad,
concentracion,  captacion  de
gaba inhibidor, inhibicién del
glutamato, (inhibicion de las fases
de respuesta sexual) disminucion
del 6xido nitrico (flujo sanguineo
genital)

Pueden tener interaccion con el
musculo esquelético del bulbo
cavernoso y el musculo liso de los
vasos deferentes y de las vesiculas
seminales esto puede bloquear la
emision de semen en la uretra

Niveles elevados estrogenos
disminuyendo la de LH, asi como
la concentracion plasmatica de
testosterona.

Inhibe la sintesis de corticoides y
androgenos al inhibir la enzima
del citocromo 17 hidroxilasa 20
liasa ~ (C17-20) desmolasa, la
colesterol desmolasa y las 11y 18
hidroxilasas.

Disfuncién sexual F52
Ginecomastia N62
Disfuncion eréctil F52.2

Disfuncion eréctil F52.2
Menstruacion irregular N92
Disfuncion sexual F52
Pérdida del deseo sexual F52.1

Eyaculacion precoz F52.4
Disfuncion sexual F52
Menstruacion irregular N92.6
Sindrome premenstrual N94.3

Disfuncién sexual F52

Disfuncion eréctil F52.2
Ginecomastia N62
Oligospermia N46

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

son capaces de inducir hiperprolacti-
nemia teniendo en cuenta el papel cen-
tral de la dopamina en el control de la
secrecion de prolactina. Son farmacos
ampliamente usados en clinica, produ-
ciendo frecuentemente un sindrome de
amenorrea y/o galactorrea®®2!,
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llevan a éstos individuos a consecuen-
cias sociales como el divorcio, la deser-
cién laboral, a éste fenomeno se lo ha
denominado sindrome post UCI con sus
bien conocidas manifestaciones fisicas y
psicoldgicas; evidenciado en el 30,0 %
al 50,0% de pacientes que logran sobre-

vivir a una condicion critica?*?3; las dis-
funciones sexuales propias de este sin-
drome no estan claramente estudiadas.

El estudio realizado en The Royal Ber-
kshire Hospital donde 126 pacientes ma-
yores de 18 afios con una estadia de 3 o
mas dias en la UCI informaron sintomas
de disfuncion sexual en 43,6%*%; algo
similar con el 30,0% de los pacientes
sometidos a trasplante renal donde las
disfunciones sexuales mas frecuentes
fueron: el deseo sexual hipoactivo y
trastorno de la ereccion causas no rela-
cionadas a la cirugia per se*.

Como indico la OMS, “la salud no es
la simple ausencia de enfermedad sino
que engloba el bienestar biopsicoso-
cial del ser humano”?’, por lo tanto, la
esfera sexual, constituye parte funda-
mental de la homeostasis psicosocial
de los individuos.

CONCLUSIONES

La revision y andlisis cientifica, en la
enfermedad critica, permitio detectar
que las alteraciones de las hormonas se-
xuales efectoras en el paciente critico
prolongado fueron un mecanismo ne-
cesario para la produccion de hormonas
esteroideas hacia la sintesis predomi-
nante de cortisol y soportar el alto estrés
metabolico. Las citocinas pro inflama-
torias fueron importantes en éstos cam-
bios, modularon la respuesta inmune de
los pacientes a la infeccion, e influyeron
en la mortalidad de los pacientes sép-
ticos. La polifarmacia fue un factor adi-
cional poco ponderado de la alteracion
en las hormonas sexuales y sus efectos
en la respuesta sexual cortical. Los
cambios determinaron pronosticos des-
favorables, en el enfermo critico, y en
la calidad de vida de los sobrevivientes.

ASPECTOS A FUTURO
Investigar la medicion de las hor-
monas sexuales como biomarcador de
severidad y/o mortalidad.

Determinar si el bloqueo o estimula-
cion de las vias hormonales se con-
vierte en arsenal terapéutico en la en-
fermedad critica.

ABREVIATURAS
HDL: Lipoproteinas de densidad ele-
vada; LDL: Lipoproteinas de baja den-
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sidad; DHEA: Dehidroepiandroste-
rona; CRH: Hormona liberadora de
corticotropina; ACTH: Corticotropina;
DHEA-S: Dehidroepiandrosterona sul-
fato; HS: Hipogonadismo secundario;
LH: Hormona luteinizante; FSH: Hor-
mona foliculo estimulante; UCI: Unidad
de Cuidados Intensivos; GH: Hormona
del crecimiento; 17-B estradiol: 17 Beta
estradiol; H2: Histamina 2; TCD4: Lin-
focitos T cimulo de diferenciacion 4;
Thl: Linfocitos T helper 1; Th2: Linfo-
citos T helper 2; C17-20: Citocromo 17
hidroxilasa 20 liasa.
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Papel del ultrasonido endoscopico en el manejo de las lesiones subepiteliales
del tracto digestivo superior

Role of endoscopic ultrasound in the management of subepithelial lesions of the
upper digestive tract
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RESUMEN

INTRODUCCION. Desde la aparicion del ultrasonido endoscopico, el campo de la
gastroenterologia y de manera principal, la endoscopia ha evolucionado, permite la
realizacion de multiples procedimientos, tanto diagnésticos como terapéuticos, con
minimas complicaciones con baja mortalidad. OBJETIVO. Determinar las caracte-
risticas de las lesiones subepiteliales en el tracto digestivo superior, mediante ul-
trasonido endoscopico, sus opciones de diagnostico y tratamiento. MATERIALES Y
METODOS. Estudio retrospectivo, de revision bibliografica y analisis sistematico de
95 articulos cientificos y seleccidon de muestra de 40 encontradas en las bases de
datos Medline y PubMed y cuyas fechas de publicacién corresponden a los ultimos
10 afios; el criterio de busqueda empleado consistié en términos sobre el diagnésti-
co y tratamiento de lesiones subepiteliales, mediante ultrasonido endoscépico. RE-
SULTADOS. Se evidenci6 que las lesiones mayores de 1cm, tuvieron alto riesgo de
malignizacion, la cuarta capa fue el sitio méas frecuente de localizacion de este tipo
de lesiones. La histopatologia fue el método complementario confirmatorio. CON-
CLUSION. El ultrasonido endoscopico fue el método de eleccién para caracterizar y
evaluar las lesiones subepiteliales, sean estas sintométicas o incidentales, el acceso
al mismo fue limitado.

Palabras clave: Ultrasonido; Mucosa Intestinal; Tracto Gastrointestinal; Terapéutica;
Biopsia con Aguja; Endoscopia del Sistema Digestivo.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Since the appearance of endoscopic ultrasound, the field of gas-
troenterology and, in a main way, endoscopy has evolved, allowing the performance
of multiple procedures, both diagnostic and therapeutic, with minimal complications
with low mortality. OBJECTIVE. To determine the characteristics of subepithelial le-
sions in the upper digestive tract, using endoscopic ultrasound, its diagnostic and
treatment options. MATERIALS AND METHODS. Retrospective, literature review and
systematic analysis of 95 scientific articles and sample selection of 40 found in the
Medline and PubMed databases and whose publication dates correspond to the last
10 years; The search criteria used consisted of terms on the diagnosis and treatment
of subepithelial lesions, by endoscopic ultrasound. RESULTS. It was shown that le-
sions larger than 1 cm, had a high risk of malignancy, the fourth layer was the most
frequent site of location of this type of lesions. Histopathology was the complemen-
tary confirmatory method. CONCLUSION. Endoscopic ultrasound was the method
of choice to characterize and evaluate subepithelial lesions, whether symptomatic or
incidental, access to it was limited.

Keywords: Ultrasonics; Intestinal Mucosa; Gastrointestinal Tract; Therapeutics;
Biopsy, Needle; Endoscopy, Digestive System.
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INTRODUCCION:

Las lesiones subepiteliales (LSE) en el
tracto gastrointestinal, se han definido
como un abultamiento de la pared del
tubo digestivo, cubierto de mucosa de as-
pecto normal. Estas se clasifican en intra-
murales o extramurales. Pueden presentar
complicaciones como hemorragia, obs-
truccion o dolor'.

Son lesiones de baja prevalencia, de
0,36% por cada 100 endoscopias rutina-
rias?. De las cuales, entre 0,5% y 13,0%
son malignas; metastasis, linfomas; vy, el
8,0% adicional, con alto potencial de ma-
lignizarse como los tumores estromales
(GIST). Sin embargo, la mayoria se
han considerado benignas: lipoma, pan-
creas ectopico, leiomioma, schwannoma,
quiste de duplicacion, estructuras vascu-
lares, entre otras. Las localizaciones mas
frecuentes fueron: estdémago 60,0%, eso-
fago 30,0% y duodeno 10,0%?>.

El método ideal para su descripcion y
diagnostico lo constituyd el ultrasonido
endoscopico (USE) porque ha permitido
evaluar los segmentos del tracto digestivo
e identificar la ecocapa a la cual perte-
nece; ha sido util en el estadiaje locorre-
gional de lesiones intramurales malignas
para evaluar la invasion de la pared (T)
y la presencia de adenopatias regionales
(N) de la clasificacion TNM; y, ha tenido
la capacidad de identificar en la mayoria
de los casos el compromiso de 6rganos
vecinos. Sus principales limitaciones han
sido: su costo elevado, la falta de acceso
al mismo en los centros de endoscopia
y el requerimiento de un entrenamiento
adicional para su realizacion®. Por lo ex-
puesto fue necesario determinar las carac-
teristicas de las lesiones subepiteliales en
el tracto digestivo superior mediante ul-
trasonido endoscopico, sus opciones de
diagnostico y tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, de revision biblio-
grafica y analisis sistematico de 95 arti-
culos cientificos y seleccion de muestra de
40. Los criterios de inclusion fueron: arti-
culos sobre el diagnostico y tratamiento
de lesiones subepiteliales mediante ul-
trasonido endoscopico de los ultimos 10
afios, de la base de datos Medline, a través
de PubMed a nivel internacional, regional
y latinoamericano, con términos MeSH

(Medical Subject Headings): Gastrointes-
tinal Tract; Endoscopic Ultrasound; The-
rapeutics; Biopsy, Needle; Endoscopy
Digestive System, en idiomas inglés y es-
pafiol, tipo ensayos clinicos, ensayos cli-
nicos controlados, meta-analisis, estudios
multicéntricos y revisiones. Se usaron los
filtros “Humans” y “10 years”.

Se excluyeron articulos de investigaciones
de pacientes menores de 18 afios de edad
sometidos a ultrasonido endoscopico y
que presentaron una lesion subepitelial en
el tracto digestivo superior, aquellos con
diagnoéstico de neoplasia gastrointestinal
avanzada, cirugia gastrointestinal reciente
y aquellos escritos que aportaron informa-
cion incompleta, o sin relacion al objeto de
esta revision.

A cada investigador se le asign6 dos de las
secciones propuestas: USE y LSE, para
la realizacion de la revision. Se ejecutd
un primer filtro con base en el titulo y en
lo posterior un segundo filtro segun el re-
sumen. El autor con mas experiencia en el
tema, determin6 finalmente los articulos
para una lectura integral y analitica.

RESULTADOS

La revision cientifica registrd que: el ul-
trasonido endoscopico fue el método ideal
para el estudio de una LSE*, (tabla 1: cla-
sificacion), que una correcta descripcion
incluyd: tamafio, forma, color, movilidad,
presencia de pulsacion y la consistencia, la
cual fue evaluada con la pinza de biopsia
cerrada, que permitié detectar si era quis-
tica, firme o si tenia el signo de la almo-
hada, deformacion de la lesion, con retorno
espontaneo a su forma original™®.

No se recomendo6 la realizacion de biop-
sias si se sospechaba de lesiones quisticas
y/o vasculares. En este caso, se indic6 una
evaluacion mediante USE!°. Se determin6
que las LSE < 2 cm de didmetro requi-
rieron un seguimiento anual, excepto ante
la sospecha de tumores neuroendocrinos,
ya que éstos mostraron un comporta-
miento potencialmente maligno, alin en
lesiones <2 cm.

En toda LSE > 2 cm se recomendo la rea-
lizacién de un USE!2!3, Su precision, para
diferenciar una compresion extraluminal
de una lesion subepitelial fue superior al
95,0%!'4. Ademas, en todos los casos se
debio determinar la ecocapa a la cual per-
tenecio la lesion, las distintas capas de la
pared gastrointestinal al ser evaluados por
USE, toman el nombre de ecocapas, ge-
neralmente se visualizan®, aunque depen-
diendo del sector evaluado pueden ser de
7 a 9%, se detallan en la Figura 1.

Figura 1 Capas de la pared gastrointestinal
determinadas mediante Ultrasonido
Endoscépico (USE). 1: Mucosa superficial.
2: Muscular de la mucosa. 3: Submucosa. 4:

Muscular propia. 5: Serosa.

Fuente. Villalobos-Garita A, Téllez-Avila
F, Ramirez-Luna M. Endoscopia. 2013;
25(1):35-44 15. Elaborado por. Autores

Tabla 1. Tipos de Lesién subepitelial-LSE de acuerdo a su localizacion.

Intramurales Intramurales no Extramurales Extramurales no

Neoplasicas: Neoplasicas: Neoplasicas: Neoplasicas:

Tumor de células Varices Neoplasias de Ganglios linfaticos

estromales organos adyacentes  benignos

Lipoma Quistes de duplicacion Ganglios Bazo, higado, pancreas,
metastasicos vesicula, colon, rifién y

Linfoma

Granulomas Cuerpos extrafios (suturas)

Polipo fibrovascular
Linfangioma/sarcoma

Metastasis

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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El USE, permiti6 calcular los diametros
de la lesion y el compromiso de otras es-
tructuras adyacentes, también adenopatias
regionales y toma de muestra del tejido'.
Sin embargo, la capacidad del USE para
distinguir entre LSE benignas y malignas o
premalignas fue suboptima'’. La precision
diagnostica del USE en LSE resulto insufi-
ciente (entre 45,5% a 82,9%). Siendo nece-
saria la confirmacién mediante histologia'®.

Las lesiones subepiteliales se han origi-
nado de las capas muscular de la mucosa,
submucosa y muscular propia, que han co-
rrespondi6 a las ecocapas 2, 3 y 4 respecti-
vamente y por lo general, han sido hipoe-
coicas, anecoicas o hiperecoicas'®; por lo
tanto no hay LSE en la ecocapa 1 ni en la
ecocapa 5%,

Las principales presentaciones segun la
ecocapa fueron:

Ecocapa dos: lesiones hipoecoicas: en su
mayoria originadas de la capa muscular.
Los leiomiomas son los mas frecuentes,
pueden tener calcificaciones y los de gran
tamafio pueden ser heterogéneos y pre-
sentar nodulaciones, a diferencia de los
pequefios que son homogéneos?. Tam-
bién es comtin encontrar el tumor de cé-
lulas granulares, el cual se caracteriz6 por
ser una lesion hipoecoica. Generalmente
son pequefios y a diferencia de los leio-
miomas, deforman el balon del ecoendos-
copio por su dureza. Lesiones anecoicas:
correspondieron a quistes de inclusion o
de retencion.

Ecocapa tres: lesiones hiperecoicas: la mas
frecuente en esta ecocapa fue el lipoma, y
se caracterizd por ser una lesion hipere-
coica homogénea, que presento el llamado
signo de la almohada?. Los neurofibromas
son hiperecogénicos y se originaron en la
submucosa o en la muscular propia. Las le-
siones hipoecoicas: pueden corresponder a
un pancreas ectopico o aberrante, estas le-
siones son heterogéneas y a veces se ob-
serva una estructura ductal anecoica en el
centro, que puede corresponder a un con-
ducto; en la endoscopia, se observa una
lesion con el centro deprimido®. Ademas,
otras lesiones comunes fueron las hipoe-
coicas, que correspondieron a tumores
carcinoides. Pueden situarse en la pared
digestiva y dar lugar a nodulaciones de la
misma. Comunmente son pequefios, me-
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nores de 1 cm, hipoecogénicos, pero mas
ecogénicos que la muscular y asientan en
la mucosa, por lo que su estudio histolo-
gico necesitd una biopsia. Los linfomas
gastricos también se presentaron como le-
siones hipoecoicas o hiperecoicas que de-
penden de la submucosa®.

Lesiones anecoicas: Las lesiones ane-
coicas en esta capa, orientan hacia estruc-
turas vasculares o quistes®.

Ecocapa cuatro: lesiones hiperecoicas: son
muy raras, pero pueden corresponder a
linfomas, tumores neurogénicos o metas-
tasis?. Lesiones hipoecoicas: la mayoria
de los tumores de esta capa son hipoe-
coicos y los tumores estromales son los
mas comunes en el estdbmago, pero si se
ubican en el esofago, corresponden a leio-
miomas. Otras lesiones que tuvieron esta
apariencia, fueron las metéstasis, pulmon
0 mama; y el tumor del glomus?’.

Fueron considerados como criterios de
malignidad: LSE > 3 cm, bordes irregu-
lares, ecogenicidad heterogénea, creci-
miento infiltrativo y adenopatias regio-
nales?.

Al encontrar una LSE entre 1 y 2 cm, no
se justificaron mas examenes, sino un se-
guimiento con USE. Se considerd que tu-
vieron un crecimiento significativo aque-
llas que incrementaron su didmetro un
25,0% o presentaron un crecimiento >
Imm/mes, pese a que no se ha estable-
cido el intervalo 6ptimo de vigilancia, una
evaluacion cada 12 meses fue una opcion
razonable. Si la lesién es > a 2 cm y <5
cm, fue obligatorio realizar un USE®. Si
la lesion dependia de la ecocapa 1, 2 6 3,
se puede realizar una reseccidn mucosa,
la cual es diagnostica y terapéutica. Si la
lesion fuera de la 4 ecocapa y < a 2 cm
se recomendd solo seguimiento endosco-
pico. Si una lesiéon cumplia algunos de los
siguientes criterios: >5cm, incremento im-
portante de su tamafio, cambio en la eco-
genicidad durante su seguimiento, sinto-
matica, o presentaba criterios endoeco-
graficos, histopatologicos, citologicos o
inmunohistoquimicos sugestivos de ma-
lignidad, requirieron reseccion, incluso si
eran asintomaticos. Las lesiones <lcm
tuvieron menos riesgo de transformacion
maligna y se sugiri6 vigilancia con endos-
copia convencional® %,

DISCUSION

Debido al tamafio y caracteristicas de las
LSE en el tracto digestivo superior, los es-
tudios de imagen convencionales como:
ecografia, tomografia o resonancia mag-
nética presentaron una baja sensibilidad y
especificidad, en comparacion con el USE,
el cual ademas de permitir una diagnostico
mediante imagen y toma de biopsias, fue
util en la estadificacion identificando es-
tructuras locoregionales®.

La Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE), Sociedad Eu-
ropea de Oncologia Medica (ESMO) y la
Sociedad Asiatica de Cancer, recomen-
daron que el USE sea el estudio de eleccion
en LSE, proponiendo un intervalo de vigi-
lancia de 12 meses, siendo una considera-
cion especial los tumores estromales, en los
cuales se prefiere la reseccion quirtrgica in-
dependiente de su tamafio®” %,

En la toma de biopsias no existid un tipo
especifico de aguja recomendada®*32. Para
la caracterizacion de las LSE, la resec-
cion parcial o total con asa o capuchon,
demostrd ser superior a la reseccion con
pinzas de biopsia, alcanzando una preci-
sion diagnodstica de 87,0%. Estos datos
concordaron con los del estudio de Lee
y cols. realizado en Corea del Sur, donde
la exactitud diagnostica fue de 93,7% en
LSE < 3 cm de diametro dependientes de
la cuarta ecocapa, (muscular propia); me-
diante reseccion parcial con técnica de des-
techamiento con asa térmica; en todos los
casos se logro establecer el riesgo de malig-
nidad de las lesiones, mediante el indice de
mitosis (Ki-67). La principal complicacion
reportada en este estudio fue la hemorragia
en el 56,0% .

Se describieron dos técnicas, para la obten-
cion de tejido suficiente para diagnostico y
pronostico de las LSE. Son la técnica del
endolazo y bandas elasticas. Ambas, de-
mostraron ser factibles y seguras para es-
tablecer el diagndstico, siendo este cercano
al 100,0% y ademas, son eventualmente te-
rapéuticas. En 92,0% de los casos, se logrd
la remision de la lesion, a las 22 semanas
de seguimiento, segun reportes del USE de
control*>¥,

En la figura 2, se propone un algoritmo para
el manejo de las LSE®.
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Figura 2. Flujograma para el manejo de la lesion subepitelial (LSE)

Fuente. Marin JA. 2018*. Elaborado por. Autores

CONCLUSIONES

La USE, ha sido la técnica mas eficaz,
para evaluar las lesiones tumorales y
no tumorales que se encontraron en la
pared digestiva, por debajo del epitelio
secretor. Permitio orientar el diagnds-
tico y el tratamiento de dichas lesiones,
con procedimientos menos invasivos y
mas eficientes para los pacientes. Todas
las LSE deben ser evaluadas por el USE
antes de que se emita una conducta de-
finitiva en sus opciones de diagndstico,
tratamiento y pronostico. El acceso al
USE fue limitado y ofertado por pocos
centros.

SUGERENCIA

Se sugiere el manejo endoscopico de
estas lesiones, la mayoria son lesiones
benignas que al ser resecadas por téc-
nica endoscopica no precisan un segui-
miento endoscdpico ni de exploraciones
complementarias. La reseccion endos-
copica de estas lesiones por las dife-
rentes técnicas descritas es segura para

el tratamiento y con bajas tasas de com-
plicaciones.
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México
Abdominal tuberculosis in children of a public tertiary hospital in Mexico
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RESUMEN

INTRODUCCION. A nivel mundial la tuberculosis es una de las diez causas de muerte, con una
incidencia de 7 920 pacientes entre 0 — 14 anos en la region de América; siendo el abdomen el sitio
extrapulmonar méas comun. OBJETIVOS. Describir las caracteristicas etarias, clinicas, microbio-
l6gicas, complicaciones y comorbilidades asociadas en los pacientes pediatricos con tuberculosis
abdominal. MATERIALES Y METODOS. Estudio retrospectivo, base de datos de 23 pacientes
y edades de 0 meses a 17 afios 11 meses y 29 dias de edad con evidencia confirmatoria de la
presencia del microorganismo; de los servicios de Gastroenterologia y Epidemiologia en el Nuevo
Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca ”, periodo 2007 a 2018. RESULTADOS. Se
informaron 47,8% (11; 23) de sexo masculino y 52,2% (12; 23) de sexo femenino; 26,1% (6; 23)
con antecedente de ingesta de lacteos no pasteurizados. Los tres datos clinicos méas frecuentes
fueron dolor abdominal, fiebre y pérdida de peso. El 8,7% (2;23) tuvieron convivencia con personas
con tuberculosis activa positivo; 30,4% (7; 23) registraron prueba cutanea de derivado proteico pu-
rificado positiva; 30,4% (7; 23) identificacion de bacterias acido-alcohol resistentes positivo; 43,5%
(10; 23) estudios de imagen compatibles; 8,7% (2; 23) proteina C reactiva de mucosa intestinal po-
sitivo; 4,3% (1; 36) cultivo positivo y 8,7% (2; 23) pacientes con inmunodeficiencia. CONCLUSION.
La tuberculosis abdominal, se present6 en menores de edad con sintomas inespecificos de dolor
abdominal, fiebre y pérdida de peso, expuestos a ingesta de productos lacteos no pasteurizados,
combe positivo e inmunodeficiencia.

Palabras clave: Mycobacterium tuberculosis; Tuberculosis Bovina; Tuberculosis Gastrointestinal;
Tuberculosis Ganglionar; Productos Lacteos.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Worldwide, tuberculosis is one of the ten causes of death, with an incidence of
7 920 patients between 0 - 14 years in the Americas region; the abdomen being the most common
extrapulmonary site. OBJECTIVES. Describe the age, clinical, microbiological, complications and
associated comorbidities in pediatric patients with abdominal tuberculosis. MATERIALS AND ME-
THODS. Retrospective study, database of 23 patients and ages from 0 months of age to 17 years
11 months and 29 days of age with confirmatory evidence of the presence of the microorganism; of
the Gastroenterology and Epidemiology services at the New Civil Hospital of Guadalajara “Dr. Juan
I. Menchaca ”, period 2 007 to 2 018. RESULTS. 47,8% (11; 23) men and 52,2% (12; 23) women
were reported; 26,1% (6; 23) with a history of unpasteurized dairy intake. The three most frequent
clinical data were abdominal pain, fever and weight loss. 8,7% (2; 23) lived together with people
with positive active tuberculosis; 30,4% (7; 23) recorded a positive purified protein derivative skin
test; 30,4% (7; 23) positive acid-alcohol resistant bacteria identification; 43,5% (10; 23) compatible
imaging studies; 8,7% (2; 23) positive intestinal mucosal C-reactive protein; 4,3% (1; 36) positive
culture and 8,7% (2; 23) patients with immunodeficiency. CONCLUSION. Abdominal tuberculosis
occurred in minors with nonspecific symptoms of abdominal pain, fever and weight loss, exposed
to intake of unpasteurized dairy products, positive combe and immunodeficiency.

Keywords: Mycobacterium tuberculosis; Tuberculosis, Bovine; Tuberculosis, Gastrointestinal; Tu-
berculosis, Lymph Node; Dayri Products.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha estimado que la tuberculosis
ha sido la novena causa de muerte a nivel
mundial y la primera causa de muerte
en enfermedades infecciosas, reportd
una mortalidad de 1,3 millones en el
afio 2017 y 1 milloén de nifios afectados
a nivel mundial por esta enfermedad.
La incidencia de tuberculosis extrapul-
monar fue de 7 920 pacientes en edades
de 0 a 14 afios en la region de América'.
El sitio mas comun de tuberculosis ex-
trapulmonar fue el abdomen y afect6 al
intestino hasta 50,0% de los casos, pe-
ritoneo 43,0% y ganglios linfaticos me-
sentéricos 7,0%'. La tuberculosis abdo-
minal ha podido confundirse con otras
condiciones patologicas, retraso el diag-
néstico y aument6 la morbilidad; entre
los factores de riesgo reportados se en-
contraron el consumo de leche no pas-
teurizada, es asi que la India report6 una
prevalencia del 12,6% de tuberculosis
zoonotica?. Brasil reportd prevalencia de
2,98% en infeccion por Mycobacterium
en vacas®. México calculo un 30,0% de
venta de leche no pasteurizada, debido
a ello, hasta el 40,0% de casos de tuber-
culosis han sido atribuibles a este factor
de riesgo, se consider6 que el 17,0%
de ganado estuvo infectado con Myco-
bacterium bovis®. Guadalajara, México
estimo la presencia de 32,6% de Myco-
bacterium bovis en leche de vaca; en-
contrd un resultado positivo para reac-
cion en cadena de polimerasa (PCR) en
51,0% de los casos con antecedente de
consumo de leche no pasteurizada, y un
31,0% de mortalidad®. No se han encon-
trado reportes dedicados a la poblacion
pediatrica en la literatura nacional mexi-
cana, por ello este trabajo fue realizado
en base a la experiencia observada en un
hospital publico de tercer nivel.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de reporte de casos,
de corte transversal, descriptivo, retros-
pectivo. El universo de revision de ex-
pedientes clinicos obtenidos de los libros
de registro fue de 25 pacientes y una
muestra de 23. Fueron incluidos datos de
pacientes con edades comprendidas entre
0 meses a 17 afios 11 meses y 29 dias de
edad con diagnoéstico confirmado de tu-
berculosis abdominal mediante PCR, cul-
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tivo de secreciones, BAAR, biopsia y/o
complementacion diagndstica de imagen
como radiografia, tomografia axial com-
putarizada. Los datos muestrales fueron
captados en la Unidad de Epidemiologia
del Hospital Civil de Guadalajara “Dr.
Juan I. Menchaca” del estado de Jalisco
en Meéxico, periodo de estudio enero
2007 a junio 2018. Se excluyeron los ex-
pedientes incompletos, que no contaron
con la evidencia de confirmacion de la
enfermedad y quienes estuvieron con
tratamiento antituberculoso por alta sos-
pecha pero sin confirmacion de la enfer-
medad mediante estudios de imagen, his-
topatologico o laboratorio. Se excluyeron
dos expedientes de pacientes: uno por in-
completo y el otro porque no se reportd
como “confirmatorio de la enfermedad”
a pesar de que recibié manejo médico por
alta sospecha de la patologia.

RESULTADOS

El147,8% (11; 23) fueron de sexo mascu-
lino y 52,2% (12; 23) de sexo femenino.
El mas joven fue de 1 afio 6 meses y el
mayor de 17 afios, con una media de 13
afios de edad. La duracion media de evo-
lucion de los sintomas previos al diag-
nostico fue de 6,5 meses (rango de 1 a 24
meses). Tabla 1.

Un 26,08% (6; 23) fueron pacientes
con antecedente de ingesta de leche
y/o productos lacteos no pasteurizados.
COMBE positivo 8,69% (2; 23), PPD (+)
en 30,40% (7; 23), BAAR (+) 30,40% (7,
23), PCR de mucosa intestinal (+) 8,69%
(2; 23), cultivo (+) y 4,34% (1; 23) para
M. tuberculosis en liquido peritoneal/
LCR. Se realizo6 biopsia de tejidos, gan-
glios abdominales, mucosa intestinal, hu-
mores de cavidad abdominal, en 43,5%
(10; 23) pacientes; los hallazgos histo-
patolégicos fueron confirmatorios en un
50,0% de los casos (5; 10). Figura 2. Los
estudios de imagen compatibles (TAC y
USG abdominal) con la patologia, fueron
73,91% (17; 23). Tabla 2.

De los pacientes afectados, un 34,70%
(8; 23) se sometieron a laparotomia ex-
ploradora para el diagnoéstico; 13,04% (3;
23) desarrollaron fistula enterocutanea y
8,60% (2; 23) tuvieron perforacion intes-
tinal. Un 8,60% (2; 23) de los pacientes
tuvieron primoinfeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana congénito y
linfoma. El 8,60% (2; 23) de los casos fa-
llecieron; uno por neumonia complicada
y otro por choque séptico. Solo 8,60 (2;
23) pacientes presentaron tuberculosis
pulmonar primaria.

Tabla 1. Tiempo de evolucion para llegar al diagndstico

Tiempo de Numero de Pacientes (n)
EVO]udéfl L. Sexo masculino % (100%) Sexo femenino % (100%)
para el diagnéstico
en meses
1 2 16,70 3 27,30
2 2 16,70 2 18,20
3 1 8,30 1 9,10
4 0 0,00 1 9,10
5 1 8,40 0 0,00
6 4 33,30 1 9,10
8 1 8,30 0 0,00
12 1 8,30 1 9,10
24 0 0,00 1 9,10
36 0 0,00 1 9,10
Total 12 100 1 100

Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

Los datos clinicos encontrados con mas
frecuencia fueron dolor abdominal en
69,56% (16; 23), fiebre 56,52% (13;
23) y pérdida de peso 52, 17% (12; 23).
Figura 1.

Los estudios invasivos de apoyo diag-
ndstico no quirurgico fueron endoscopia
4,34% (1; 23), colonoscopia 13,04% (3;
23) y endoscopia/colonoscopia 4,34% (1;
23). Figura 1.
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Tabla 2 Hallazgos imagenolégicos encontrados en los pacientes

ULTRASONIDO n
Calcificacion de ganglios mesentéricos 3
Ascitis 1
Engrosamiento de pared intestinal (valvula ileocecal) 2
TOMOGRAFIA

Calcificacion de ganglios mesentéricos 4
Ascitis 1
Ganglios retroperitoneales hipertroficos 2
Masa mediastinal calcificada 2
Engrosamiento pared intestinal (valvula ileocecal) 1
Adenomegalia mediastinal, subdiafragmatico y mesentérico, ascitis y derrame 1

pleural

Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

Figura 1. Histopatologico de ganglio mesentérico
con evidencia de Mycobacterium tuberculosis.
Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado
por. Autores

DISCUSION

La tuberculosis abdominal en Latinoa-
mérica ha sido un problema relevante; a
mas del aumento de la incidencia y preva-
lencia, la forma extrapulmonar se empezo
a diagnosticar cada vez mas. Segiin CE-
NAPRECE en 2015 el estado de Jalisco
ocup¢ el tercer lugar a nivel nacional en
defunciones causadas por tuberculosis,
en 2016 ocupo el tercer lugar de casos
nuevos de tuberculosis no pulmonares, ni
meningeas.

En este estudio no se observo predileccion
de género lo que coincidi6 con varios arti-
culos publicados desde India hasta Per(’.
Puede aparecer en cualquier edad, siendo
en esta investigacion la edad media de 13
afios con duracién de los sintomas previos
al diagnostico de 6 meses y medio, lo que
coincidi6 con algunos autores en reportes
de casos realizados en México y otros
paises de Sudamérica’. Segiin Reto L, et

al.® describieron en 2015 una edad media
de 16 afios, el estudio fue retrospectivo
en 10 afios y se realizé en nifios y ado-
lescentes con tuberculosis abdominal®.
La evidencia microbiologica fue dificil
de obtener en esta enfermedad y solo un
paciente fue positivo para cultivo, com-
parando con estudios llevados a cabo en
Peru donde la microbiologia fue positiva
en un tercio de la poblacion analizada, en
un estudio realizado en nifos y adoles-
centes en el aflo 2015°. Se ha considerado
la tuberculosis abdominal una enfermedad
con sintomas de inicio subagudo, como
se informo en la investigacion llevada a
cabo por Sharma Mp, et al.” en la India,
que coincidid con los datos registrados
en el grupo muestral de Jalisco, ademas
en este mismo grupo, el 26,08% de los
pacientes presentaron el antecedente de
ingesta de leche y productos lacteos no
pasteurizados como factor de riesgo para
adquirir la infeccion, situacion reportada
por varios autores®. Cezar R, et al.® en Sao
Paulo informé una prevalencia de Myco-
bacterium de 3% en animales y Prachi et
al.? en India encontr6 una prevalencia de
12,6% de humanos infectados con Myco-
bacterium bovis a través de zoonosis. Los
datos clinicos mas frecuentes encontrados
en el trabajo, fueron dolor abdominal,
fiebre y pérdida de peso, coincidieron con
la literatura mundial®. Algunos autores en
Pert, Colombia y Espafia describieron
las manifestaciones intestinales con una
sensibilidad del 76,0% y especificidad
85,0%%!%. Por otra parte la bibliografia
describid que entre el 10,0 a 20,0% de la
infeccion por tuberculosis extrapulmonar
se observo personas inmunocompetentes,

lo que se asemeja a esta investigacion, ya
que 8,60% (2; 23) de los pacientes cur-
saron con inmunodeficiencias'>!*. Asi
mismo, solo un 8,60% (2; 23) tuvieron
tuberculosis pulmonar primaria, lo cual
no correspondi6 con la bibliografia in-
ternacional, puesto que la relacion entre
enfermedad pulmonar y las formas extra-
pulmonares estan establecidas desde 1804
y desde principios del siglo XX, era con-
siderada una las primeras causas de este-
nosis y obstruccion intestinal. Ademas, la
tuberculosis ha mimetizado muchos tras-
tornos, como por ejemplo la enfermedad
inflamatoria intestinal, en esta investiga-
cion no coincideron'>'®, La tuberculosis
ha sido considerada por algunos autores
como una entidad sin fronteras que ha
ameritado la atencion para no incurrir en
errores diagndsticos que dificulten el tra-
bajo médico y redunden en malas conse-
cuencias para los enfermos.

En el registro bibliografico de tubercu-
losis abdominal se observé como la com-
plicaciéon extrapulmonar que conllevod a
la mayor prevalencia de casos, al igual
que el estudio realizado'”""°. La afeccion
abdominal puede comprometer intestino,
peritoneo, ganglios linfaticos o visceras
solidas (bazo, higado). La cantidad de
pacientes con infeccion extrapulmonar
ha variado de region a region, datos re-
ferentes para futuras investigaciones 22!,

CONCLUSIONES

La tuberculosis abdominal, enfermedad
infecciosa en niflos y adolescentes, se
present6 con sintomas inespecificos y de
larga data como dolor abdominal, fiebre y
pérdida de peso. Uno de los antecedentes
registrados fue la exposicion a ingesta de
productos lacteos no pasteurizados, test
de Combe positivo e inmunodeficiencia.
la tuberculosis abdominal fue la compli-
cacion extrapulmonar que conllevo a la
mayor prevalencia de casos, cuando se
presentd como dolor abdominal cronico
determiné exploracion quirtrgica.

ABREVIATURAS

BAAR: Bacilo acido resistente; CENA-
PRECE: Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades;
OMS: Organizacion Mundial de la Salud;
PCR: Reaccion en cadena de la polime-
rasa; PPD: Prueba de derivado proteico
purificado; SIDA: Sindrome de Inmuno-
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deficiencia Adquirida; TAC: Tomografia
Axial Computarizada; Test de Combe:
Convivencia con pacientes con tubercu-
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Intususcepcion yeyuno duodenal, secundaria al uso de sonda Foley para
nutricion
Duodenal jejunal intussusception secondary to the use of Foley catheter for nutrition

Alejandro Sebastian Mayorga Garcés', Gustavo Enrique Calle Hinojosa?, David
Augusto Andrade Zamora?.

1 Unidad Técnica de Gastroenterologia, Hospital General Docente Ambato. Ambato -
Ecuador.

2 Unidad Técnica de Gastroenterologia, Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca -
Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La gastrostomia endoscopica percutanea, técnica frecuente para
proporcionar una via de nutricion enteral por periodos prolongados viabiliza al uso de
sonda Foley, como reemplazo a los tubos de gastrostomia convencional, represent6
un método facil y econémico, pero se asocié con mayor complicacion y son raros los
casos que se reportd. CASO CLINICO. Paciente de sexo masculino, de 18 afios de
edad, usuario de sonda Foley por 10 meses para nutricion enteral. En enteroscopia,
se observé migracion de la sonda e intususcepcién yeyuno duodeno, que dio paso
a procesos diagnosticos emergentes. RESULTADOS. Paciente de codigo rojo, por
imposibilidad de recambio de sonda Foley, abdomen agudo, leucocitos de 15 500/
ml, neutréfilos 78,8%, hemoglobina 14,0 g/l, albumina 3,2 g/dl y proteinas 6,4g/dl.
Enteroscopia duodenoyeyunal con invaginacion del intestino sobre la sonda, y ero-
sion de las paredes. DISCUSION. La evidencia cientifica reporté que el uso de sonda
Foley para nutricion, se utilizé de forma amplia, fue de opcion econdémica, pero existio
complicaciones prevenibles, mediante vigilancia periodica y accion emergente como
el caso expuesto. CONCLUSION. La vigilancia periodica de la fijacién domiciliaria,
el diagnéstico y protocolo de tratamiento oportuno en la entidad de salud fueron ac-
ciones que permitieron resolver la intususcepcion descrita con evolucion satisfactoria
del paciente por uso de dispositivo alternativo para nutricion.

Palabras clave: Gastrostomia; Intususcepcion; Catéter; Endoscopia; Nutricion Ente-
ral; Complicaciones Postoperatorias.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Percutaneous endoscopic gastrostomy, a frequent technique to
provide an enteral nutrition route for prolonged periods, makes possible the use of
a Foley catheter, as a replacement for conventional gastrostomy tubes, represented
an easy and economical method, but it was associated with greater complication and
the complications are rare. cases that were reported. CASE REPORT. Male patient,
18 years old, user of Foley catheter for 10 months for enteral nutrition. In enterosco-
py, probe migration and jejunal duodenal intussusception was observed, which gave
way to emerging diagnostic processes.RESULTS Red code patient, due to inability
to replace a Foley catheter, acute abdomen, leukocytes of 15,500 / ml, 78,8% neu-
trophils, hemoglobin 14,0 g / |, albumin 3,2 g / dl and protein 6,4g / dl. Duodeno
Yeyunal enteroscopy with invagination of the intestine on the catheter, and erosion of
the walls. DISCUSSION. Scientific evidence reported that the use of a Foley catheter
for nutrition, was used extensively, was an economic option, but there were preven-
table complications, through periodic surveillance and emerging action as the case
described. CONCLUSION. Periodic monitoring of home fixation, diagnosis and timely
treatment protocol in the health entity were actions that allowed solving the intussus-
ception described with satisfactory evolution of the patient by use of an alternative
nutrition device.

Keywords: Gastrostomy; Intussusception; Catheter; Endoscopy; Enteral Nutrition;
Complications
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INTRODUCCION

La gastrostomia endoscopica percu-
tanea (GEP), es un procedimiento cada
vez mas frecuente, con pocas complica-
ciones; siendo la via endoscopica la pre-
ferida, su colocacioén es relativamente
sencilla'. El uso de sondas Foley como
reemplazo de los tubos convencionales
de gastrostomia, es una alternativa ex-
tensamente utilizada por su facilidad de
aplicacion y costo, pero esta relacionada
con mayor indice de complicaciones?.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino de 18 afios
de edad, con evolucion de un afio, pre-
sentd intento autolitico, paro cardiorres-
piratorio, secuelas neurologicas con im-
posibilidad para deglutir, dependiente
de terceros y us6 sonda de gastrostomia
tipo Foley por 10 meses; los recambios
se realizaron en su domicilio. Acudio
al Servicio de Emergencia porque hace
6 horas, se intento realizar recambio de
sonda Foley sin éxito. Al examen fisico,
presento el abdomen distendido y dolo-
roso, el sitio de la gastrostomia no pre-
sentaba signos de infeccion. Se intentd
desinflar balon de sonda, sin éxito y
mostré marcada resistencia al intentar
traccionar la misma. Los exdmenes de
laboratorio registraron: leucocitos de
15500/ml, neutrofilos 78,8%, hemoglo-
bina 14,0 g/l, albumina 3,2 g/dl y pro-
teinas 6,4g/dl. Se decidi6 realizar en-
doscopia digestiva alta urgente, y se
encontrd, que la sonda Foley habia mi-
grado del estomago hacia el intestino
delgado. Figura 1.

Figura 1. Endoscopia: migracion de sonda Foley
hacia intestino delgado.

Fuente. Base de datos del caso clinico.
Elaborado por. Autores

Se avanzé hasta la tercera porcion duo-
denal, evidenciando que la sonda se di-
rigi6 hacia segmentos inferiores.

Por la sospecha de perforacion, se rea-
lizé radiografia de abdomen, aplicando
material de contraste hidrosoluble me-
diante la sonda; sin evidenciar fuga del
mismo hacia otros 6rganos. Figura 2.

Figura 2. Radiografia de abdomen con contraste
hidrosoluble a través de la sonda, no se evidencio
salida del mismo fuera del intestino.

Fuente. Base de datos del caso clinico.
Elaborado por. Autores

Se realiz6 una enteroscopia, en la cuarta
porcion duodenal se encontro a nivel de
angulo duodenoyeyunal, invaginacion
del intestino sobre la sonda, ademas ero-
sion de las paredes sobre las que descan-
saba ésta. Se realizo traccion, bajo vision
endoscopica, logrando extraccion de la
sonda. Figura3 4.

Figura 3. Enteroscopia: intususcepcién yeyuno
duodeno.

Fuente. Base de datos del caso clinico.
Elaborado por. Autores

e

Figura 4. Balén de la sonda Foley, luego de su
liberacion mediante traccion.

Fuente. Base de datos del caso clinico.
Elaborado por. Autores

Se coloco sonda de gastrostomia de re-
emplazo via endoscopica, la evolucion
fue satisfactoria.

DISCUSION

La sonda de gastrostomia, ha sido un
elemento ampliamente utilizado, para
proporcionar nutricion a pacientes que
no pueden alimentarse por via oral, y
que poseen un tracto gastrointestinal in-
demne. Fue utilizada por primera vez en
1980, por Gaunderer y Ponsky'. Inicial-
mente se uso en nifos, pero hoy en dia,
su uso se ha extendido, pudiendo ser uti-
lizada a cualquier edad. Ha sido prefe-
rida sobre la sonda nasogastrica y aque-
llas que han requerido colocacion por via
quirdrgica sea gastrica o yeyunal.

Ha sido indicada en aquellos pacientes
que han requerido nutricién enteral por
un largo periodo, mayor a §-12 semanas,
pudiendo ser reemplazadas por botones
de gastrostomia a partir de los 2-3 meses®.
Algunos autores prefirieron, realizar un
cambio de sonda cada 6 meses, otros, re-
portaron que la sonda se mantuvo integra
y funcional hasta por 10 afios**. Ha sido
considerable la utilizacion en patologias
neurologicas y neoplasicas que imposi-
bilitaron la alimentacion por via oral.

Las complicaciones derivadas del uso
de este tipo de sonda, se presentaron
en un promedio del 4,0% al 25,0%; las
mismas que se las dividid en menores
y mayores>’. Las menores 13,0-43,0%
fueron: infeccion de la herida quirargica
y dolor. Las mayores 0,4-8,4% fueron:
fascitis necrotizante, perforacion y pe-
ritonitis, sindrome de Buried Bumper,
ileo, obstruccion, sangrado y muerte®!!,
La mortalidad asociada al procedimiento
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oscild entre 0,0 - 2,0%, entre el 6,7 —
26,0% a los 30 dias y hasta un 63,0% al
cabo de un afo. Esto ultimo, de manera
general por complicaciones de la pato-
logia de base, antes que por el uso mismo
de la sonda'?. Han sido reportadas otras
complicaciones menos frecuentes, como
pancreatitis aguda y colangitis'?.

Los casos reportados de intususcepcion
son raros, de forma general, se han pre-
sentado de manera tardia y muchos de
ellos se produjeron durante el retiro de
la sonda de gastrostomia, cuando no se
ha percatado la migracion de la misma,
puesto que no todos los casos presen-
taron signos de obstruccion'+16,

El uso de una sonda Foley, ha sido un pro-
cedimiento muy comun para el reemplazo
temporal de las sondas de gastrostomia'’.

Algunos estudios, defendieron el papel
de la sonda Foley para nutricion durante
largos periodos'®!®, pero otros, indicaron
que su uso a largo plazo se asoci6 de
manera significativa con mayores com-
plicaciones, siendo la migracién y obs-
truccion intestinal la mas frecuente con
19,0% de casos. Esta, de manera general
ocurrid en los primeros 3 meses luego de
su insercion. Menos frecuentes, fueron
la obstruccion de la sonda y ruptura del
balén. En la mayoria de casos de intusus-
cepcion, fue necesaria la resolucion del
cuadro por via quirdrgica, pues existio
sufrimiento intestinal y riesgo de per-
foracion'”®, En el caso clinico que se
presento, fue probable que por el corto
tiempo de evolucion y rapida actuacion,
se logrod la remocion manual de la sonda.

Segln el estudio de Metussin y colabo-
radores, un factor determinante para la
migracion de las sondas Foley, fue el an-
claje externo de la misma y la revision
frecuente del desgaste que pudo pre-
sentar. El llenado del balon con solucion
salina, ha facilitado la cristalizacion del
mismo y la imposibilidad de retiro pos-
terior, y ha sido recomendable el uso de
agua destilada®.

CONCLUSIONES

Acorde a la bibliografia revisada, el uso
de sonda Foley, fue economico, pero
se asocid con mayores complicaciones
que las sondas de gastrostomia conven-

N |

cional y aument6 cuando se utilizo so-
lucién salina para inflar el balén, por el
alto riesgo de cristalizacion. En el caso
presentado, la vigilancia periddica de la
fijacion que realizaron los familiares; asi
como el diagnostico oportuno, el proce-
dimiento y maniobra de traccién bajo
vision endoscopica ejecutada en el Ser-
vicio de Emergencia de la entidad de
salud, permiti6 resolver la intususcep-
cion descrita con evolucion satisfactoria
del paciente. Estas acciones fueron me-
ritorias cuando se utilizd un insumo al-
ternativo para nutricion enteral, permitid
evitar complicaciones y su uso a largo
plazo fue seguro.

SUGERENCIA

Investigar a cuidadores de pacientes con
alimentacion parenteral el grado de co-
nocimiento que tienen sobre las técnicas
de cuidado y limpieza de tipos de sondas
mas usadas en contextos de hospitales.
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dl: Gramo/decilitro.
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1. INTRODUCCION:

La mayor parte de los potenciales do-
nantes de drganos proceden de las Uni-
dades de Emergencias y Cuidados Inten-
sivos, lugar en donde se ubican la ma-
yoria de los pacientes con trastorno neu-
rolégico agudo y grave'.

Durante el diagnostico de muerte ence-
falica (ME) comienza el auténtico man-
tenimiento del donante, ya que hay mo-
mentos criticos, como la realizacion del
test de apnea. Durante la fase previa al es-
tablecimiento de ME el paciente ha sido
tratado de manera agresiva con todos los
métodos a nuestro alcance, muchos de
ellos encaminados a preservar la perfu-
sion cerebral manitol, tiopental sodico,
etc., nos encontramos a menudo con po-
tenciales donantes con gran inestabilidad
hemodinamica e importantes alteraciones
del medio interno'.

El mantenimiento del donante multior-
ganico constituye un desafio para el
equipo de la Unidad de Cuidados In-
tensivos. Este proceso implica poner
en practica el conocimiento total del
manejo de disfuncion multiorgénica en
un paciente muerto. El tiempo de dete-
rioro de los drganos juega también un
rol en el tratamiento de todas las compli-
caciones que se presentan en este tipo de
pacientes. La adherencia a un protocolo
de manejo es fundamental para lograr
que un mayor numero de donantes se
trasladen a quir6fano para la extraccion
de érganos viables?.

Palabras clave: Obtencion de Tejidos
y Organos; Donantes de Tejidos; Tras-
plante; Trasplante de Organos; Preser-
vacion de Organos; Muerte Encefélica.

INTRODUCTION:

Most of the potential organ donors come
from the Emergency and Intensive Care
Units, where most of the patients with
acute and severe neurological disorder
are located'.

During the diagnosis of brain death,
the authentic maintenance of the donor
begins, as there are critical moments,
such as the apnea test. Since during the
pre-establishment phase of brain death
the patient has been treated aggressi-
vely with all the methods at our dis-

posal, many of them aimed at preser-
ving cerebral perfusion manitol, thio-
pental sodium, etc., we often find our-
selves with potential donors with high
hemodynamic instability and significant
changes in the internal environment'.

The maintenance of the multiorgan
donor is a challenge for the Intensive
Care Unit team. This process involves
putting into practice the total knowledge
of the management of multi-organ dys-
function in a dead patient. The time of
deterioration of the organs also plays a
role in the treatment of all the complica-
tions that occur in this type of patients.
Adherence to a management protocol is
essential to ensure that a greater number
of donors are transferred to the opera-
ting room for the extraction of viable
organs?.

Keywords: Tissue and Organ Procure-
ment; Tissue Donors; Transplant; Organ
Transplant; Organ Preservation; Brain
Death.

2. OBJETIVOS:
2.1. Objetivo General

Optimizar la preservacion de 6rganos de
pacientes que son potenciales donantes
multiorganicos y que cumplen con el
diagnodstico de muerte encefalica.

2.2. Objetivos Especificos

2.1.1. Contrarrestar las alteraciones
fisiopatologicas que se producen
durante el proceso de muerte ence-
falica y que pueden repercutir en la
donacién multiorgénica.

2.1.2. Unificar las acciones terapéu-
ticas que se realizan durante el man-
tenimiento de 6rganos.

2.1.3. Establecer una estrategia de
manejo del donante dirigido por ob-
jetivos.

2.1.4. Incrementar el numero de do-
nantes reales que se trasladan a
quiréfano para la extraccion de or-
ganos.

3. ALCANCE

Este protocolo médico de manejo clini-
co-terapéutico es un instrumento norma-
tivo, de orientacion de practica médica,
en el que se busca unificar criterios y
tener como resultado un tratamiento
adecuado del donante multiorganico; va
dirigido a médicos especialistas en Me-

dicina Critica y Emergenciologos del
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin y del Sistema Nacional de
Salud.

4. DEFINICIONES

Diabetes insipida: es un trastorno pro-
ducido por déficit de vasopresina, se ca-
racteriza por presentar poliuria hipoto-
nica, hipernatremia e hiperosmolaridad
sérica. Si un donante tiene poliuria, de-
finida como: gasto urinario de >3-4 L/
dia 6 2,5-3 ml/kg/h por 2 horas conse-
cutivas, sin otra justificacion: hipergli-
cemia, diuresis osmotica, sobrecarga de
liquidos, etc., se debe buscar al menos
uno de los siguientes criterios: orina
diluida (densidad urinaria menor a 1
005; osmolaridad urinaria menor a 200
mOsm/kg H20), sodio sérico mayor de
145 mmol/L**

Donante inestable: paciente con ME en
el que existe inestabilidad hemodindmica
secundaria a shock neurogénico por des-
aparicion de la actividad vegetativa y por
lo tanto simpaticomimético, con vasodi-
latacion y disminucion de las resistencias
vasculares, la misma que puede ser agra-
vada por hipotermia y diabetes insipida
neurogénica. Un donante inestable puede
ser definido por uno de los siguientes cri-
terios: indice cardiaco menor de 2 L/min/
m? por 3 horas; acidosis metabolica con
un exceso de base <-5 por 3 horas; pre-
sion arterial media <60 mmHg; oliguria <
0,5 ml/kg/h; altas dosis de drogas vasoac-
tivas ineficaces (dopamina > 20 ug/kg/
min y/o norepinefrina > 0,3 ug/kg/min)
por 2 horas®.

Donantes potenciales: son sujetos diag-
nosticados de ME que no tengan contra-
indicacion absoluta para la donacion®.

Donante real: es el donante que se tras-
lada a quirdéfano para la extraccion de or-
ganos aunque ningun 6rgano sea trasplan-
tado®.

Isquemia caliente: es el tiempo que pasa
desde la interrupcion de la circulacion del
organo donado hasta el momento en que
es perfundido con la solucion hipotérmica
de preservacion”®,

Mantenimiento de drganos: es un paso
fundamental en el proceso de donacion;
que comienza con la detecciéon del po-
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sible donante, luego con el diagnéstico de
muerte cerebral y sigue con el manteni-
miento de organos (MO) en un donante
potencial. También se define como una
serie de acciones diagnosticas y terapéu-
ticas cuyo objetivo es evitar la pérdida del
donante, ademas, que la calidad de los 6r-
ganos, sea la Optima para el trasplante,
al minimizar la posibilidad de pérdida
del injerto'. Es necesario mencionar que
a partir de establecido el diagnostico de
ME, la prioridad es preservar los 6rganos
susceptibles de trasplante. Unos 6rganos
son mas labiles que otros al proceso de
isquemia, a la sobrecarga hidrica, a los
trastornos electroliticos, etc. El manteni-
miento del donante multiorganico sigue
las pautas de soporte general de 6rganos,
destinadas a conseguir una oxigenacion,
perfusion adecuada y una estabilidad he-
modinamica.

Muerte encefilica: situacion clinica ca-
racterizada por el cese completo e irre-
versible de las funciones encefalicas,
tanto del tronco del encéfalo como de
ambos hemisferios cerebrales, ain en
presencia de un funcionamiento cardio-
vascular y ventilatorio artificial certifi-
cada de acuerdo al protocolo que la Au-
toridad Sanitaria del Ecuador lo tenga
vigente®®.

Presion positiva continua en via aérea:
es la presion al final de la espiracion que
mantiene abierto los alvéolos durante
todo el ciclo respiratorio cuando se ad-
ministra asistencia ventilatoria. En el
diagnostico de ME del potencial donante
pulmonar, el test de apnea, se debe rea-
lizar con presion positiva continua de via
aérea (CPAP), con el fin de minimizar el
colapso alveolar y evitar la disminucién
de la capacidad residual funcional®.

Shock refractario: se define a un pa-
ciente en el que no se alcanzan los obje-
tivos de reanimacion luego de adminis-
tracion adecuada de liquidos y requiere
una dosis de noradrenalina igual o mayor
a 0,5 ug/kg/min o dosis equivalente de
otro vasoactivo'’.

Test de apnea: es la prueba que se rea-
liza en el proceso de diagnéstico de ME,
que consiste en demostrar la ausencia de
respiracion espontanea del paciente eva-
luado.

%8 |

5. INVOLUCRADOS

Cargo

Jefe de la Unidad

Garantizar la aplicacion y autorizar los procesos que permitan

cumplir el presente protocolo.

Médico Tratante, Médico
Postgradista, Médico General.

Contribuir con la recepcion, atencion, evaluacion integral, revision
de la Historia Clinica Unica del paciente para establecer el

tratamiento oportuno del paciente.

Jefa de Enfermeras

Garantizar la aplicacion y autorizar los procesos que permitan

Administrar la medicacion y permitir cumplir con los procesos

Enfermeras

establecidos por el personal médico.

6. ACTIVIDADES

6.1. Generales

El equipo de procuracion debe ser
notificado cuando se identifican pa-
cientes potenciales donantes y con
diagndstico de ME, esta simple
medida de transferencia de infor-
macién es una recomendacién que
podria mejorar la donacion de Or-
ganos en Cuidados Intensivosl2.
Ademas, deben cumplir con los pro-
tocolos especificos para notificar a
la autoridad competente (INDOT)
y establecer si el donante reune cri-
terios de aceptacion. Cada equipo
de trasplante como: renal, hepatico,
pulmonar, etc. deben determinar si
hay criterios de aceptacion o no del
organo respectivo.

6.2. Terapéutica basica

Se basa en objetivos a lograr en
cada uno de los 6rganos en mante-
nimiento'>, que aseguren el cum-
plimiento de metas. El tiempo de
isquemia caliente se disminuye al
evitar la hipotension arterial, 1a hipo-
perfusion, la hipoxemia, etc. Este tipo
de estrategia ha conseguido un incre-
mento en el nimero de 6rganos via-
bles'.

6.2.1. Medidas Generales

En los cuidados habituales de éste
tipo de pacientes, se deben aplicar
las rutas generales de enfermeria. El
donante multiorganico puede estar
en cualquier habitacion, no necesita
ser sometido a ningun tipo de aisla-
miento especial, salvo que se haya
identificado en este ingreso alguna
infeccion y/o colonizaciéon que ame-
rite algun tipo de aislamiento especi-
fico.

El personal de salud debe cumplir las
precauciones estandar o universales

de forma estricta. La cabecera de la
cama debe estar con una elevacion
minima de 30 grados todo el tiempo,
para evitar la neumoaspiracion. El
paciente se mantiene con monitori-
zacion continua de sus signos vitales.
Para la prevencion de trombosis
venosa profunda se colocara mangas
de compresion neumatica intermi-
tente y/o se evaluara el uso de hepa-
rinas de bajo peso molecular'’.

6.2.2. Nutricion

Si el paciente estaba recibiendo nu-
tricion enteral, se recomienda conti-
nuarla, dado que aporta glucogeno que
optimiza la funcién del injerto’. Hay
que evitar la neumoaspiracion durante
la administracion de la misma.

6.2.3. Ventilacion Mecanica

La proteccion del pulmoén debe con-
tinuar durante el diagnostico de MC.
Es importante asegurar que durante el
diagnostico de MC se realice un test
de apnea con presion positiva continua
de via aérea (CPAP), es decir con sis-
temas cerrados de presion'®'®, Tabla 1.

En estos pacientes se debe evitar los
pro tocolos de aspiracion frecuente y
programada de via aérea para dismi-
nuir el desreclutamiento alveolar. La
asistencia respiratoria mecanica du-
rante el MO no difiere de lo estable-
cido al momento actual dentro de las
buenas practicas clinicas en la UCI,
es decir se debe utilizar ventilacion
protectiva'’. La estrategia ventilatoria
consiste en un volumen tidal de 6 ml/
kg y una PEEP entre 8-10¢,

Para determinar y el paciente es un
buen donante de pulmoén se debe rea-
lizar el test 100-5-5 que consiste en
colocar los parametros ventilatorios
del donante con una FiO2 de 1, PEEP
de 5 por 5 minutos y realizar una ga-
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Tabla 1. Test de apnea con Presién Positiva Continua en Via Aérea

Componentes

Hiperoxigenar al paciente durante 15 minutos con FiO2 de 1, en modo controlado.
Realizar una gasometria arterial al final de la hiperoxigenacion.
Desactivar la ventilacion de apoyo en el ventilador mecénico que esté conectado al paciente.

Colocar al donante en modo espontaneo, con PEEP de 10 cm H2O, sin presion soporte, con la sensibilidad mas negativa (sensibilidad por presion) durante 15
minutos o hasta que la PaCO2 > 60 mmHg o un incremento de 20 mmHg sobre el basal.

Realizar una gasometria arterial al final de la prueba.
Retornar a ventilacion controlada, hiperventilar por 5 minutos y volver a parametros basales.
Fuente. Crit Care Med. 2006 Aug; 34(8):2213-610. Elaborado por. Autores

sometria al final de la misma. El ob-
jetivo es observar que el pulmén se
mantenga con una PaO2/FiO2 sobre
300 al final de la maniobra 100-5-5.

Si el paciente es candidato a trasplante
de pulmoén se realizard una maniobra
de reclutamiento alveolar una vez por
hora y luego de cada desconexion del
ventilador'8, por ejemplo, después de:
succion traqueal, test de apnea, test
100-5-5. Vamos a utilizar la estrategia
de reclutamiento alveolar utilizada por
Mifiambres et al'®!, Tabla 2.

6.2.4. Medicacion

Evaluar el uso de diuréticos, con el
objetivo de mantener un pulmon seco.
No se recomienda el uso de antimi-
crobianos en forma profilactica para
el donante. Todo paciente con ME re-
cibira metilprednisolona 15 mg/Kg
IV una vez certificada la ME, este
medicamento ha demostrado mejorar
la funcion del injerto pulmonar y fa-
cilitar el mantenimiento general del
donante multiorganico®. La profilaxis
de tlceras de estrés se debe mantener
ante la posibilidad de sangrados que
descompensen ain mas la hemodina-
mica del paciente.

6.2.5. Hidratacion

Se debe usar liquidos isotoénicos o
hipotonicos para el mantenimiento,
ya que hemos pasado de un estado
de proteccion cerebral a un estado
de proteccion extracerebral. Es im-
portante una adecuada resucitacion
hemodinamicat que evite la sobre-
hidratacion®. En lo posible se debe
aplicar una estrategia restrictiva de
liquidos. En el caso de MO se su-
giere una hidratacion basal y evaluar
cargas adicionales con parametros di-
namicos de respuesta a volumen, la
estrategia hidrica debe ser restrictiva.
La presion venosa central (PVC) se

Tabla 2. Maniobra de reclutamiento alveolar

Pasos

Paciente en ventilacion controlada por presion con estrategia protectiva.

Realizar gasometria: calcular PaO2/FiO2, indice de oxigenacion (102).

Disminuir la frecuencia respiratoria a 10-12 x min, modificar relacion I/E a 1:1, mantener PC 15.
Elevar la PEEP hasta 20 cm H20O por 1 min. Presion meseta de 35 cmH20.

Al final de la maniobra realizar gasometria: calcular PaO2/Fi02, 102.

Una vez terminada la maniobra disminuir la PEEP 2 cmH2O cada minuto hasta alcanzar el valor
inicial- segun tabla de ARDS Net (PEEP bajas).

Incrementar en un 50% el volumen tidal por 10 respiraciones y regresar a valores protectivos.

Si hay inestabilidad hemodinamica durante la maniobra, suspender la misma.

Si hay hipoxemia luego de disminuir la PEEP, considerar subir la PEEP basal, segun tabla de ARDS
NET (PEEP bajas).

Al final de maniobra y con PEEP basal realizar nueva gasometria: calcular PaO2/Fi02, 102.

Fuente. J Heart Lung Transplant. 2015;34(6):773-78018,19. Elaborado por. Autores

debe mantener en un valor menor de
8 mmHg. Para evitar sobrecargar de
liquidos y dirigir el uso de diuréticos,
si es necesario>!s.

6.2.6. Procedimientos

Es importante actualizar estudios de
laboratorio: biometria hemadtica, glu-
cosa, urea, creatinina, sodio, potasio,
lactato, saturacion venosa central de
02, tiempo de protrombina, tiempo
de tromboplastina parcial, gasometria
arterial y venosa, cloro, calcio, mag-
nesio, AST, ALT, FA, bilirrubinas,
GGT, EMO, proteinas totales y albu-
mina, etc.

Debemos asegurar que se han en-
viado a microbiologia los cultivos si
hay sospecha de infeccion en el do-
nante (hemocultivos, urocultivo, as-
pirado traqueal e hisopados rectal y
nasal)'®. En el caso de los hisopados
se debe también enviar una muestra
a laboratorio de biologia molecular
para deteccion rapida de enterobac-
terias productoras de carbapene-
masas y MRSA.

Se debe realizar una radiografia ante-
roposterior de térax y un electrocar-
diograma a los pacientes donantes de
organos.

6.3. Terapéutica por sistemas:

6.3.1. Respiratorio: En el caso del poten-

cial donante de pulmon el objetivo
sera mantener una relacion PaO2/
FiO2 mayor de 300 después de la
maniobra 100-5-5. No esta contra-
indicada la donacion de pulmoén en:
contusion en uno de los pulmones,
atelectasias, edema pulmonar neuro-
génico, pequeias contusiones o neu-
motorax que se detecten en los pri-
meros momentos y mejoren con el
manejo clinico adecuado. Se espera
que las imagenes de térax no mues-
tren una lesion significativa a la ex-
traccion para el caso de trasplante de
pulmoén.

6.3.1.1. Donante marginal de pulmén-
paciente con hipoxemia. Si el paciente
tiene una PaO2/FiO2 menor de 250 al
final de la maniobra 100-5-5 no es can-
didato para donante de pulmoén, se debe
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mantener con ventilacién protectiva y en-
focarse en el mantenimiento del resto de
organos, por ejemplo, higado y rifion.

En pacientes que al realizar el test 100-
5-5, tengan una PaO2/FiO2 entre 250-300
mmHg deben ser sometidos a manejo de res-
cate pulmonar por 3 horas para evaluar recu-
peracion pulmonar (donante marginal). Se
deberan realizar maniobras de reclutamiento
encaminadas a evitar o revertir el colapso al-
veolarl. Este protocolo va a usar la maniobra
de Minambres et al 18,19. La titulacion de la
PEEP se realizara con la tabla del ARDS Net
PEEP bajas22 tabla 3, El paciente debe per-
manecer con un valor minimo de PEEP en 8.

Se debe realizar el test 100-5-5 cada hora
durante el rescate pulmonar. Si el paciente
se mantiene con PaO2/FiO2 de 250-300
mmHg al cabo de estas maniobras se lo co-
locara en dectibito semilateral y se volvera
realizar la maniobra de reclutamiento men-
cionada'®". Si al cabo de 3 horas no se con-
sigue una PaO2/FiO2 mayor de 300, luego
de maniobra 100-5-5 se considera que no es
candidato para donante de pulmoén, se debe
mantener con ventilacion protectiva y enfo-
carse en el mantenimiento del resto de 6r-
ganos. Mantenerlo con PEEPS, y una FiO2
para lograr saturacion de oxigeno (SpO2)
minimo de 90%.

En pacientes con edema pulmonar neurogé-
nico, se puede usar 6xido nitrico inhalado,
para mejorar la perfusion pulmonar® al dis-
minuir las resistencias vasculares pulmo-
nares*.

6.3.2. Cardiovascular:

Las causas de la inestabilidad hemodinamica
son multiples, la principal es la hipovolemia,
seguida de hemorragia, la diabetes insipida,
la pérdida del tono vascular®, una reanima-
cion inadecuada o el uso de diuréticos' .

La mayoria de los donantes pueden ser so-
portados con administracion de cristaloides
y bajas dosis de catecolaminas, a través de
un catéter venoso central; sin embargo, de-
bemos enfatizar que el uso de dosis mas ele-
vadas de drogas vasoactivas no es un factor
excluyente en si mismo para la posterior uti-
lizacién de los 6rganos, y que prevalece con-
seguir una adecuada perfusion de 6rganos"%.
El manejo hemodindmico se realizard en
base a los objetivos enumerados en la tabla 4.

Dependiendo de la fase de instauracion
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Tabla 3. Tabla de Acute Respiratory Distress Syndrome Net con Positive End-Expiratory Pressure

bajas.

Titulacion de PEEP

FiO2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
PEEP 5 5-Aug 8-Oct 10 Oct-14 14 14-18 18-24

Fuente. N Engl J Med 2004; 351:327-336. 22 Elaborado por. Autores

Tabla 4. Objetivos hemodinamicos.

Variables Parametro Medida
Presion TAM 60-70 mmHg(27)
Volumen PVC 6-8 mmHg (objetivo de desreanimacion)
Bomba Gasto urinario 31 ce/kg/h
Indice Cardiaco 32,4 L/min/m2

Resistencias RVS

800-1400 dyn/sec/cm-5

Fuente. Med Intensiva 2009; 33(5):235-2421. Elaborado por. Autores

de la ME podremos tener episodios de hi-
pertension severa, relacionada con la tor-
menta adrenérgica, con TAM> 120 mmHg
y de una duracioén de >30 a 60 minutos,
que se trataran con farmacos antihiperten-
sivos (bloqueadores de canales de calcio y
betabloqueantes cardioselectivos de corta
accion)®?,

Los episodios de hipotension grave se
trata con fluidoterapia®. El liquido de
reanimacion recomendado es el lactato
de ringer y en caso de hipernatremia se
puede emplear solucion salina al 0,45%.
Estos cristaloides no producen acidosis
hiperclorémica, a diferencia de la solu-
cion salina al 0,9%. No se debe utilizar
hidroxietilestarch® por el riesgo de dis-
funcion renal aguda y alteracion de la
coagulacion; hay escasa evidencia del
uso de gelatinas®. La evaluacion de res-
puesta a liquidos se realizara con parame-
tros dinamicos de respuesta a volumen,
se debe usar el protocolo de monitoreo
hemodindmico respectivo, se puede uti-
lizar: variacién de presion de pulso, ma-
niobra de elevacion de piernas, variacion
de volumen sistolico, delta de VTI, etc.
Se utilizara como medida de seguridad
la presion venosa central (PVC), con un
valor limite de 5 cmH20 entre medi-
ciones antes y después de administrar el
reto de fluidos®3!.

La transfusion de sangre se indicara si la
hemoglobina esta menor de 7 g/dl, y para
decidir transfusion cuando la hemoglo-
bina esta entre 7 y 10 g/d1**** se debera
evaluar la clinica de paciente y si existen

0 no parametros de hipoperfusion tisular.

Si pese a la reanimacion adecuada con so-
luciones cristaloides y/o hemoderivados no
se consiguen los objetivos hemodindmicos
se debe iniciar con vasoactivos. Vasopre-
sina intravenosa es de primera eleccion; si
no se dispone de ésta, se iniciard con nore-
pinefrina®®. En algunas publicaciones éste
ultimo farmaco ha demostrado que puede
causar alteracion en la contractilidad mio-
cardica en corazones trasplantados, con
dosis superiores a 0,05 ug/kg/min, sobre
todo en el ventriculo derecho®** Si se al-
canza una dosis de mas de 0,5 ug/kg/min de
Norepinefrina o dosis equivalente de otro
vasoactivo, debemos colocar un dispositivo
de monitoreo continuo de gasto cardiaco y
realizar un ecocardiograma. Considerar
iniciar inotropicos, por ejemplo dobuta-
mina, en base a la evaluacion de contrac-
tilidad cardiaca®, que asegure una fraccion
de eyeccion > 50%' e iniciar un segundo
vasoactivo como la dopamina ,también se
puede utilizar epinefrina’. La dopamina no
tiene efecto protector renal y puede pre-
disponer a arritmias®*’. Si no se consiguen
los objetivos hemodinamicos con dosis
maxima de éstas drogas se debe hablar con
los equipos de trasplante, ya que la posibi-
lidad de disfuncion primaria de los injertos
es mayor en este tipo de pacientes. No se
considera administrar una tercera droga’.

Los episodios de arritmias se trataran con la
correccion del medio interno, y en el caso
de taquicardias con antiarritmicos segun los
protocolos de manejo respectivos; ademas
puede usarse sulfato de magnesio, betablo-
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queantes, etc., o en el caso de bradicardias
se puede usar epinefrina, dopamina o mar-
capasos®®. La atropina es ineficaz en el caso
de ME, por falta de retroalimentacion del
ntcleo vagal®.

6.3.3. Enddcrino-Metabdlico:
6.3.3.1. Glicemia

Se ha demostrado la asociacion
entre hiperglicemia y el apareci-
miento de disfuncidon renal pos-
terior al trasplante® por lo que se
recomienda el manejo de hipergli-
cemia segun protocolo con insulina
cristalina, el objetivo es mantener
una glicemia menor de 180 mg/dI3.

6.3.3.2. Otras hormonas: vasopre-
sina, cortisol, tiroides. Recomen-
dadas en donantes inestables, con
inotropicos y dos vasoactivos como
terapia extrema’®: metilpredniso-
lona: 15mg/kg IV en bolo repetido
en 24 horas®’; vasopresina , si no se
ha iniciado, a dosis de 1 unidad en
bolo, seguido de 0,5-4 unidades por
hora*’. En relacion al uso de hor-
monas tiroideas, el tema es contro-
versial, algunos protocolos la reco-
miendan; sin embargo, la evidencia
no ha demostrado beneficios*. En
una revision sistematica publicada
por McDonald et al** no se reco-
mienda el uso de este medicamento
en donantes de 6rganos con ME.

6.3.3.3. Diabetes insipida Se debe rea-
lizar reposicion del 50% de la diu-
resis obtenida cada hora, para evitar
la hipovolemia, con lactato de
ringer. Mantener una PVC < de 8
mmHg. Administrar desmopresina
a dosis de: 1-2 ug SC/ 1.V cada 12
horas, o desmopresina: 5-40 ug/dia
intranasal repartidos en 2-3 dosis.
Monitorizacion estricta de sodio,
potasio, calcio, magnesio. Usar so-
luciones hipoténicas de manteni-
miento, evitar el desarrollo de hi-
pernatremia. En caso de hiperna-
tremia sodio sérico > 150 mEq/L:
restringir el aporte de sodio, uso de
dextrosa 5% en agua o soluciones
salina al 0,45% para mantenimiento
o reposicion®. El objetivo de valor
sérico de sodio es menor a 155
mEq/L, ya que esta demostrado que
valores superiores implican menor
tasa de sobrevida del injerto hepa-
tico®.

6.3.4. Hipotermia

El objetivo es mantener una temperatura
central de 36°C, aunque se ha visto dismi-
nucion de la tasa de retardo en la funcion
de injerto renal con hipotermia leve, tem-
peraturas de 34-35°C*; como opciones se
pueden usar: cubrir el cuerpo con mantas
convencionales-mantas térmicas, cober-
tura aluminica de la manta (evitar pérdida
de calor), foco térmico que cubra zonas
que la manta no cubre, liquidos de infu-
sion calientes, oxigeno insuflado caliente.

6.3.5. Trastornos
Hematoldgicos

Los trastornos de coagulacion se deben
a la coexistencia de hipotermia, acidosis
metabolica, reanimacion masiva dilu-
cional, la isquemia-reperfusion puede
ocasionar coagulacion intravascular di-
seminada*!. El tratamiento es en base a
hemoderivados y a corregir la causa des-
encadenante. Un INR menor de 1,5 y un
contaje de plaquetas mas de 50000/ml, se
ha propuesto como objetivos durante el
mantenimiento de drganos'”.

COMPLICACIONES

El shock refractario y el sindrome de dis-
funcién multiorganica son las complica-
ciones mas importantes en el manteni-
miento del donante multiorganico. Estas
complicaciones pueden llevar a parada
cardiaca y la pérdida de o6rganos.

PLAN DE CONTINGENCIA

La extraccion de organos en parada
cardiaca seria la opcion en caso de
pacientes que la presenten®?,

ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS

Soporte circulatorio externo hasta rea-
lizar extraccion de 6rganos en caso de do-
nantes inestables*#,
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Figura 1. Diagrama de flujo de mantenimiento del donante multiorganico.

Fuente. Protocolo de mantenimiento del donante multiorganico. Elaborado por. Autores

8. CONTROL DE CAMBIOS

No. Version Fecha Descripcion del Cambio
1 6/26/2018 Creacion del Documento
2 10/3/2019 En flujograma se afade la tabla de objetivos

hemodinamicos, objetivos de manejo de sodio, se cambia el
término adrenalina por segundo vasoactivo.
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1. INTRODUCCION

La ventilaciéon mecénica es la alternativa
terapéutica que sustituye la funcion ven-
tilatoria total o parcial mientras se man-
tienen niveles apropiados de PO2 y PCO2
en sangre arterial, con el fin de disminuir
el trabajo respiratorio en los pacientes cri-
ticos; principalmente los que presentan
insuficiencia respiratoria aguda, por lo
que se debe conocer cuando esta indicado
este medio de soporte vital avanzado; asi
como los diferentes modos disponibles,
los parametros y alarmas ventilatorios ge-
nerales acoplados a una estrategia de ven-
tilaciéon protectora para reducir las com-
plicaciones que se puedan producir. De
esta manera favorecemos la recuperacion
del paciente.

La Gestion de Enfermeria es la disciplina
de la ciencia del cuidado que aplica el
juicio profesional, la planificacion, orga-
nizacion, motivacion y control de la pro-
vision de procesos oportunos, seguros,
humanos e integrales que aseguran la
continuidad de la atencion. El cuidado
enfermero en la UAACI, se realiza de
manera autébnoma y en colaboraciéon con
el equipo de salud, se ajusta a las necesi-
dades del paciente critico, brindando ca-
lidad y seguridad, en base a instrumentos
que nos permiten monitorizar y evaluar
la atencion.

Segun la base de datos de la Unidad de
Adultos Area de Cuidados Intensivos
afio 2018 el 51,4% de los pacientes in-
gresados necesitaron apoyo ventilatorio
invasivo, de los cuales el 72,0% co-
rresponden a insuficiencia respiratoria
aguda, el porcentaje restante a procedi-
mientos programados.

El objetivo de esta ruta es la estandari-
zacion de los Cuidados de Enfermeria
al inicio de la ventilaciéon mecénica asi
como describir las fases de interven-
cion de la enfermera y las actividades
que debe cumplir en cada una de ellas,
estableciendo un plan de cuidados para
constatar que los objetivos planteados se
consigan.

Palabras clave: Respiracion Artificial;
Ventiladores Mecanicos; Cuidados de
Enfermeria; Unidad de Cuidados Inten-
sivos; Monitoreo; Cuidados Criticos.

1. INTRODUCTION

Mechanical ventilation is the thera-
peutic alternative that replaces total
or partial ventilatory function while
maintaining appropriate levels of PO2
and PCO2 in arterial blood, in order to
reduce respiratory work in critical pa-
tients; mainly those with acute respi-
ratory failure, so it should be known
when this means of advanced life su-
pport is indicated; as well as the diffe-
rent modes available, general venti-
lation parameters and alarms coupled
to a protective ventilation strategy to
reduce the complications that may
occur. In this way we favor patient re-
covery.

Nursing Management is the disci-
pline of care science that applies pro-
fessional judgment, planning, organi-
zation, motivation and control of the
provision of timely, safe, human and
comprehensive processes that ensure
continuity of care. The nursing care
in the UAACI is carried out autono-
mously and in collaboration with the
health team, adjusts to the needs of the
critical patient, providing quality and
safety, based on instruments that allow
us to monitor and evaluate the care.

According to the database of the Adult
Unit Intensive Care Area year 2018,
51.4% of the admitted patients needed
invasive ventilatory support, of which
72.0% correspond to acute respiratory
failure, the remaining percentage to
scheduled procedures.

The objective of this route is the stan-
dardization of Nursing Care at the be-
ginning of mechanical ventilation as
well as describing the phases of in-
tervention of the nurse and the acti-
vities that must be carried out in each
of them, establishing a plan of care to
verify that the set goals are achieved.

Keywords: Respiration, Artificial;
Ventilators, Mechanical; Nursing Care;
Intensive Care Units; Monitoring; Cri-
tical Care.

2. OBJETIVO

Estandarizar cuidados de enfermeria
en pacientes criticos al inicio de la ven-
tilacién mecanica garantizando las ne-

cesidades respiratorias a través de un
correcto cumplimiento del cuidado en-
fermero, para prevenir complicaciones
en la Unidad de Adultos Area de Cui-
dados Intensivos ( UAACI ) del Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade
Marin.

3. ALCANCE

Este documento describe de manera
detallada los cuidados de enfermeria al
inicio de la ventilacién mecénica inva-
siva en el paciente critico, basada en la
evidencia cientifica que sera aplicada
por el personal de enfermeras/os de
este hospital.

4. DEFINICIONES

Clasificacion de pacientes segin
grupo etario: la atencion de salud que
se entrega a las personas y familias,
debe considerar las especificidades y
necesidades de cada grupo etario, los
pacientes segun grupo de edad que
ingresan en el Area Adultos de Cui-
dados Intensivos corresponden a los
siguientes: adolescentes, adultos/as,
adulto/a mayor!.

Paciente critico: es el que presenta
una alteracion en la funcién de uno o
varios oOrganos o sistemas, situacion
que puede comprometer su supervi-
vencia en algun momento de su evolu-
cidn, por lo que la muerte es una alter-
nativa posible?.

Cuidado de enfermeria en el pa-
ciente critico: es el proceso en el que
se considera el conjunto de competen-
cias, comportamientos que incluyen
conocimientos, habilidades que per-
miten promover, restaurar la salud y
prevenir enfermedades, aliviando el
sufrimiento®*.

Ventilador mecanico: es el disposi-
tivo que se emplea para asistir o re-
emplazar el trabajo del sistema respi-
ratorio, se utiliza en la ventilacion in-
vasiva, se puede programar en funcioén
de una serie de parametros, principal-
mente el volumen, la presion o ambos;
que se suministran de manera cons-
tante al paciente’’.

Ventilacion mecanica (VM): es la
alternativa terapéutica que sustituye
la funcién ventilatoria total o parcial
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manteniendo los niveles apropiados de
PO2 y PCO2 en sangre arterial lo que
permite el descanso de la musculatura
respiratoria. La ventilaciéon mecénica
se puede administrar de manera no in-
vasiva a través de una interface (mas-
cara, casco, etc.) o de manera invasiva
mediante un tubo endotraqueal®’”s,

Clasificacion de la ventilacién meca-
nica: la ventilacion mecanica con pre-
sidén positiva puede clasificarse como
invasiva y no invasiva:

e Ventilacion Mecdnica no Inva-
siva (VMNI): es una técnica de
asistencia ventilatoria mecanica
con presion positiva a través de
una interface que no invade la via
aérea>*,

e Ventilacion mecanica invasiva
(VMI): es una técnica de asis-
tencia ventilatoria con presion po-
sitiva a través de un tubo endotra-
queal®’.

Indicaciones para la ventilacién meca-
nica: la insuficiencia respiratoria aguda es
la principal indicacion, pero existen otros
criterios puntuales para definir la nece-
sidad de conectar al paciente en un venti-
lador mecanico son las siguientes:*°.

Insuficiencia
Anomalias en la ventilacion:

e Disfuncion del musculo respiratorio
(fatiga del musculo respiratorio, ano-
malias de la pared toracica, enfer-
medad neuromuscular)

e Disminucién del impulso ventila-
torio.

o Aumento de la resistencia de la via
aérea y/u obstruccion.

e Anomalias de la oxigenacion:
e Hipoxemia refractaria.

e Necesidad de presion positiva.
® Trabajo respiratorio excesivo.

Otras causas:

e Necesidad de sedacion y/o bloqueo
neuromuscular.

® Necesidad de disminucion del con-
sumo de oxigeno sistémico o miocar-
dico.

e Uso de hiperventilacion para dismi-
nuir la presion intracraneal®’”

Tabla 1. Clasificacion de Variables fisicas que intervienen en el ciclo ventilatorio con presion

positiva
Variables Definicion Clasificacion
1. Control: Es la variable que puede operar como 1.1 Presion: en este caso, la presion
operador para lograr la inspiracion inspiratoria programada es constante
y que se mantiene constante a pesar y se establece como variable
de los cambios en la mecanica independiente.
ventilatoria. .
1.2 Volumen: en este tipo de
ventilacion, el flujo inspiratorio y el
volumen circulante programados se
mantienen constantes, y constituyen
las variables independientes.
2. Fase: Una variable de fase es una sefial 2.1 Trigger o disparo: es el mecanismo

fisica (presion, volumen, flujo o
tiempo) que el ventilador mide y
utiliza para iniciar alguna parte del

ciclo ventilatorio.

(tiempo, presion o flujo) que el
ventilador utiliza para finalizar
la espiracion y comenzar la fase
inspiratoria.

Es decir, sirve para comenzar (disparo
o trigger), sostener (limite) y finalizar
(ciclado) cada una de sus fases.

3. Condicional:

Es aquella que es analizada, por

el control l6gico del ventilador y
desencadena una accion si esta
satisface un requisito determinado.

Fuente. Ramos Luis A., Salvador Benito Fundamentos de la ventilacion mecanica. Elaborado por.

Autores

Insuficiencia respiratoria aguda (IRA):
es la incapacidad del sistema respiratorio
de cumplir su funcion basica, que es el in-
tercambio gaseoso de oxigeno y didxido
de carbono entre el aire ambiental y la
sangre circulante, ésta debe realizarse en
forma eficaz y adecuada a las necesidades
metabolicas del organismo, teniendo en
cuenta la edad, los antecedentes y la al-
titud en que se encuentra el paciente'.

Ventilacion protectora como estrategia
de ventilacion: es la estrategia que se
usa en pacientes con lesiéon asociada a la
ventilacién mecanica, usa volimenes co-
rrientes menores (6 ml/kg de peso cor-
poral) y presidn meseta maxima de 30
c¢cmH20 reduce la concentracion de me-
diadores inflamatorios tanto en el lavado
broncoalveolar como en la circulacion
sistémica'l.

Variables fisicas que intervienen en el
ciclo ventilatorio con presion positiva:
son las variables o secuencias que hacen
posible que se desarrolle un ciclo venti-
latorio mecanico. Son de tres tipos: varia-
bles de control, fase y condicionales>®

Modos Ventilatorios: son las diferentes
formas que tiene un generador de susti-
tuir, total o parcialmente, durante la venti-
laciéon mecanica hay dos tipos basicos de

ventilacion: controlada por el ventilador,
ventilacion asistida y espontanea’!2,

e Ventilacién controlada: cuando el
ventilador determina el comienzo
y el final de la fase inspiratoria, es
decir, la maquina dispara y cicla la
ventilacion®*

e Ventilacion asistida: cuando el pa-
ciente inicia la ventilacion y decide
la frecuencia, que el ventilador su-
ministra el volumen circulante pro-
gramado’?,

e Ventilacion espontianea: aquella
que es iniciada y ciclada por el pa-
ciente, en este caso el volumen o la
presion, o ambos, no depende de
un valor previamente seleccionado,
sino de la demanda inspiratoria y
de la mecéanica pulmonar del pa-
ciente®'2.

Parametros ventilatorios generales:

e Volumen corriente o volumen tidal
(VT): es el volumen de gas que mo-
viliza un individuo respirando en
reposo, (aproximadamente 500 ml).
El volumen circulante (VT) inicial
puede calcularse a partir del peso
corporal, el intervalo a programar
oscila entre 6 y 8 ml/kg, segun los
requerimientos metabolicos y la
mecanica pulmonar>’.
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e Volumen minuto (VE): es el pro-

ducto del volumen circulante en-
tregado por el ventilador y la fre-
cuencia respiratoria total. (VE = VT
x FR)"?.

e Relacion inspiracion: espiracion (I:

E): es el periodo de tiempo desde el
inicio de una respiracion hasta el co-
mienzo de la siguiente, se mide en
segundos’'%.

Fraccién inspirada de oxigeno
(F102): es la concentracion o pro-
porcién de oxigeno en la mezcla del
aire inspirado. Por ejemplo, si el vo-
lumen corriente de un paciente es
de 500 ml y estd compuesto por 250
ml de oxigeno, la FIO2 es del 50%.
se expresa en tanto por uno, a dife-
rencia de la concentracién de oxi-
geno que es en porcentaje, puede
oscilar entre 0,21 (21,0 %) y 1,0
(100,0 %)

e Presion positiva al final de la es-

piracion (PEEP): es una maniobra
que evita la caida a cero de la pre-
sion de la via aérea al final de la fase
espiratoria y puede combinarse con
cualquier modalidad ventilatoria,
ya sea de sustitucion total o parcial.
La funcioén principal de la PEEP es
mantener el reclutamiento de las
unidades alveolares colapsadas o
llenas de fluido, produciendo un au-
mento de la capacidad residual fun-
cional, un mejor equilibrio ventila-
cioén-perfusion, una disminucion del
shunt intrapulmonar y una mejoria
de la distensibilidad pulmonar’'.

Alarmas relacionadas con el fun-
cionamiento del ventilador: el
objetivo es alertar al personal
sobre la existencia de problemas
en el sistema paciente-ventilador,
deben ajustarse a un nivel de sensi-
bilidad que permita detectar facil-
mente la aparicion de sucesos cri-
ticos en el paciente pero al mismo
tiempo debe impedir su activacion
indiscriminada ante situaciones
no reales o de escasa importancia
(falsas alarmas). La American As-
sociation for Respiratory Care ha
clasificado las alarmas en tres ni-
veles de prioridad, segiin la gra-
vedad de la situacion®’.

Alarmas relacionadas con la con-
dicion del paciente: se activan al
superar el limite basal programado
y son las siguientes:

® Presion de la via aérea: indica que

la presion maxima establecida de
la via aérea ha sido superada, ha-
bitualmente esta alarma se ajusta a
10cmH20 por encima de la basal
de presion maxima de la via aérea
del paciente, la presion inspiratoria
maxima suele activarse en caso de
tos, secreciones abundantes, reduc-
cion de la distensibilidad pulmonar
o acodamiento del tubo endotra-
queal o del circuito ventilatorio®!2.

Volumen espirado: los limites se
establecen desde el 10,0 % hasta
un 15,0 % por encima y por debajo
del volumen prefijado, la alarma se
activa cuando excede los valores
altos y bajos del volumen minuto y
del volumen exhalado®!?.

Tabla 2. Niveles de prioridad de las alarmas del ventilador.

Nivel Prioridad

Fallo de alimentacion eléctrica

Interrupcion del suministro de gas al paciente

Averia de la valvula espiratoria

1 Amenaza Vital

Aporte excesivo de gas al paciente

Fallo de ciclado del ventilador

Fuga del circuito ventilatorio

Mal funcionamiento del mezclador de aire- oxigeno

Autociclado

2 Amenaza vital potencial

Relacion I:E inapropiada

Cambio en la mecanica pulmonar

3 Peligro potencial Presencia de auto-PEEP

Fuente. Ramos Luis A. Gémez, Salvador Benito Baéz. 2012. “Fundamentos de Ventilacion
mecanica”; Editorial Marge Médica Books 2da ed. Barcelona — Espaiia. Elaborado por. Autores

o Frecuencia respiratoria: se esta-

blece un limite de frecuencia respi-
ratoria alta (> 35 resp/min), sobre
todo si utiliza una modalidad de res-
piracion espontdnea mas aun en la
taquipnea que es un signo de trabajo
respiratorio excesivo’.

e Nivel bajo de la presién positiva al

final de la expiracion (PEEP): se
activa cuando la presion de la via
aérea cae bajo la PEEP o la CPAP
basal®.

Fraccion inspirada de oxigeno:
indica un exceso en el limite del pa-
rametro fijado que es un intervalo
de posible variacion de la FIO2 en
torno a un 5,0% por encima y por
debajo del nivel ajustado para poder
detectar averias en el mezclador de
gases o problemas con la célula de
oxigeno’'*

e Apnea: suele pre fijarse como el in-

tervalo de tiempo que transcurre
entre dos ciclos respiratorios con-
secutivos. En el momento en que el
paciente deja de respirar, la activa-
cion de la alarma de apnea provoca
el cambio a ventilacion asistida-con-
trolada y permanece en ese modo
hasta que la alarma se restablezca
manualmente o se seleccione otra
forma de ventilacién, se puede pro-
gramar hasta 12 respiraciones/miny
un alto porcentaje de oxigeno (80,0-
100,0 %)>12.

Complicaciones del inicio de la venti-
lacién mecanica invasiva:

e Neumonia asociada a la ventilacion

mecanica (NAV): es una infeccion
asociada a la atencién que no esta
presente ni incubandose en el mo-
mento de la admision a la UAACI y
que puede relacionarse con un proce-
dimiento invasivo como es la intuba-
cion por laringoscopia, la neumonia
se clasifica: neumonia temprana de-
sarrollo menor de 7 dias y neumonia
tardia a partir de los 7 dias'*'®.

Barotrauma: se refiere a la pre-
sencia de aire extraalveolar, incluye
las entidades clinicas de neumo-
torax, neumomediastino, enfisema
subcutaneo y neumoperitoneo, se
debe al paso de aire alveolar hacia el
intersticio pulmonar y la diseccion
subsiguiente a lo largo de los planos
faciales®!”.

Vasquez AM, Diaz SA, Alarcon MV, Iza AL, Herrera GS, Casa JA.
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Figura 1. Protocolo para sedacién y analgesia segiin objetivos de sedacién y dolor Fuente. Comité
de infecciones de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin 2016.
Elaborado por. Grupo de Trabajo de infecciones y Sepsis-UCI-HCAM

e Biotrauma: es la relacion entre el
estrés mecanico del soporte con ven-
tilador y la liberacion de mediadores
inflamatorios®'”.

e Volutrauma: es la sobre distension
asociada con altas presiones en la via
aérea que podrian llevar a un edema
pulmonar®!”.

Intubacion: es la técnica que consiste en
la introduccion de una canula a través de
la nariz o la boca del paciente hasta llegar
a la traquea, con el fin de mantener la via
aérea abierta y asistir en el proceso de ven-
tilacion, es indispensable realizar este pro-
cedimiento bajo estrictas normas de asepsia
y antisepsia'*!°, Se realiza con la secuencia
de intubacion rapida'®*.

Secuencia de intubacion rapida (SIR):
es el procedimiento de eleccion para lograr
el acceso y el control inmediato de la via
aérea en la mayoria de los enfermos cri-
ticos, su objetivo es conseguir el acceso a
la via aérea inferior con la mayor rapidez
posible y con el minimo riesgo de compli-
caciones para lo cual se utiliza analgesia,
sedacion y relajacion??!,

0 Sedacion: es la disminucion reversible
de la actividad del sistema nervioso
central, mediante el uso de un farmaco,
con el fin de inducir el suefio, calmar
la ansiedad y agitacion®%.

0 Analgesia: alcanzar la supresion de toda
sensacion dolorosa sin pérdida de los
restantes modos de sensibilidad®.

o Relajacion: se produce relajacion mus-
cular o bloqueo neuromuscular**

0 |

lerancia, en esta fase es prioritario
monitorizar la ventilaciéon y res-
piracion, para lo cual se realiza el
control de la gasometria, ya que el
tiempo de redistribucion de gases
después de instaurada la ventila-
cion mecanica es de aproximada-
mente 30 minutos'.

e Fase de estabilidad: se verifica
la tolerancia, el cuidado de enfer-
meria se direcciona a mantener las
condiciones 6ptimas para recuperar
la ventilacion espontanea con el
objetivo del retiro temprano de la
ventilacion mecanica®.

5. INVOLUCRADOS

Cargo

Responsabilidad / Autoridad / Apellidos y Nombre

Jefe del Servicio

Autorizar la aplicacion de la ruta de enfermeria.

Médico Tratante

Valorar al paciente y prescripcion de indicaciones médicas

Médico Residente

Valorar e intubar al paciente.

Supervisar y evaluar el cumplimiento de la ruta.

Enfermera Supervisora

Realizar acciones de me jora.

Verificar el cumplimiento del cronograma de mantenimiento de

equipos biomédicos preventivo.

Enfermera de Calidad

Monitorear cumplimiento de la ruta, enviar 6rdenes de trabajo en

caso de mantenimiento correctivo.

Enfermera de Cuidado
Directo

Aplicar la ruta de enfermeria.

Fisioterapista respiratoria

Realizar rehabilitacion respiratoria.

Monitorizacion al inicio de la venti-
lacion mecanica: es la evaluacion en
tiempo real del estado fisiologico del
paciente, lo cual permite tomar deci-
siones sobre el tratamiento y valorar la
respuesta de las intervenciones terapéu-
ticas*?.

Fases de intervencion en el paciente al
inicio de la ventilacion: sirven para es-
tablecer una adecuada monitorizacion y
valoracion del paciente.

Para fines practicos de aplicacién de
la ruta de enfermeria se ha dividido en
las siguientes fases:

e Fase de preparacion: es la prepara-
cion y verificacion de equipos, me-
dicacion e insumos para iniciar la
ventilaciéon mecénica.

e Fase de intervencion y manteni-
miento: se instaura la ventilacion
mecanica con estrategia de ventila-
cion protectora y se valora su to-

6. ACTIVIDADES
Para fines practicos esta ruta de en-
fermeria esta dividida en:

e Cuidados de Enfermeria generales.
e Fase de preparacion.

e Fase de intervencion y manteni-
miento.

e Fase de estabilidad.

Cuidados de Enfermeria

generales:

e Realizar higiene de manos, segin
protocolo (SGC-POR-HM-001.
Practica Organizacional Requerida
Higiene de Manos).

o Comprobar correcto funcionamiento
de tomas de oxigeno, vacio, aire
comprimido, succidon, monitor, bolsa
de resucitacion manual y equipos.
(Practica Organizacional Requerida
control equipos biomédica).

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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e Aplicar protocolo de seguridad de

Cuidados

paciente, caidas, tlceras por pre-
sion. (SGC-CC-M-MSP-005 Plan
Seguridad de Pacientes), (SGC-
EN-POR-PDC-008 Prevencion de
caidas) y (SGC-EN-POR-PUP-009
Prevencion de Ulceras por Pre-
sion).

Registrar en el sistema AS400 in-
formes de enfermeria, descargos
de medicacion e insumos, oxigeno,
control de ingesta y eliminacion.
Asi como lo condiciéon del pa-
ciente.

Aplicar protocolo de la unidad
RCP SGC-EF-AEPPCIO]1.

Aplicar protocolo de coche de paro
(SGC-FH-PR-CMC-002 Practica
Organizacional Requerida Control
de las Normas de BPA de medica-
mentos y coches de paro).

de Enfermeria: Fase de

Preparacion.

o Cuidados antes de iniciar la ven-

tilacion mecanica:

Preparar insumos y equipo:

Monitor hemodinamico (T/A sis-
tolica y diastolica, TAM, FC, FR,
ECG)

Gasometro

Pulsioximetro

Toma de vacio para aspirar
Fonendoscopio

Endotest

Filtro higroscopico y antibacterial

- Guantes de manejo
- Guantes estériles

- Catéter de aspiracion de secre-
ciones

- Semiluna estéril

- Gasas estériles

- Céanula de Guedel

- Jeringuillas de 10 o 5 ml
- Solucién salina 0,9%

- Sujetador de tubo endotraqueal /
reata de esparadrapo.

oVerificar el funcionamiento y des-
infeccion del ventilador mecanico.

e Cuidados

o Verificar parametros del ventilador
segun ventilacion protectora y pa-
rametros segin condicion del pa-
ciente: Vt 6-8ml/kg/PI, modo A/C,
sensibilidad alta, Fr 16rpm, I/E:
1:2, FiO2 1, PEE:5

o Verificar que las alarmas del venti-
lador visuales y auditivas estén ajus-
tadas a la condicion del paciente.

oAsistir a la intubacioén del paciente
critico (secuencia de intubacion
rapida).

oControlar que se cumpla las medidas
de asepsia y antisepsia en el proceso
de intubacion para prevencion de
neumonia asociada a la ventilacion
mecanica.

o Verificar que los consentimientos in-
formados se encuentren firmados.

Cuidados de Enfermeria: Fase de in-
tervencion y mantenimiento a la venti-
laciéon mecanica.

durante el inicio de
ventilacion mecanica Monito-

rizar- Valorar:

Verificar que al conectar el cir-
cuito ventilador paciente no existan
fugas.

Verificar el inicio de ventilacion
mecanica con parametros ventila-
cion protectora.

Monitorizar y vigilar la tolerancia
a la ventilacién mecanica, valore lo
siguiente:

Intercambio gaseoso:

- Extraer muestra y valorar gasometria
arterial (PaO2, PaCO2, Sa0O2, Ph) 30
minutos luego de iniciada la ventilacion
mecanica y por razones necesarias.

- Valorar la onda de oximetria y mor-

fologia de pulso.

- Mantener al paciente en posicion se-

mifowler 30 a 45°.

- Valorar placa de rayos X de térax y

verificar ubicacion del tubo a nivel
de la carina.

- Vigilar la oximetria de pulso durante

todo el procedimiento.

Trabajo respiratorio:

- Vigilar al paciente si presenta uso de

musculatura accesoria (musculos in-
tercostales, abdominales, esterno-

cleidomastoideo).
- Valorar si el paciente esta diaforético.
- Valorar si presenta tos irritativa.
Estado circulatorio o hemodinamico:

- Monitorizar, valorar y registrar en la
hoja de bitacora cada hora o PRN.
(presion arterial sistolica y diasto-
lica, presion arterial media.

- Monitorizar, valorar y registrar fre-
cuencia cardiaca.

Estado neurolégico:

- Valorar el nivel de conciencia (Escala
de Glasgow).

- Comunicar si el paciente esta agitado
inquieto.

Nivel de sedacion:

- Mantener al paciente en escala de se-
dacién y dolor con objetivo menos
2 menos 3 y 3 en caso de suprimir o
no el esfuerzo inspiratorio.

- Registrar en la hoja de bitacora los
valores de RASS, BPS por lo menos
cada turno.

- Evaluar la posible reduccion, inte-
rrupeidén o suspension de la seda-
cion.

Monitorizacion de la ventilacion me-
canica:

e Registrar el modo ventilatorio (Presion
control, volumen control) cada dos
horas.

e Registrar y valorar pardmetros ven-
tilatorios (volumen corriente expi-
rado, volumen minuto expirado, pre-
sion pico, presion meseta, PEEP, Pre-
sion media, Fi02, relacion I/E, Com-
place dinamica- estatica, resistencia de
vias aéreas, frecuencia respiratoria) al
inicio de la ventilacion mecénicay a la
hora siguiente, posterior cada dos hora.

e Valorar e interpretar las alarmas del
ventilador mecanico presion de la via
aérea, volumen espirado, frecuencia
respiratoria, PEP, fraccion inspirada de
oxigeno, alarma de presion de las vias
aéreas, apnea).

e Registrar en informe de enfermeria el
estado neurologico, nivel de sedacion
y controles de gasometria.

Wl
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o Comprobar que el patron ventila-
torio establecido corresponda a los
parametros pautados por el médico.

e Registrar cambios de modo ventila-
torio o eventos suscitados durante
las 24 horas y reportar novedades.

e Comunicar alteraciones en los va-
lores del monitoreo ventilatorio.

Cuidados
TET:

del tubo endotraqueal

o Adherir el tubo a las paredes de
la trdquea mediante el inflado del
balén de neumotaponamiento que
posee el tubo endotraqueal. Se re-
comienda mantener una presion
inferior a la presion de perfusion
capilar (entre 15-20 mmHg).

e Vigilar y registrar la presion del
manguito cada 6-8 horas.

e Fijar externamente el tubo en-
dotraqueal mediante sujetador o
reata de esparadrapo.

e Cambiar el sistema de fijacion por
razones necesarias para cubrir ne-
cesidades de higiene y seguridad.

e Mantener al paciente en una sola
posicion durante la primera hora o
hasta que la condicion lo amerite.

Realizar higiene Bronquial:

e Auscultar los campos pulmonares
para determinar si existe una ade-
cuada entrada de aire a los campos
pulmonares, comunicar novedades
a fisioterapia respiratoria.

e Registrar las caracteristicas de
las secreciones: viscosidad, color,
olor, etc., para detectar infec-
ciones respiratorias.

Cuidados de Enfermeria: Fase de
estabilidad.

e Cuidados después de iniciar la
ventilacién mecanica.

o Brindar apoyo psicolégico pa-
ciente y familia.

= Tratar al paciente con amabilidad,
brindandole apoyo y empleando
técnicas de comunicacion verbal y
no verbal.

= Ofrecer informacion util a la fa-
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milia en relacion a la condicion
de paciente y procedimientos,
que se le va realizar y orientar
en el medio (educacion a la fa-
milia escuela para familiares en la
(UAACI).

= Facilitar la comunicaciéon propor-
cionando medios de escritura o
elementos visuales.

* Permitir la entrada de familiares
segun horarios de visitas am-
pliadas en la unidad.

= Valorar posibilidad de destete ven-
tilatorio (mantener adecuado in-
tercambio gaseoso y ventilatorio,
constante permeabilidad y man-
tenimiento de la via aérea, estabi-
lidad hemodinamica)?"2.

1. Etapa de Implementacién, eva-
luacién y seguimiento.

e Pilotaje: para la validacion de lo
descrito en la ruta de enfermeria
se realiz6 una prueba piloto, cuyo
objetivo fue evaluar la aplicabi-
lidad de la misma y la probabi-
lidad de identificar aspectos que
se deban afiadir o eliminar, se
efectud del 27 al 31 en la Unidad
Adultos Area Cuidados Inten-
sivos.

e Seguimiento control: para veri-
ficar el cumplimiento de la ruta
se realizara a través de una lista
de control durante 6 meses, de
acuerdo a los resultados se apli-
caran acciones de mejora, se mo-
nitorea por medio de los resul-
tados del indicador Porcentaje de
cumplimiento cuidados de enfer-
meria del personal de enfermeras
en el inicio de la ventilaciéon me-
cénica: fase preparacion y mante-
nimiento.

Capacitacion: de acuerdo con el cro-
nograma interno de la UAACI, con
listas verificables de asistencia.

ABREVIATURAS

AC: Modo de ventilacién asistida-con-
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Trasplante hepatico infantil: necesidad del pais, normativa y legislacion para
priorizar a los pacientes pediatricos.

Pediatric liver transplant, need of country, normative and legislation to prioritize
pediatric patient.
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RESUMEN

“Trasplante hepatico infantil: necesidad del pais, normativa y legislacién para priorizar a
los pacientes pediatricos

El Ecuador no contaba con un programa de trasplante hepatico infantil y fue un problema para
las autoridades de salud. Como alternativa de tratamiento se implementé un sistema de deriva-
cién internacional para que los pacientes hayan accedido al trasplante en centros calificados,
con la modalidad del donante vivo relacionado. Se logré acreditar en el 2019 en la ciudad de
Cuenca, el primer programa de trasplante infantil para generar un cambio importante en el sis-
tema de atenciones, pero fue necesario dejar clara todas las normas y regulaciones que involu-
cren la prioridad de éstos pacientes y los aspectos técnicos quirlrgicos que han implicado la uti-
lizacion de éste tipo de procedimientos como: split, higado reducido y donante vivo relacionado.
Palabras clave: Trasplante de higado; Seleccion de Donantes; Donante vivo; Rechazo del
injerto; Supervivencia del injerto; Condiciones de Trasplante.

ABSTRACT

Ecuador did not have a child liver transplant program and was a problem for health authorities. As
an alternative treatment, an international referral system was implemented so that the patients had
access to the transplant in qualified centers, with the modality of the living donor related. It was
possible to accredit in 2019 in the city of Cuenca, the first child transplant program to generate a
major change in the care system, but it was necessary to make clear all the rules and regulations
that involve the priority of these patients and the technical aspects Surgical that have involved the
use of these types of procedures such as: split, reduced liver and related living donor.

Keywords: Liver Transplantation; Donor Selection; Living Donor; Graft Rejection; Graft Survival;
Transplantation Conditions.
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INTRODUCCION

En el Ecuador el desarrollo de los tras-
plantes ha tenido un crecimiento impor-
tante en los ultimos 10 afios con la crea-
cion del Instituto Nacional de Donacion
y Trasplante de Organos, Tejidos y Cé-
lulas — INDOT, por parte del Ministerio
de Salud Publica- MSP, ente que se ha
encargado de regular, controlar, organizar
el tema relacionado al trasplante de or-
ganos y tejidos'. Esto ha permitido tener
una planificacion y medicion de los resul-
tados anuales en donde se ha podido ver
el crecimiento del numero de trasplante
cada afio, aunque se esta un poco lejos to-
davia de la media regional en compara-
cion con paises como Colombia?, Chile®y
Argentina®. Una tarea pendiente ha sido el
trasplante pediatrico hepatico, ya que no
existié un programa permanente ni cons-
tante que permita brindar este tratamiento
a esta fragil poblacion. Para cubrir este
déficit, las autoridades del MSP, desarro-
llaron convenios internacionales con cen-
tros de trasplante en Colombia y Argen-
tina, que permitieron derivar pacientes
con necesidad de trasplante hepatico®,
esta estrategia sirvio de alguna manera
para solucionar el déficit existente pero
no fue efectiva, pues no todos los pa-
cientes lograron completar el proceso ya
que la gravedad de la enfermedad y los
tiempos que tomo el tramite provocod que
algunos pacientes no lleguen al trasplante.
Al 2019, por el trabajo coordinado entre
hospitales y el INDOT, el Ecuador contd
con el primer Centro de Trasplante Hepa-
tico Infantil que se ubico en la ciudad de
Cuenca’.

Se tomd como referencia la normativa y
legislacion Argentina, emitida por el IN-
CUCALI (Organismo Regulador de la Ac-
tividad de Trasplante en la Argentina)
donde hizo mencién al cumplimiento
minimo necesario para que un centro hos-
pitalario pueda realizar trasplantes® y dejo
en evidencia el necesario cumplimiento
de contar con los recursos humanos y la
infraestructura que permita garantizar que
estos procedimientos de alta complejidad
se puedan realizar bajo estricto control.

En la normativa de asignacion y distri-
bucion de los higados considerados re-
ducidos una vez que se han determinado
para biparticion, se dejo claro la posibi-
lidad de usar el segmento 2-3 para un re-

ceptor pediatrico y el higado derecho mas
el segmento 4 para un receptor adulto
lo que ha permitido la utilizacion de un
higado para dos receptores’.

En la historia desde los inicios del tras-
plante hepatico fue un paciente pediatrico
en quien se realizo el primer trasplante y
lo hizo Tomas Starzl en 1963 en los Es-
tados Unidos, pero la escasez de 6rganos
llevé a buscar nuevas técnicas quirirgicas
que puedan satisfacer la necesidad de los
mismos en especial para estos pacientes.
Fue asi que en 1980 Henry Bismuth quien
trajo a la practica quirurgica la utilizacion
de higados reducidos para pacientes pedia-
tricos, técnica que fue incluso mejorada
por Rudolf Pichlmayr en 1988. Esta téc-
nica inici6 la utilizacién de higados de do-
nantes adultos, los mismos que eran divi-
didos de forma anatomica para que puedan
ser utilizados, unos segmentos para recep-
tores pediatricos y otros para adultos!®.

Han existido diferencias entre el tras-
plante hepatico adulto y pediatrico. En
el adulto la indicacion usual fue la ci-
rrosis hepatica. En el nifio, la principal
causa ha sido la atresia de vias biliares,
siendo entre el 7 y el 10% del total de
los trasplantes realizados en los Estados
Unidos, con mejores resultados a través
del tiempo, por la aparicién de nuevas
técnicas quirargicas, y de manera espe-
cial el tratamiento inmunosupresor!'.

En Estados Unidos, 1 de cada 10 nifios
menores de 2 aflos muere en lista de
espera, lo que plante6 la necesidad de
tener mas higados disponibles para la po-
blacion pediatrica y la priorizacion de los
mismos, ya que en algunos paises deben
competir con la poblacion adulta en la
asignacion hepatica'?.

Se han descrito diferentes tipos de tras-
plantes, aquellos de donante cadavérico
con higado entero, reducido, Split o bi-
particion y el de donante vivo relacio-
nado. Esto ha llevado a un analisis sobre
la mejor técnica para cada receptor en
busca de los mejores resultados'. La
sobrevida de los pacientes pediatricos
estan alrededor del 90-95% al afio y del
85% a los 5 afios, pero el principal pro-
blema es la mortalidad a largo plazo, por
la presencia de rechazo cronico y nece-
sidad de retrasplante!*.

Esta claro que los mejores resultados se
basan en una correcta seleccion tanto del
receptor como del donante, dentro de
la asignacion pediatrica siempre seran
ideales aquellos menores de 55 afios, poca
estancia en la Unidad de Terapia Inten-
siva, estabilidad hemodinadmica y concen-
traciones de sodio menores de 160meq/1 ¥

En los adultos se implementé el sistema
de asignacion de puntos a través del
MELD (Model End Liver Disease) que
ha permitido trasplantar a los pacientes
mas enfermos segun su puntaje. En la
poblacion pediatrica se utiliza el PELD
(Pediatric End Liver Disease), que usa
parametros de laboratorio para la asigna-
cion de puntos y establecer su prioridad
en la lista de espera, aunque se considera
que esta clasificacion no es completa-
mente eficaz al momento de la asigna-
cion, debido a que no refleja de manera
exacta la condicion clinica y la gravedad
de los pacientes'.

A pesar que la sobrevida de los pacientes
pediatricos trasplantados he mejorado, las
complicaciones son significativas, tanto
que hasta el 71,4% se pueden presentar
posteriores a los dos afios. Por eso de la
importancia de que los pacientes deben
ser manejados por un equipo multidisci-
plinario y especializado'”.

Los resultados finales con el uso de Split
para expandir el nimero de donantes para
pacientes pediatricos han sido buenos,
siempre que se pueda contar con un
equipo experimentado'®

Cabe recalcar que cuando se usa la téc-
nica de donante vivo relacionado los epi-
sodios de rechazo son menores y alcanza
el 40% durante el primer afio de post
trasplante'®.

El retrasplante no es una excepcion en
la poblacion pediatrica y el 10 al 20%
pueden llegar a necesitarlo, y dentro de
las indicaciones la mas comun es el re-
chazo cronico ductopénico®.

OBJETIVO

Ante la posibilidad de que se empiecen a
desarrollar los trasplantes hepaticos infan-
tiles en el Ecuador, se planted como obje-
tivo principal iniciar un espacio para dis-
cutir el camino a seguir frente a las nuevas
regulaciones o normas que se deberan ins-
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taurar en la legislacion para priorizar la
atencion a los nifios dentro de este grupo
de enfermedades catastroficas.

CONTENIDO
El desarrollo de la mesa redonda se dio en
tres preguntas:

1.-;,Como ha funcionado histérica-
mente la atencion a este grupo de pa-
cientes y cuintos requieren anualmente
este tipo de tratamiento en la zona 2
Guayas?

Mejia (2019) expreso:

Anualmente el Hospital Francisco Icaza
Bustamante, tnico del sector publico
y pediatrico de la regioén costa, recibe
aproximadamente unos 20 pacientes que
buscan trasplante hepatico, siendo la po-
blacion mas afectada los nifios de menos
de 20 kilos y la patologia mas frecuente
ha sido, la atresia de vias biliares.

El proceso de atencion que brinda al MSP,
es generar una derivacion internacional
con hospitales de Colombia o Argentina
para que los pacientes ecuatorianos sean
tratados fuera del pais. Este proceso tarda
aproximadamente unos 5 meses y no
todos llegan a culminar las etapas por di-
ferentes motivos tanto médicos como ad-
ministrativos. Considero que una gran no-
ticia es que se empiece un programa pe-
diatrico en el pais.

Endis (2019), opino:

Con la acreditacion del programa pedia-
trico del Hospital Vicente Corral Mos-
coso se espera poder brindar toda la aten-
cidn y cubrir un poco la necesidad del pais
en este tema tan importante, se conoce del
proceso que ha venido aplicando el MSP
para solventar de alguna manera el pro-
blema existente, pero ahora la opcion
seria que esos pacientes nos sean deri-
vados para valorarlos y seglin sus resul-
tados puedan tener opcion al trasplante.
El proceso de acreditacion del hospital
tard6 casi dos afios por la complejidad
para armar un equipo humano y contar
con la infraestructura necesaria, pero
se ha logrado y se espera iniciar lo mas
pronto posible con los trasplantes.

2.- Con relacién a como iniciar un pro-
grama pediatrico: ;cual es la mejor

I8 |

manera de hacerlo en cuanto al tipo de
procedimientos para obtener los resul-
tados deseados, ;como se desarrollaron
histéoricamente estos programas?

Alcaraz (2019), indico:

En Argentina en 1989 se hizo el primer
trasplante hepatico pediatrico y los es-
tablecimientos que lo hicieron fueron el
Hospital Italiano y el Hospital Juan P. Ga-
rrahan en 1992. La mejor manera de ini-
ciar es utilizando higados que vienen de
donantes cadavéricos, los llamados hi-
gados reducidos o Split, donde se utilizan
un higado para dos receptores un pedia-
trico y un adulto.

Una vez que el equipo quirtrgico tiene
claro todos los aspectos relacionados al
trasplante, se inicia con la opcion de do-
nantes vivo. Esta se debe a la tendencia
siempre de causar el menor dafio posible
a la persona que va donar parte de su
higado, porque estd sano que serd some-
tido a un procedimiento de alta comple-
jidad y no debe tener ningun tipo de com-
plicaciones. La tendencia hoy en dia es
hacer menos trasplantes de donante vivo
y utilizar mas higados cadavéricos dentro
de las modalidades ya mencionadas.

Quarin (2019) manifesto:

En Buenos Aires dentro del sistema publico
existen dos hospitales, uno de adultos y uno
pediatrico, que se han coordinado para rea-
lizar los trasplantes con donante vivo. El
adulto, que en este caso es el que va donar
una parte de su higado en quien se realiza
la hepatectomia del segmento 2-3, esta per-
sona es valorada por el equipo de trasplante
de adultos para descartar cualquier contrain-
dicacion y pueda ser sometido a la cirugia.
Este establecimiento tiene acreditacion para
hacer trasplante hepatico de adulto.

El receptor, previamente evaluado por
equipo de trasplantes en el hospital de pe-
diatria, definié la opcién de donante vivo
por algunas circunstancias y coordina hacer
el procedimiento de manera programada
por ambos equipos.

En la cirugia del donante participa siempre
un cirujano del equipo pediatrico y es quien
verifica la idoneidad del procedimiento,
alerta a su equipo en el otro hospital que
todo ha salido de buena manera para que se

proceda con la cirugia del receptor.

Cabe resaltar que el donante vivo se hace de
esta forma en la parte ptblica, porque en la
parte privada se puede hacer todo en un solo
hospital que preste las condiciones necesa-
rias y cuenta con las autorizaciones respec-
tivas.

3.- Si la tendencia actual es usar mas do-
nantes cadavéricos, ;co6mo se deberia
hacer la asignacion de los segmentos he-
paticos desde un punto de vista técnico?

Endis (2019), manifesto:

En Espafia donde hice mi formacion en tras-
plante, desde el punto de vista técnico es de
la siguiente manera: el segmento 2-3 va con
la arteria hepatica completa es decir la he-
patica izquierda hasta el tronco celiaco. La
vena porta corresponde la izquierda que es
la que del segmento 2-3 y la via biliar puede
ir larga o solo la del segmento 2-3, segun
como se pongan de acuerdo los equipos
que han aceptado el higado en sus dos por-
ciones.

Quarin (2019), expreso:

La distribucion en Argentina ha sido de la
misma manera, cabe recalcar que en la par-
ticion del higado estan presente miembros
de los dos equipos para verificar que no
existan dafios del tejido y la estructura al
momento del procedimiento.

Alcaraz (2019), indic6:

Estuvimos de acuerdo con lo expresado
desde el punto de vista técnico, sélo po-
driamos agregar que, dentro de la legisla-
cion, la prioridad de aceptar un donante de
menos de 30 afios siempre la tiene el equipo
pediatrico y después se hace una oferta del
higado derecho para un adulto o de pronto
a otro programa pedidtrico que tenga un
nifio de mayor peso que pueda implantar
el higado ofertado. Siempre las decisiones
o todo el proceso lo manejan el equipo pe-
diatrico.

4.- ;Cuales han sido los resultados de em-
plear tanto el donante vivo o split?

Endis (2019), expreso:

En nuestra experiencia los resultados del
donante vivo han sido muy buenos, se debe
siempre utilizar o pensar en esta modalidad
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de trasplante cuando no tenemos opcion
para un donante cadavérico, por ejemplo
un paciente que esté en falla hepatica fulmi-
nante, uno que esté¢ en lista de espera con
muy bajo puntaje o si durante un tiempo
prolongado no se pudo trasplantar y dentro
de esas causales estan ciertas patologias
como el sindrome de Allagille, por ejemplo.

Alcaraz (2019), manifesto:

Los diferentes tipos de trasplante han
tenido historicamente buenos resultados,
pero hay que cuidar mucho al donante
vivo ya que una complicacion o la muerte
del donante por motivo de una cirugia en
algunos paises puede ser causal de cierre
del programa, de ahi que cada equipo debe
elegir para cada caso puntual la mejor téc-
nica o qué tipo de procedimiento aplicar.

Quarin 2(2019), indico:

En nuestra experiencia con el donante
vivo, los resultados han sido satisfacto-
rios, con muy baja tasa de complicaciones,
que van desde dolor, gastroparesias, co-
lecciones intra abdominales y hasta fis-
tulas biliares pero que se han manejado de
manera oportuna. Siempre con un equipo
médico multidisciplinario que estd muy
pendiente del donante. Estoy de acuerdo
que cada equipo debe seleccionar bien los
procedimientos y procesos que va aplicar
para cada caso seleccionado.

RECOMENDACIONES

Mejia (2019), manifesto:

Queremos desde el Hospital Francisco
Icaza Bustamante hacer llegar nuestras
felicitaciones al Hospital Vicente Corral
Moscoso por esta acreditacion y avance
importante para el pais, solo podriamos
solicitar que existiera una mejor comuni-
cacion entre los centros para que los tra-
mites de derivaciones no sean tan largos y
los pacientes pueden llegar pronto al tras-
plante.

Endis (2019) indic6:

Solo puede agradecer por iniciar a discutir
estos temas que son nuevos para el pais,
ademas que la unién de todos y el trabajo
en equipo nos van a permitir crecer. Es-
peramos tener los resultados deseados y
contar con el apoyo de todos.

Quarin (2019), indico:

De nuestra parte quienes llevamos algun
tiempo dentro de esta actividad, solo po-
demos recomendar que sigan adelante, que
trabajen en equipo, que se discuta siempre
con altura pensando en la poblacién mas
vulnerable, ya que la enfermedad hepé-
tica en los niflos es de alguna manera mas
agresiva porque no tiene una supervivencia
larga sin el trasplante, sino que tiene un des-
enlace fatal.

Abad (2019), refiri6:

Los nifios son siempre una prioridad y hacer
procedimientos de esta indole causa un im-
pacto positivo en todos los involucrados
en este proceso. Ahora con la acreditacion
del Hospital Vicente Corral Moscoso de
Cuenca, esperamos que este tipo de discu-
sion la podamos compartir con las autori-
dades, y sembrar bases importantes en la
priorizacion de los nifios, asignacion de los
organos, normativas y legislacion dentro del
proceso de atencion del trasplante hepatico
infantil.
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plant. [Internet]. 2012; 16(6):E257-
260. DOI: 10.1111/.1399-
3046.2011.01592.x. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/22081968
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NORMAS DE PUBLICACION
REVISTA MEDICA-CIENTIFICA
CAMbios HECAM

Organo de difusion cientifica del
HECAM:- IESS. QUITO- ECUADOR.

ISSN EN PAPEL: 1390-5511 / ISSN
ELECTRONICO: 2661-6947

DOI: 1036015

Indexada en las bases de datos:

LATINDEX: 20666 Sistema Regional de
Informacién en Linea para Revistas

Cientificas de América Latina, el Caribe,
Espafia y Portugal.

LILACS, No. SECS (BIREME) 19784.
Mision

La Mision de la Revista Médica-Cienti-
fica CAMbios, es promocionar la cultura
de investigacion, innovacion y transfe-
rencia de conocimientos en el ambito de
ciencias médicas y salud publica, y asi
contribuir a la toma de decisiones geren-
ciales para mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes y de la sociedad.

La Revista Médica-Cientifica CAMbios
es el organo oficial de difusion cientifica
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin — HECAM, que pertenece al
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
y esta dirigida a los profesionales de la
salud y a la comunidad en general.

Vision

La Revista Médica-Cientifica CAMbios
sera un referente de prestigio Cientifico
Tecnolodgico en investigacion, de recono-
cimiento nacional e internacional con alto
impacto en la sociedad cientifica y en ge-
neral, que promueva a la generacion, pro-
duccion y ampliacién de conocimientos
que contribuiran al Plan Toda Una Vida.

Alcance

La Revista Médica-Cientifica CAMbios,
recibe investigaciones en Ciencias Mé-
dicas: Salud Publica y Medicina, en con-
cordancia con las normas establecidas na-
cionales e internacionales indexadas en
diferentes modalidades: Estudios Obser-
vacionales, Experimentales; y, otros: Edi-
toriales; Protocolos Médicos; Cartas al
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Editor; Conferencia Clinica; Conferencia
de Consenso; Publicacion Conmemorativa,
Informe Técnico; Biografias; Informes
Anuales; Sistema de Ayuda Diagnosticas;
Videos; Procesamiento de Imagenes.

Publico-meta

Profesionales de la Salud generales, espe-
cialistas y profesionales interesados en la
tematica en salud publica y medicina.

Caracteristicas diferenciales entre las re-
vistas del area de cobertura.

Revista Médica Cientifica, editada con pro-
duccion de investigaciones de tercer nivel
de atencion en salud y de alta complejidad,;
ejecuta el Plan Anual de Educacion Con-
tinua, con temas en: bioética, y ética de la
investigacion, evaluacion de riesgos, con-
sentimiento informado y metodologia de la
investigacion, con aval académico e insti-
tucional, que da sostenibilidad a la elabora-
cion de manuscritos a publicarse; cobertura
a nivel nacional e internacional mediante
las indexaciones a LILACS/BIREME y
LATINDEX, con presupuesto institucional
exclusivo y seccion editorial de alto nivel
cientifico. Conformacion de la Red Cola-
borativa Interinstitucional en Investigacion
de nivel nacional e internacional.

REQUISITOS
Remision del manuscrito

Los articulos enviados para su publica-
cion deben cumplir las “Recomendaciones
para la preparacion, edicion y publicacion
de trabajos académicos en revistas mé-
dicas”, desarrolladas por el Comité Interna-
cional de Directores de Revistas Médicas
en Vancouver, Columbia Britanica, a partir
de 1978 y actualizadas continuamente. El
Grupo Vancouver incluy6 formatos para las
referencias bibliograficas desarrollados por
la National Library of Medicine (NLM) de
EE.UU, este grupo hoy se ha convertido en
el Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas (CIDRM o ICMIJE). www.
ICMIE.org.

Los autores deben revisar las guias para
informar y publicar estudios de investi-
gacion disponibles en la red EQUATOR.
(http://www.equator-network.org/). Para
publicar ensayos clinicos controlados alea-
torizados hay que observar la lista de ve-

rificacion de la declaracion CONSORT;
para revisiones sistematicas y metanalisis,
las guias PRISMA; para metanalisis de es-
tudios observacionales: MOOSE; para es-
tudios observacionales: STROBE; para es-
tudios de precision diagnostica: STARD;
para evaluaciones economicas, CHEERS;
reporte de casos clinicos: CARE; quirar-
gicos: SCARE. Los autores de documentos
de consenso y guias clinicas deben emplear
herramientas de soporte como AGREE II.

Los autores, revisores y editores deben
cumplir las disposiciones constantes en el
marco reglamentario y normativo vigente
para investigaciones en salud, que con-
templen intervencion en seres humanos,
promulgado por la autoridad sanitaria, el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
(http://www.salud.gob.ec/direccion-de-in-
teligencia-de-la-salud/).

Seleccion de los trabajos

El proceso de seleccion de los trabajos a
publicarse se realiza apegado a las lineas
de investigacion del HECAM, y al interés
de los temas que seleccione el Comité de
Politica Editorial, al cual se pone en consi-
deracion los temas escritos y en sesion ordi-
naria y mediante acta quedan aprobados los
temas seleccionados para ser publicados en
la Revista. Los temas que no son conside-
rados aptos para ser publicados seran de-
vueltos a sus autores previo el envio de un
informe en el que se indican las razones por
no cumplir con la calidad académica de-
seada para su publicacion.

En caso de controversia de opinion, el
Comité Editorial debe asegurar que en caso
de acciones legales contra los editores con-
taran con el asesoramiento juridico nece-
sario para saldar la controversia. Los edi-
tores deben defender la confidencialidad de
autores y revisores (nombres y comentarios
de revision), de acuerdo con la politica del
ICMIE (seccion 11 C.2.A).

Criterios para aceptaciéon o rechazo de
articulos enviados

a) Originalidad; b) Precision en el tema;
¢) Solidez tedrica; d) Fiabilidad y validez
cientifica; e) Justificacion de los resultados;
f) Impacto; g) Perspectivas/aportes futuros;
h) Calidad de la escritura; i) Presentacion
de las tablas y figuras; y ¢) Referencias. Fi-
nalizado el proceso de evaluacion, se no-
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tificara al autor principal la aceptacion o
rechazo del trabajo. Los trabajos no acep-
tados seran devueltos a sus autores indican-
doles los motivos de tal decision.

Etica de la investigacion

Es obligatorio cumplir las disposiciones de
la Comision Nacional de Bioética en Salud
(CNBS), particularmente el reglamento de
ensayos clinicos, el reglamento de consen-
timiento informado, el reglamento de uso
de material genético y las regulaciones
internacionales: la Declaracion de Hel-
sinki, las Pautas Eticas Internacionales de
la CIOMS, la Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos, etc. La Re-
vista Médica Cientifica CAMbios se ad-
hiere a Normas y Codigos de Etica Interna-
cionales como COPE y los participantes de
los estudios tienen derecho a la privacidad,
por lo que los autores no deben publicar la
identificacion de los sujetos de estudio ni
sus fotografias, a menos que sean indispen-
sables para la investigacion y los autores
dispongan del 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 confiden-
ciales, tanto sobre los manuscritos como
de la informacion que contienen, no deben
discutir publicamente un trabajo y no deben
apropiarse de las ideas de los autores; no
deben retener el manuscrito para uso per-
sonal y deben destruir sus copias después
de presentar su evaluacion, excepto en los
casos de sospecha de mala conducta de
autor/ coautores.

Compromiso de los editores

Los editores se comprometen a mantener la
revista en linea a texto completo, con nivel
de descarga de la revista o por articulo, sin
costo alguno.

Los editores que toman las decisiones fi-
nales sobre los manuscritos se abstendran
de participar en las decisiones editoriales.
Los otros miembros de la plantilla de per-
sonal de la redaccion describiran sus inte-
reses econdmicos o de otro tipo para parti-
cipar en las decisiones relacionadas con la
edicion de la revista.

Los editores invitados también deben
seguir los mismos procedimientos.

Seleccion de los trabajos

El proceso de seleccion de los trabajos a
publicarse se realiza apegado a las lineas
de investigacion del HECAM, y al interés
de los temas que seleccione el Comité de
Politica Editorial, al cual se pone en consi-
deracion los temas escritos y en sesion or-
dinaria y mediante acta quedan aprobados
los temas seleccionados para ser publicados
en la Revista. Los temas que no son consi-
derados aptos para ser publicados seran de-
vueltos a sus autores previo el envio de un
informe en el que se indican las razones por
no cumplir con la calidad académica de-
seada para su publicacion.

En caso de controversia de opinion, el
Comité Editorial debe asegurar que en caso
de acciones legales contra los editores con-
taran con el asesoramiento juridico nece-
sario para saldar la controversia.

Los editores deben defender la confidencia-
lidad de autores y revisores (nombres y co-
mentarios de revision), de acuerdo con la
politica del ICMIJE (seccion II C.2.A).

Revisores Pares / Sistema de Arbitraje

Los manuscritos remitidos a la Revista
Médica Cientifica CAMbios HECAM,
estaran sujetos al proceso de revision por
pares. Sera realizado por los miembros del
Cuerpo Editorial local, nacional e interna-
cional y por los expertos de la Red Colabo-
rativa de Investigacion HECAM nacional e
internacional; mediante un sistema con en-
mascaramiento doble ciego (double-blind),
que asegure el anonimato de autores y revi-
sores, con el propdsito de mantener la obje-
tividad de las evaluaciones. Los revisores
de la Revista Médica-Cientifica CAMbios
HECAM, no reciben remuneracion. El
Editor de la revista tendra la potestad de
dirimir ante criterios divergentes de los re-
visores y su decision sera inapelable. Los
trabajos no aceptados seran devueltos a sus
autores.

Oportunidad

Una vez aceptado el articulo o investiga-
cion para el tramite correspondiente, el
proceso de remision y revision por pares
debera ser realizado de manera oportuna,

dandose a conocer posibles modifica-
ciones tanto de forma como de fondo y
las correcciones deberan ser remitidas al
Comité de Politica Editorial para la perti-
nencia o no de publicacion.

Integridad

Bajo los conceptos de las Buenas Prac-
ticas de Publicacion de las Revistas
Cientificas de LILACS (BIREME) /
LATINDEX; del Comité Internacional
de Directores de Revistas Biomédicas
ICMIJE; del Committee on Publica-
tions Ethics (COPE); El Comité de Po-
litica Editorial Local; Nacional e Inter-
nacional de la Revista; preservaremos
la integridad de los contenidos presen-
tados y publicados en la misma, asegu-
randonos que los errores, declaraciones
inexactas o engafiosas sean corregidas
de forma inmediata, bajo los esquemas
establecidos.

Aspectos durante la publicacion y la
edicion relativa a las Revistas Mé-
dicas.

Correcciones y control de diferentes
versiones.

Los errores no intencionados forman
parte de la ciencia y el proceso editorial
y exigen que se realicen correcciones
luego de ser detectados los errores.

Propiedad de la Revista y libertad
editorial.

La Revista Médica Cientifica CAMbios
HCAM, es propiedad de Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin,
que pertenece al Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social. El Comité de Poli-
tica Editorial, son los responsables de la
edicion y tienen plena autoridad sobre
la totalidad del contenido editorial de la
revista, y del momento de su publica-
cion. Ademas, no interfieren en la eva-
luacion, seleccion, programacion o edi-
cion de los articulos.

Ni tampoco sobre implicaciones comer-
ciales, se tienen libertad de expresion
sobre puntos criticos y responsables de
todos los aspectos de la medicina sin
temor a represalias, incluso puntos de
vista distintos o en conflicto con los ob-
jetivos comerciales de la editorial.
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Proteccion de las personas que parti-
cipan en una investigacion.

El Comité de Politica Editorial en coor-
dinacién con el Comité de Etica de In-
vestigacion en Seres Humanos, CEISH y
Otros Comités Hospitalarios, cuidan que en
debido proceso se formulen y ejecuten los
Consentimientos Informados correspon-
dientes.

Aspectos durante la publicacién y la edi-
cion relativa a las Revistas Médicas

Correcciones y control de diferentes ver-
siones Los errores no intencionados forman
parte de la ciencia y el proceso editorial y
exigen que se realicen correcciones luego
de ser detectados los errores. Para realizar
el control de las correcciones y diferentes
versiones del manuscrito, se toman en con-
sideracion los registros de los articulos,
en forma cronoldgica a través del sistema
Open Journal System, OJS de la Revista.

Remision duplicada / Publicacién dupli-
cada

El Comité de Politica Editorial tomara me-
didas para reducir las publicaciones repe-
tidas/encubiertas verificando los antecedentes
del articulo en el que se determine que los
datos estan basados en un estudio de inves-
tigacion original. Y revisando en el Reposi-
torio de la Secretaria Nacional de Educacion
Superior, Ciencia Tecnologia e Innovacion,
SENESCYT, si existe un tema similar; buis-
quedas en Google Académico; y Bases de
Datos con Medicina Basada en Evidencias;
Ademas del uso del programas antiplagio
como (URKUND o VIPER) para verificar su
originalidad, el nivel maximo de coinciden-
cias con otras fuentes sera maximo del 10%.

Articulos realizados con la misma base de
datos el Comité de Politica Editorial verifi-
cara la pertinencia o no de la evidencia en
consideracion a la base de datos y las datas
generadas acorde a los enfoques, métodos
de andlisis, conclusiones que demuestren si
difieren o no en sus métodos para la toma de
decisiones de su publicacion.

Re-publicaciones

La revista CAMbios, por norma NO
ACEPTA re-publicaciones de articulos ya
que no es permitido por nuestras indexa-
ciones.
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Tasas/pagos

LaPolitica Piblica Institucional, NO ASIGNA
VALOR MONETARIO en el marco de las
Buenas Practicas del Proceso Editorial.

Patrocinio y patrocinadores

En la Revista como norma se registra el
componente FINANCIAMIENTO, y los
autores que trabajen o reciban patrocinio
por parte de compaiiias farmacéuticas u
otras organizaciones comerciales, deben de-
clararlos en la seccion previo registro y au-
torizacion de las Autoridades competentes.

Publicacion electréonica

La Revista Médica Cientifica CAMbios,
dispone del ISSN electronico 2661-6947,
del Sistema Open Journal System (OJS) y
afiliacion a CROSSREF con asignacion del
DOI 10.36015, su formato es digital, y man-
tiene la periodicidad semestral, con gestion
y difusion a nivel nacional e internacional,
sin perjuicio de que pueda cambiar de pe-
riodicidad segun las necesidades institucio-
nales previa autorizacion.

Publicidad y medios de comunicacién

Conforme a los avances tecnologicos en el
campo informatico, la Revista CAMbios,
tiene plataforma electronica que le per-
mite editar y publicar los articulos cienti-
ficos en el ambito médico y de la Salud Pu-
blica en OJS http://revistahcam.iess.gob.
ec/index.php/cambios, con ISSN elec-
trénico y DOI/CROSSREF. Por medio
de un codigo QR cada articulo puede ser
ubicado y difundido a cualquier lugar del
mundo.

Otros medios de difusion social son: Fa-
cebook  https://www.facebook.com/Re-
vista-M%C3%A9dica-Cient%C3%ADfi-
ca-CAMbios-2342898009304880/?-mo-
dal=admin todo tour; Google Acadé-
mico; la pagina del IESS https://hcam.
iess.gob.ec/?page id=3222; en el peri6-
dico Institucional Latidos con difusion
local; en las plataformas de las Indexa-
ciones LILACS BIREME, a través de FI
ADMIN  https://fi-admin.bvsalud.org/;
en Latindex a través de la Secretaria Na-
cional de Educacion, Ciencia, Tecnologia
e Innovacion, SENESCYT. Ademas, cada
revista integra propaganda libre de publi-
cidad comercial.

Politicas de preservacion digital

Como parte de las politicas de preserva-
cion digital de los archivos que forman
parte de la Revista se ha implementado el
Repositorio Digital HECAM en el Sistema
DSPACE https://repositoriohcam.iess.gob.
ec/handle/54000/76, donde se ingresa y res-
palda la informacion en sistema; asi como
en el acceso a la revista en la Biblioteca Vir-
tual en Salud http://bvs-ecuador.bvsalud.
org/revistas-de-medicina/ y en el Sistema
FI-ADMIN de la base de datos LILACS/
BIREME  https://fi-admin.bvsalud.org/
donde se puede acceder a los contenidos
de los articulos ya publicados.

Autoria y derechos de autores Todos los
articulos publicados estaran protegidos por
derechos de autor que cubren su reproduc-
cion y distribucion. El editor registrara: las
fechas de los envios, recepcion, respuesta
del manuscrito; y los codigos de participa-
cion, que los autores identifiquen de manera
clara siendo responsabilidad colectiva. No
le corresponde a los editores determinar
el rol de autores o tener el papel de arbitro
cuando existan conflictos de interés entre
los autores.

El Comité de Politica Editorial del
HECAM, reconoce como autor/es de
un manuscrito a quienes registren los si-
guientes codigos de participacion:

a) Concepcion y disefio del trabajo

b) Recoleccion de datos y obtencion de re-
sultados

¢) Analisis e interpretacion de datos
d) Redaccion del manuscrito

e) Revision critica del manuscrito
f) Aprobacion de su version final

g) Aporte de pacientes o material de es-
tudio

h) Obtencion de financiamiento

1) Asesoria estadistica

J) Asesoria técnica o administrativa

k) Otras contribuciones.
Colaboradores

Los Colaboradores que no cumplan los c6-
digos de participacion indicados, para ser
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reconocidos como autores no deben apa-
recer como tales, pero si ser reconocidos en
los agradecimientos, por ejemplo: los que
adquieran los fondos; Supervision general
del grupo de investigacion; edicion técnica;
traduccion o correccion de la parte escrita;
pruebas de imprenta, otros contribuciones
que se deben especificar.

Responsabilidades de los autores, revi-
sores y editores.

Los autores, revisores y editores tienen la
obligacion de revelar la existencia de rela-
ciones personales, financieras, institucio-
nales, familiares, intelectuales, econdomicos,
de competencia académica, o de interés cor-
porativo, etc., que podrian afectar el juicio
cientifico, sesgar sus conclusiones ¢ influir
en el desarrollo del manuscrito o en su re-
vision.

Conflictos de intereses

Los autores, revisores y editores tienen la
obligacion de declarar la existencia de re-
laciones personales, financieras, institucio-
nales, familiares, intelectuales, o de compe-
tencia 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 pre-
sentados incluiran la seccion “conflicto de
interés” con la frase: “Los autores repor-
taron no tener ningun conflicto de interés,
personal, financiero, institucional, familiar,
intelectual, econdémico, de competencia
académica, o de interés corporativo”. Los
autores que trabajen o reciban patrocinio
por parte de compafiias farmacéuticas u
otras organizaciones comerciales, deben
declararlos en ésta seccion; y, en el caso de
existir conflictos de interés se debera co-
locar la razon.

Permisos y plagio

Para la reproduccion de material impreso
o electronico en otras publicaciones que
tengan derechos de autor, es necesario ad-
juntar el permiso por escrito del autor ori-
ginal, antes de remitirlo a la revista Médica
— Cientifica CAMbios HECAM, realizando
el debido proceso editorial.

Los textos deben contener material original,
amenos que se trate de revisiones bibliogra-
ficas o editoriales, por lo que el editor se re-
serva 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 re-
quiere la confirmacion por escrito, via
correo electronico, suscrita por todos los au-
tores confirmando que estan de acuerdo con
los cambios propuestos en la autoria de los
manuscritos presentados o articulos publi-
cados; v, solo puede ser modificado a través
de la publicacion de un articulo de correc-
cion. No es responsabilidad del editor re-
solver disputas de autoria.

Duplicacién de la publicacion

El manuscrito debe ser original, no estar en
revision de otra revista. No se aceptara arti-
culos ya publicados en otros medios, salvo
por razones académicas. En la posibilidad
de duplicacion y si el editor detecta eviden-
cias, puede suspender la publicacion del ar-
ticulo o retractarlo.

Corte Editorial

La revista Médica-Cientifica CAMbios
HECAM, tiene la responsabilidad legal de
asegurar que su contenido no infrinja los
derechos de autor o incluya contenido inju-
rioso o difamatorio. De ser el caso, el editor
podra solicitar a los autores la reformula-
cion del manuscrito.

Mala conducta

La revista Meédica-Cientifica CAMbios
HECAM, en los casos de mala conducta de
investigacion comprobados, los articulos ya
publicados seran retractados. Esta medida
puede incluir a otros articulos publicados
por el mismo autor o autores. El Comité de
Etica de Investigacion en Seres Humanos,
CEISH-HCAM, actuara acorde a las Nor-
mativas Internas Institucionales y las dis-
puestas por la Autoridad Sanitaria.

Correccion

La revista Médico-Cientifica CAMbios
HECAM, publicara correcciones de los arti-
culos ya divulgados en niimeros anteriores.

Retractaciones

Si la evidencia cientifica contradice los ha-
llazgos de un articulo publicado, se descu-
bren errores, plagio o malas practicas de in-

vestigacion se realizara la retractacion par-
cial o total, se indexaran y vincularan al arti-
culo 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 pu-
blicarlos 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, seran revisadas por
el Comité de Politica Editorial y en sus re-
soluciones que seran definitivas, tomara en
cuenta el contenido cientifico, metodolo-
gico y ético del estudio.

Caracteristicas y uniformidad de los
textos

Los manuscritos deben estar escritos en una
sola columna, y al momento de la diagra-
macion se definira de acuerdo al estilo de la
revista la presentacion del estudio.

Tipo de fuente Times New Roman,
tamafio de la fuente 12 puntos, interli-
neado 1.5, parrafos justificados.

Titulo del articulo

Marginado a la izquierda y con negrita en
los idiomas espafiol e inglés. Los nombres
de los autores debajo del titulo, en orden de
participacion en el estudio. Unidad donde
trabajan los autores y nombre del Hospital.

Informacion de contacto

El autor principal debe registrar el nombre
completo, direccion electronica, domicilio,
teléfono y codigo postal. Titulo académico
del autor o autores, universidad donde lo
obtuvieron y datos de filiacion.

Figuras

El titulo debe constar al pie de la figura,
marginado a la izquierda, su numeracion
debe ser consecutiva, en maximo numero
de seis, que destaque lo descrito en el texto,
sin repeticion de los mismos. Debe tener re-
solucion técnica, no menor a 300 dpi y en
formato *.jpg o *.gif. No se aceptan figuras
tridimensionales. Se enviaran incluidas en
el texto y en archivo separado, sin restric-
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ciones para modificaciones por parte del
diagramador de la revista.

Tablas

El titulo debe constar en la parte superior
de la tabla, marginado a la izquierda, su nu-
meracion debe ser consecutiva, en maximo
numero de seis. Los datos de la tabla no deben
reescribirse en el texto. Las tablas se enviaran
incluidas en el cuerpo del articulo, en formato
Word, y una copia de las tablas en archivo se-
parado, sin restricciones para modificaciones
por parte del diagramador de la revista.

Abreviaturas: De acuerdo al index Medicus.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?-
term=currentlyindexed

Contribucion de los autores

Colocar las siglas del primer nombre y ape-
llido del autor/es seguido de dos puntos y re-
gistre la contribucion respectiva: Concepcion
y disefio del trabajo; recoleccion de informa-
cion, redaccion del manuscrito, revision cri-
tica del manuscrito, aprobacion de su version
final, otras contribuciones.

Todos los autores leyeron y aprobaron la ver-
sion final del articulo.

Informacion de los autores

Nombres completos de los autores, filiacion y
codigo de investigador internacional.

Disponibilidad de datos y materiales

Si utilizaron recursos bibliograficos, el tipo de
uso fue libre o limitado; y que la informacion
recolectada esta disponible bajo requisicion al
autor principal.

Aprobacién del Comité de Etica y consen-
timiento para participacién

Debe indicar que el articulo cientifico fue
aprobado por pares y por el Comité de Etica
de Investigacion en Seres Humanos- CEI-
SH-HCAM.

Consentimiento para publicacién

Debe decir que: la publicacion fue apro-
bada por el Comité de Politica Editorial del
HECAM.

Financiamiento

Debe decir si fue o no financiado por los au-
tores y coautores.

26 |

Agradecimientos

Se ubicaran al final del articulo, destinado a
las personas que ayudaron en el proceso de
investigacion.

Ejemplo: labores de traduccion, secre-
taria, ayuda lingiiistica, correccion del texto,
manejo de paquetes informaticos, bioestadis-
tica, revision del articulo, etc. Todos los con-
tribuyentes que no cumplan con los criterios
de autoria deben figurar en esta seccion.

Referencias Bibliograficas

Estilo Vancouver, con codigo alfanumérico
tipo DOI, PMID, ISSN, ISBN, actualizadas,
con un tiempo retrospectivo no mayor a 5
afios excepto si es Best seller. Las citas biblio-
graficas enumeradas segun el orden de apari-
ci6n en el texto, con niimeros arabigos como
superindices sin paréntesis que corresponde a
la numeracion asignada en la seccion de Re-
ferencias Bibliograficas y, luego coloque el
signo de puntuacion. El texto de las referen-
cias debe ser alineada a la izquierda.

Requerimientos y estructura segiin la mo-
dalidad de los estudios

Modalidad

Previo al titulo debe indicar si es trabajo ori-
ginal, meta-analisis, revision sistematica,
ensayo clinico, estudio descriptivo, trans-
versal o analitico, caso clinico, revision bi-
bliogréfica, protocolo, video, procesamiento
de imagenes, sistema de ayuda diagnostica o
cartas al editor. Deben ser enviados por medio
de la plataforma de Open Journal System,
OJS para empezar con el proceso editorial.

El titulo

Debe contener 15 palabras, sin abreviaturas, y
en los idiomas espafiol e inglés.

Nombres

Los autores deben registrar sus nombres com-
pletos y filiacion; e, incluir nimeros superin-
dices.

Correspondencia del autor principal

El autor debe enviar el manuscrito con re-
gistro de sus nombres completos, direccion
y teléfono de contacto, ciudad, pais, codigo
postal, correo electronico, u otro medio de
contacto.

Resumen estructurado

Escribir un limite de 250 palabras, en pasado,
en los idiomas espafiol e inglés (abstract). La
redaccion debe ser continua con las siguientes
secciones: INTRODUCCION. Establecer
en forma clara y precisa los antecedentes y
el perfil que fundamenta el trabajo o estudio.
OBIJETIVO. Se debe expresar claramente el
proposito principal del estudio. MATERIAL
Y METODOS. Incluir la poblacion de es-
tudio, tamafio de la muestra, institucion donde
se realizo el estudio, disefio de la investiga-
cion, criterios de inclusion y exclusion, téc-
nicas o procedimientos utilizados, equipos;
disefio y analisis estadistico. RESULTADOS.
Describir los hallazgos y observaciones rele-
vantes encontrados, sefialar la significancia es-
tadistica y resaltar resultados innovadores y de
mayor impacto. DISCUSION. Analisis de los
resultados encontrados, comparar y contrastar
con publicaciones previas sobre el tema de la
investigacion, propias o de otros autores, con
las respectivas citas bibliograficas. En este
apartado no se debe repetir la informacion de
resultados. CONCLUSION. Si fuera nece-
sario 0 como un acapite de la discusion, debe
contener frases cortas que resalten los resul-
tados mas relevantes y si es el caso, comentar
de manera concisa posibles implicaciones o
comprobacion de hipdtesis.

Palabras clave

De 6 descriptores en Ciencias de la Salud y tra-
duccion de los descriptores en términos MeSH
o0 palabras clave del listado DeCS LILACS
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decs-
server/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decs-
serverxis&interface language=e&previous
page=homepage&previous task=NULL&-
task=start 6 en la direccion: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/mesh

Politicas de preservacion digital

Como parte de las politicas de preserva-
cion digital de los archivos que forman
parte de la revista, dispone del Repositorio
Digital HECAM en el Sistema DSPACE
https://repositorio HECAM.  iess.gob.ec/
handle/54000/76, donde se ingresa, visualiza
y respalda la informacion en el sistema; asi
como en el acceso a través de la Biblioteca-
Virtual en Salud http://bvs-ecuador.bvsalud.
org/revistas-de-medicina/, en el Sistema OJS
http://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cam-
bios; y en el Sistema FI-ADMIN de la base de
datos LILACS/BIREME https://fi-admin.bv-
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salud.org/ donde se puede acceder a los conte-
nidos de los articulos ya publicados.

Publicidad y medios de comunicacién

Conforme a los avances tecnologicos en
el campo informatico, la Revista CAM-
bios, tiene plataforma electronica que le per-
mite editar y publicar los articulos cienti-
ficos en el ambito médico y de la Salud Pu-
blica en OJS http://revistahcam.iess.gob.ec/
index.php/cambios, con ISSN electronico y
DOI/CROSSREF. Por medio de un codigo
QR cada articulo puede ser ubicado y di-
fundido a cualquier lugar del mundo. Otros
medios de difusion social son: Facebook
https://www.facebook.com/Revista-M%-
C3%A09dica-Cient%C3%ADfica-CAM-
bios-2342898009304880/?modal=admin_
todo tour; Google Académico; la pagina
del IESS https:/hcam.iess.gob.ec/?page
1d=3222; en el periodico Institucional Latidos
con difusion local; en las plataformas de las
Indexaciones LILACS BIREME, a través de
FI ADMIN https:/fi-admin.bvsalud.org/; en
Latindex a través de la Secretaria Nacional de
Educacion, Ciencia, Tecnologia e Innovacion,
SENESCYT. Ademas, cada revista esta libre
de propaganda y publicidad comercial.

Articulos de revisién: Revision nosolo-
gica, exhaustiva y sintesis de la literatura em-
pleando fuentes bibliograficas actualizadas,
que permitan profundizar el conocimiento del
tema investigado. El articulo estara limitado a
4000 palabras. En los demas componentes, se
seguira las indicaciones para los articulos ori-

ginales.

Protocolos: Son instrumentos normativos,
tipo clinicos y administrativos, de orientacion
eminentemente practica, que pueden o no re-
sumir los contenidos de una Guia de Practica
Clinica, o bien puede especificar acciones o
procedimientos operativos administrativos
determinados. Disponible en: https:/aplica-
ciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/
documentosDirecciones/dnn/archivos/ac%20
00005313%202015%2005%20nov.pdf

Informes de casos: Casos excepcionales,
rareza de observacion, que constituyan un

aporte cientifico y amerite su publicacion. Es
recomendable revisar las guias CARE para re-
porte de casos clinicos y SCARE para casos

quirdrgicos.

Debe incluir: INTRODUCCION. Una breve
definicién de la enfermedad y el Objetivo del
estudio del caso clinico, en donde consten
las caracteristicas principales del paciente.
CASOS CLINICOS. Detalle de los resultados
de las acciones terapéuticas y desenlace, fa-
llecimiento, curacion, secuelas, etc. RESUL-
TADOS. Sefialar la significancia estadistica en
tabla, figuras con su correspondiente leyenda
y resaltar el mayor impacto. DISCUSION.
Estructurada sobre los principales hallazgos.
Sefialar las limitaciones diagndsticas o tera-
péuticas encontradas y plantear alternativas.
CONCLUSION. Contraste de revision cien-
tifica y el caso clinico, en comparacioén con
sus diferentes fases de la enfermedad, de los
tratamientos prescritos, su evolucion, pronos-
tico e impacto. En los demas componentes, se
seguira las indicaciones para los articulos ori-

ginales.

Carta al Editor: Comunicacion escrita al Di-
rector de la Revista o Editor en Jefe. Registro
de estudios de ensayos clinicos (Ministerio de
Salud Publica).Si el articulo, se refiere a un
ensayo clinico desarrollado en el Ecuador, el
mismo debera tener la aprobacion correspon-
diente de la Agencia de Regulacion. Control
y Vigilancia Sanitaria (ARCSA) https:/www.
controlsanitario.gob.ec/ensayos-clinicos-2/ y
estar registrado en el formulario de inscripcion
de ensayos clinicos del ARCSA. El editor en
jefe de la Revista solicitard el No. de registro
del ensayo en alguna de las diferentes bases
del registro e informara al Ministerio de Salud
Publica sobre los estudios experimentales que
se desarrollen en la Institucion.

Aviso de derechos de autor/a y politica de
acceso abierto:

Los autores que publiquen en esta revista
aceptan las siguientes condiciones:

1. Los autores conservan los derechos de
autor y ceden a la Revista Médica— Cien-
tifica CAMbios HECAM el derecho de
la primera publicacion, con el trabajo re-
gistrado con la licencia de atribucion de
Creative Commons, que permite a ter-
ceros utilizar lo publicado siempre que
mencionen la autoria del trabajo y a la
primera publicacion en esta revista.

2. Los autores pueden realizar otros acuerdos

contractuales independientes y adicio-
nales para la distribucion no exclusiva de
la version del articulo publicado en esta
revista (p. €j., incluirlo en un repositorio
institucional o publicarlo en un libro)
siempre que indiquen claramente que
el trabajo se publicé por primera vez en
Revista Médica - Cientifica CAMbios
HECAM.

3. Los autores dejan a disposicion del Comité
Editorial la decision de publicacion del
articulo dentro o fuera de la Revista
Médica Cientifica CAMbios siguiendo
el debido proceso editorial para los arti-
culos que por necesidades editoriales de
la Revista deban ser intercambiados con
cuerpos editoriales nacionales o interna-
cionales, bastando como autorizacion la
remision de un correo electronico notifi-

cando el hecho.
Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo
electronico introducidos en esta revista se
usaran exclusivamente para los fines esta-
blecidos en ella y no se proporcionaran a

terceros o para su uso con otros fines.

El envio de manuscritos o consultas rela-

tivas a la publicacién dirigirlos a:

Revista ~ Médica-Cientifica = CAMbios

HECAM

Coordinacion General de Investigacion
Hospital de Especialidades Carlos Andrade

Marin.

Portoviejo y Ayacucho

Casilla postal: 170402

Quito - Ecuador.

E-mail: revista.cambios.hcam@gmail.com

Open Journal System, OJS: http://revista-

hcam.iess.gob.ec/index.php/cambios
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FE DE ERRATAS

En el Estudio Observacional «Manejo
Quirtirgico de mama en la Unidad On-
cologica de la Sociedad Oncologica de
Lucha Contra el Cancer, Chimborazo,
Ecuador 2015-2017» de la Revista Mé-
dica-Cientifica CAMbios, volumen 18,
nimero 1 del afio 2019, en la pagina
7, procedemos a rectificar y mejorar la
Tabla 1:

Dice:

Tabla 1. Tipo de mastectomia practicada

Mastectomia Total

Radical Conservadora

N°. % N°. % Ne. %
38 475 42 525 80 80

Fuente. Base de datos de la Investigacion.
Elaborado por. Autores

Debe decir:

Tabla 1. Tipo de mastectomia practicada

Tipo Ne %
Mastectomia Radical 38 47,50%
Mastectomia

42 52,50%
Conservadora
Total 80 100%

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

En el Informes de Casos « Absceso he-
patico neonatal asociado a cateterizacion
de vasos umbilicales» de la Revista M¢é-
dica-Cientifica CAMbios, volumen 18,
numero 1 del afio 2019, en la pagina 87,
procedemos a rectificar:

Dice:

El aislamiento de gérmenes nosocomiales
en pacientes con absceso hepatico pio-
geno corresponden generalmente a Ste-
notrophomonas maltophilia, Klebsiella
Pneumoniae, Candida Glabrata'?. Pantoea
agglomerans es un bacilo gram negativo,
oportunista aislado en nutriciones paren-
terales contaminadas en recién nacidos
pretérminos'>. Los trabajos publicados
acerca de este agente concuerdan que hay
mayor riesgo de presentar infeccion en
pretérminos de menor edad gestacional o
muy bajo peso al nacer. En este informe
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de casos sin embargo observamos en que
los pacientes involucrados oscilan entre
34 a 36 semanas de edad1>.

Debe decir:

El aislamiento de gérmenes nosocomiales
en pacientes con absceso hepatico piod-
geno corresponden generalmente a Ste-
notrophomonas maltophilia, Klebsiella
Pneumoniae, Candida Glabrata'?. Pantoea
agglomerans es un bacilo gram negativo,
oportunista aislado en nutriciones paren-
terales contaminadas en recién nacidos
pretérminos'?. Los trabajos publicados
acerca de este agente concuerdan que hay
mayor riesgo de presentar infeccion en
pretérminos de menor edad gestacional o
muy bajo peso al nacer. En este informe
de casos sin embargo observamos en que
los pacientes involucrados oscilan entre
34 a 36 semanas de edad®’.

En el Protocolo Médico «Rehabilitacion
cardiometabdlica» de la Revista Médi-
ca-Cientifica CAMbios,
numero 1 del afio 2019, en la pagina 116,

volumen 18,

procedemos a rectificar:
Dice:

APROBACION DEL COMITE DE FAR-
MACIA Y TERAPEUTICA, COMITE
DE ETICA Y CONSENTIMIENTO
PARA LA PARTICIACION.

Debe decir:

APROBACION DEL COMITE DE FAR-
MACIA Y TERAPEUTICA, COMITE
DE ETICA Y CONSENTIMIENTO
PARA LA PARTICIPACION.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



creative
@commons

OJ5

OPEN JOURNAL SYSTEMS

tm}gvfe

academico

‘publmls

CAMBYOS

Revista Médica-Cientifica

Hospital de Especialidades

jﬁ) Carlos Andrade Marin
485S

I3 Revista Médica Cientifica CAMbios

http://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios
http://hcam.iess.gob.ec

Calle Ayacucho N19-63 y Av. 18 de Septiembre
Telf.: 593-2-2994-400 / 2994-300
Coordinacion General de Investigacion / Ext. 2247
Quito - Ecuador

En e HCA M@/TU SALUDES NUESTRAptitidad,  Siguenos en —(w){(m3) ©



