Periodicidad Semestral / Dos fasciculos anuales

ISSN - Impreso: 1390-5511

)

5SS

Hospital de Especialidades

E SEMESTRAL | VOLUMEN 19
Carlos Andrade Marin

ISSN - Electronico: 2661-6947

DOI: 10.36015

| NUMERO 1 | ENERO - JUNIO 2020

o2 CAMBYOS

AL SERVICIO DE LA
MEDICNA Y EL PAS

ESTUDIOS ORIGINALES: ESTUDIOS OBSERVACIONALES / ORIGINAL STUDIES: OBSERVATIONAL STUDIES

Revista Médica-Cientifica

Prevalencia de depresion en adultos mayores de la consulta externa de un hospital piblico.
Prevalence of depression in elderly adults of the outpatient clinic of a public hospital.

Diego Fernando Calderén Masdn

Caracterizacion de casos judicializados por medicamentos no autorizados a prescripcion en un hospital piiblico
Characterization of cases prosecuted for unauthorized prescription drugs in a public Hospital

Gloria del Rocio Arbeldez Rodriguez

Correlacion de cistatina “C” y creatinina sérica frente al filtrado glomerular en pacientes con nefropatia diabética.
Correlation cystatin “C” and serum creatinin regarding to glomerular filtration in patients with diabetic nephropathy.

Mayra Paola Solis Espin

Impacto de la cirugia metabdlica en pacientes obesos con hipertension arterial
Impact of metabolic surgery in obese patients with arterial hypertension

Rocio del Carmen Quisiguifia Aldaz

Niveles de fatiga y agresiones por parte de usuarios al personal del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
Levels of fatigue and aggressions by users of to staff of the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital.

Yadira Elizabeth Bayas Romero

ESTUDIOS ORIGINALES: ESTUDIOS DE VALIDACION / ORIGINAL STUDIES: VALIDATION STUDIES

Actividad hospitalaria en base a indicadores de gestion de la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica.
Hospital activity based on management indicators of the Pediatric Surgery Technical Unit

Freud Céceres Aucatoma

Ictus isquémico, riesgo de recurrencia relacionado a sus factores de riesgo; estudio de correlacion en ecuatorianos.
Ischemic stroke, risk of recurrence related to its risk factors; correlation study in ecuadorians.

Braulio Alexander Martinez Burbano

ESTUDIOS ORIGINALES: ESTUDIOS DE EVALUACION / ORIGINAL STUDIES: EVALUATION STUDIES

Monitoreo de pulsioximetria en extracciones dentales bajo protocolo de exodoncia simple y quiriirgico
Pulse oximetry measure in dental extractions under simple and surgical exodoncy protocol

Aura Alejandra Viteri Renteria

Evaluar la calidad de vida y funcionalidad en pacientes con espondilitis anquilosante
Evaluate quality of life and the function in patients with ankylosing spondylitis

Mayra Gabriela Manotoa Vinueza

INFORMES DE CASOS/CASE REPORTS

Sindrome de Wiinderlich asociado a hemodialisis.
Wiinderlich syndrome associated with hemodialysis.

Juan Felipe Alarcdn Salvador

Disgerminoma de ovario con componente sincitiotrofoblastico en una adolescente
QOvarian dysgerminoma with syncythiotrophlastic component in a teenage woman.

Gabriela Mishel Pefiaherrera Cepeda

Video. Trombectomia mecanica mediante técnica de aspiracion directa de primer paso en pacientes con ictus isquémico y
trombosis del seno venoso.
Mechanical thrombectomy by a direct aspiration first pass technique in patients with stroke and sinus venous thrombosis.

Pedro Mauricio Cornejo Castro

PROCEDIMIENTOS / PROGEDURES

Atencion de pacientes pediatricos con infeccion respiratoria aguda/sospechosos de COVID-19
Care of pediatric patients with acute respiratory infection/COVID-19 suspects

Luis Miguel Soria Freire

PROTOCOLOS / PROTOCOLS

Obtencion e infusion de plasma convaleciente de paciente recuperado de infeccion COVID-19 para uso compasivo.
Obtaining and infusing convalescent plasma from a patient recovered from COVID-19 infection for compassionate use.

Paola Maria Velasco Maldonado

Respuesta a diferentes escenarios y complicaciones hematolégicas en COVID-19
Response to different scenarios and hematological complications in COVID-19

Andrés Orquera Carranco

Insuficiencia cardiaca aguda
Acute heart failure

Joffre Antonio Arequipa Herrera

Cuidados de enfermeria en pacientes con hemorragia digestiva que ingresan a la Unidad Técnica de Gastroenterologia
Nursing care in patients with gastrointestinal bleeding who enter the Technical Unit of Gastroenterology

Paola Alexandra Guachamin Peralvo

DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.v19.n1.2020

LA ETICA EN LA INVESTIGACION MEDICA



CAMBYOS

COMITE DE POLITICA EDITORIAL
Director General

Dr. Juan Dante Paez Moreno, Especialista en Cardiologia. Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez - México; Investigador Internacional. Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Editor en Jefe/Director Cientifico

Dra. Gloria del Rocio Arbelaez Rodriguez, Post Doctorado en Investigacion (c) Univeris de Espaiia; PhD en Ciencias de la Salud, Universidad Nacional Mayor San Marcos
de Lima - Pert; Master en Gerencia Hospitalaria; Master en Salud Publica; Master en Administracion de Empresas; Coordinadora General de Investigacion. Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.
Coordinador de Produccién

Dr. Miguel Angel Moreira Garcia, Especialidad de Neumologia. Hospital Clinica de Barcelona; Investigador International. Hospital de Especialidades Carlos Andrade

Marin. Quito — Ecuador.
Editores de Seccién

Dr. Jorge Edwin Morocho Paredes. Especialista en Cirugia Cardiovascular. Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Sao Paulo - Brasil. Jefe de la Unidad de Cardiotoracica,
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito - Ecuador.

Dra. Ana Lucia Martinez Jaramillo, Especialidad de Endocrinologia. Instituto de Endocrinologia y Metabolismo - Kiev Ucrania - Ex URSS. Jefe de la Unidad de Endocri-
nologia. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Dr. Ronny Alejandro de la Torre Cevallos. Master Universitario en Inmunologia Avanzada Especialidad en Inmunologia Médica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau - Bar-
celona. Jefe de la Unidad de Alergologia. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Dra. Ximena Patricia Garzon Villalba, Post Doctorado en Salud Ocupacional, Investigacion, Epidemiologia y Docencia, University of South Florida, Tampa — USA. PhD
EN Salud Publica con concentracion en Salud Ocupacional; Maestria en Seguridad del Trabajo y Prevencion de Riesgos Laborales; Coordinadora General de Docencia,
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Dra. Elida Elena Ortega Moyano, Médico General, Universidad Central del Ecuador, Unidad Técnica de Neumologia. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito — Ecuador.

Dra. Gabriela Alexandra Mosquera Correa, Médico General, Universidad Central del Ecuador. Coordinacion General de Investigacion, Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Editor Invitado

Dr. Alfredo Enrique Borrero Vega. Especialista en Neurocirugia, Instituto Mexicano del Seguro Social. Subespecialidad en Cirugia de columna vertebral por Ochsner Ins-
titutions/Tulane University. Diplomado en Administracion de Salud por la Universidad de Harvard. Ex Vicepresidente Atencion de Salud / Director Médico del Hospital
Metropolitano de Quito. Ex Presidente de la Asociacion de Hospitales y Clinicas Privadas del Ecuador. Decano General de la Facultad de Ciencias de la Salud UDLA.
Quito — Ecuador.

Biblioteca Virtual y Fisica — Documentalista

Mgtr. Jenny Marghiory Erazo Mejia, E.A. Magister en Bibliotecologia; Especialista en Archivistica. Grupo Cochrane Iberoamericano de Documentacion Clinica; Presidenta
Colegio de Bibliotecarios de Pichincha, COBIP Centro de Informacion Cientifico Médica. Biblioteca Virtual y Fisica, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

Quito — Ecuador.

Secretaria Editorial

Ing. Diana Catalina Merizalde Guerrero. Coordinacion General de Investigacion - Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.
Secretaria Administrativa

Ing. Karen Stefany Bilbao Medrano. Coordinacion General de Investigacion - Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Gestion en Tecnologias y Anélisis de la Informaciéon

Ing. Rodney Eduardo Castro Galarza. Coordinador General de Tecnologia de la Informacion. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.
Sr. Wladimir Laurenty Fernandez Quintana. Coordinacion General de Tecnologia de la Informacion. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador
Econ. José Luis Vinueza Rivadeneira. Coordinacion General de Planificacion y Estadisticas, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito - Ecuador.
Diseiio grafico, diagramacion, trabajo de portada y publicidad interna de la revista

Mitr. Geovana Andrea Gallegos Intriago. Area de Comunicacion Social, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Tnlga. Maria Gabriela Rivadeneira Guffantte. Area de Comunicacion Social, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Corrector de Estilo y publicaciéon

Mitr. Rodrigo Vinicio Valladares Cifuentes. Master en Comunicacién y Marketing Politico, Universidad Internacional de la Rioja — Espaiia. Jefe de Area de Comunicacion
Social, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador.

Gestora Editorial

Mgtr. Karla Patricia Espin Chéavez. Coordinadora de Capacitacion y Formacion, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito - Ecuador.

7 ‘ LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



CUERPO EDITORIAL CIENTIFICO NACIONAL
Dr. Manuel Eduardo Baldedn, Post doctorado. Hospital General de Massachusetts. Universidad de Harvard. PhD. Inmunologia/Nutricion.
Universidad de Illinois. Director Centro de Investigacion Biomédica. Universidad Tecnologica Equinoceial, Quito — Ecuador

Dr. Frank Alexis, Post Doctorado Training. Massachusetts Institute of Yechnology/Harvard Medical School. PhD. Nanyang Technological
University (Singapore) Vicecanciller de investigacion y innovacion, Universidad Yachay, Urcuqui — Ecuador.

Dr. Arturo René Davila Mera, Post Doctorado. PhD. Universidad de Cambridge. Director Académico Universidad UNIVERIS, Madrid —
Espana. Coordinador para América Latina, Quito — Ecuador.

Dr. Carlos Emilio Paz Sanchez, PhD. Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima — Pert. Universidad Estatal de Babahoyo, Los Rios

- Ecuador.

Dr. Luis Estuardo Pazmifio Yanez, Especialista en Ginecologia y Obstetricia, Universidad Central del Ecuador. Master en Salud Publica, Ins-
tituto de Desarrollo de la Salud.

CUERPO EDITORIAL CIENTIFICO INTERNACIONAL
Dr. Pedro Jestis Mendoza Arana, PhD. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima-Pert. Posgrado en Salud Integral en la Universidad
de Harvard, Boston, Massachusetts — Estados Unidos. Master of Science en la Universidad de Londres — Inglaterra.

Dr. Rudolf Hermann Baron Buxhoeveden. Jefe de Sector de Cirugia de Esofago y Estomago. Hospital Aleman de Buenos Aires-Argentina.

Dr. José Maria Nicolas. Hospital Clinica de Barcelona. Director Instituto de Medicina y Dermatologia. Universitat de Barcelona. Vicedecanato

de Posgrado. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, Barcelona — Espana.

Dr. José Josan Aguilar, PhD(c). Biological Medicine Expert. Teacher in MBA of Health Management. Universidad Cayetano Heredia, Lima
—Perti.

Dra. Crisélida Victoria Villegas Gonzalez, PhD y Post PhD en Ciencias de la Educacion. Posdoctorado en Educacion Latinoamericana. Uni-
versidad Bicentenaria de Aragua -Venezuela.

Dra. Linda Priscila Guaméan Bautista, PhD. Universidade de Séio Paulo. Doutora Em Ciencias em Area de Microbiologia, Sao Paulo — Brasil.

Dra. Clara Gorodezky Lauferman, PhD en Ciencias con especialidad en Inmunologia. Post grado en Inmunogenética y trasplantes. Jefa del
Departamento de Inmunologia e Inmunogenética del InNDRE, Secretaria de Salud- México. Presidenta del Consejo Directivo de la Fundacion
Comparte Vida.

Dr. Luis Eduardo Morales Buenrostro. Especialista en Medicina Interna y Nefrologia. Departamento de Nefrologia y Metabolismo Mineral.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Profesor titular de Nefrologia de Trasplantes de la UNAM- México.

Dr. Fabio B Jatene. PhD. Cirujano Cardiotoraxico. Jefe de Cirugia Cardiotoraxica en la Universidad S. Instituto de Pesquisa do Hospital do
Coracao (IP - HCor), Sao Paulo, SP, Brazil.

Dr. Marco Samano, Assistant Professor of Thoracic Surgery, Sdo Paulo University Medical School. Hearth Institute (InCor) of Sao Paulo Uni-
versity Medical School — Brazil.

Dr. Fabio Antonio Gaiotto, Doutoramento em Ciéncias Médicas na FMUSP. Pés-doutoramento no Departamento de Cardiopneumologia da
FMUSP. Médico assistente da Disciplina de Cirurgia Cardiovascular do InCor-FMUSP. Sao Paulo-Brazil.

Dr. Ronaldo Honorato Santos. Cirujano cardiovascular del Instituto del Corazon de Sao Paulo- Brazil.

Dr. Raul Felipe Abella. Jefe de Cirugia Cardiaca Pediétrica. Hospital Universitari de La Vall d Hebron. Hospital Universitari Quiron — Dexeus

— Barcelona - Espaia.
Dr. Alejandro Bertolotti. Jefe del Departamento de Trasplantes en Hospital Universitario Fundacion Favaloro. Buenos Aires - Argentina.

Dr. Carlos Mariano Quarin, Especialista en Cirugia General. Jefe del equipo de trasplante hepatico del Hospital Italiano de la Plata— Argentina.
Jefe de Cirugia Hepatobiliopancreatica del Hospital Italiano de la Plata — Argentina.

Dr. Piotr Trzesniak Profesor de Posgrado Universidad Federal de Pernambuco r Recife — Brasil.
Dr. Victor Loor, MSc en Biologia. Profesor de Biomedicina Analitica Region Ostergdtland. Norrképing — Suecia.



CAMBYOS

CONTENIDO

TEMA

ESTUDIOS ORIGINALES: ESTUDIOS OBSERVACIONALES / OBSERVATIONAL STUDIES

AUTORES

PAGINA

Prevalencia de depresion en adultos mayores de la consulta externa de un hospital piblico.
Prevalence of depression in elderly adults of the outpatient clinic of a public hospital.

Diego Fernando Calderén Mason

-13

Caracterizacion de casos judicializados por medicamentos no autorizados a prescripcion en un hospital
publico
Characterization of cases prosecuted for unauthorized prescription drugs in a public Hospital

(loria del Rocio Arbeldez Rodriguez

14

- 21

Correlacion de cistatina “C” y creatinina sérica frente al filtrado glomerular en pacientes con nefropatia
diabética.
Correlation cystatin “C" and serum creatinin regarding to glomerular filtration in patients with diabetic nephropathy.

Mayra Paola Solis Espin

22 -

28

Impacto de la cirugia metahoélica en pacientes obesos con hipertension arterial
Impact of metabolic surgery in obese patients with arterial hypertension

Rocio del Carmen Quisiguina Aldaz

29 -

36

Niveles de fatiga y agresiones por parte de usuarios al personal del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin.
Levels of fatigue and aggressions by users of to staff of the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital.

Yadira Elizabeth Bayas Romero

37 -

43

ESTUDIOS ORIGINALES: ESTUDIOS DE VALIDACION / VALIDATION STUDIES

Actividad hospitalaria en base a indicadores de gestion de la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica.
Hospital activity based on management indicators of the Pediatric Surgery Technical Unit

Freud Caceres Aucatoma

44

-49

Ictus isquémico, riesgo de recurrencia relacionado a sus factores de riesgo; estudio de correlacion
en ecuatorianos.
Ischemic stroke, risk of recurrence related to its risk factors; correlation study in ecuadorians.

Braulio Alexander Martinez Burbano

50 -

55

ESTUDIOS ORIGINALES: ESTUDIOS DE EVALUACION / EVALUATION STUDIES

Monitoreo de pulsioximetria en extracciones dentales bajo protocolo de exodoncia simple y
quirirgico
Pulse oximetry measure in dental extractions under simple and surgical exodoncy protocol

Aura Algjandra Viteri Renterfa

56 -

61

Evaluar la calidad de vida y funcionalidad en pacientes con espondilitis anquilosante
Fvaluate quality of life and the function in patients with ankylosing spondylitis

Mayra Gabriela Manotoa Vinueza

62 -

68

INFORMES DE CASOS/CASE REPORTS

10

Sindrome de Wiinderlich asociado a hemodialisis.
Wiinderlich syndrome associated with hemodialysis.

Juan Felipe Alarcon Salvador

69 -

73

1A

Disgerminoma de ovario con componente sincitiotrofoblastico en una adolescente
Ovarian dysgerminoma with syncythiotrophlastic component in a teenage woman.

Gabriela Mishel Pefiaherrera Cepeda

74 -

79

12

Video. Trombectomia mecanica mediante técnica de aspiracion directa de primer paso en pacientes
con ictus isquémico y trombosis del seno venoso.
Mechanical thrombectomy by a direct aspiration first pass technique in patients with stroke and sinus venous thrombosis.

Pedro Mauricio Cornejo Castro

80 -

85

PROCEDIMIENTOS / PROCEDURES

13

Atencion, diagndstico y manejo de pacientes pediatricos sospechosos y/o confirmados COVID-19
Care of pediatric patients with acute respiratory infection/COVID-19 suspects

Luis Miguel Soria Freire

86 -

96

PROTOCOLOS / PROTOCOLS

14

Obtencion e infusion de plasma convaleciente de paciente recuperado de infeccion COVID-19 para uso
compasivo.
Obtaining and infusing convalescent plasma from a patient recovered from COVID-19 infection for compassionate use.

Paola Marfa Velasco Maldonado

97 -

109

15

Respuesta a diferentes escenarios y complicaciones hematoldgicas en COVID-19
Response to different scenarios and hematological complications in COVID-19

Andrés Orquera Carranco

110-

120

16

Insuficiencia cardiaca aguda
Acute heart failure

Joffre Antonio Arequipa Herrera

121

-131

17

Cuidados de enfermeria en pacientes con hemorragia digestiva que ingresan a la Unidad Técnica de
Gastroenterologia
Nursing care in patients with gastrointestinal bleeding who enter the Technical Unit of Gastroenterology

Paola Alexandra Guachamin Peralvo

132-

143

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA






CAMBYOS

Prevalencia de depresion en adultos mayores de la consulta externa de un hospital publico.

Como citar este articulo:
Calderdn DF, Calderon GF, Calderén VA, Checa JC.

Prevalencia de depresion en adultos mayores de la consulta

externa de un hospital publico. Cambios. rev méd 2020,

19(1): 6-13.

DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.v19.n1.2020.445

Correspondencia:

Dr. Diego Fernando Calderan Masan.
Urbanizacion. Ribera de la Hacienda C 137,

Sangolqui-Ecuador.
Codigo Postal: 171102

Correo: dfcalderonm@yahoo.es
Teléfono:  (593) 994230264
Recibido:  2019-10-13
Aprobado: 2020-06-18
Publicado: 2020-06-30

Copyright: °HECAM

®OO
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Prevalence of depression in elderly adults of the outpatient clinic of a public
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RESUMEN

INTRODUCCION. La depresion es uno de los trastornos neuropsiquiatricos mas frecuen-
tes en el adulto mayor y no debe ser considerada como parte del envejecimiento normal.
La prevalencia varia segun la poblacién estudiada, es mas frecuente en paises de menor
desarrollo y se asocia a varios factores considerados de riesgo, muchos de ellos modifi-
cables. OBJETIVO. Estimar la prevalencia de depresion e identificar factores asociados
en personas mayores de 65 afios en la consulta externa de un hospital piblico. MATE-
RIALES Y METODOS. Estudio descriptivo, transversal. La muestra fue de 365 pacientes
adultos mayores y el muestreo no probabilistico, secuencial, realizado durante los pri-
meros cuatro meses del afio 2018. Fueron excluidos pacientes con deterioro cognitivo
importante, indice de morbilidad de 3 0 mas personas que se negaron a participar. Se
aplico encuesta elaborada en que constaban datos demograficos, indice de Katz, Escala
sociofamiliar de Gijon y para realizar el diagnéstico se usoé la entrevista International Neu-
ropsychiatric Interview. Se calculé proporcion de depresion y se establecié asociacion con
chiz de homogeneidad y Odds ratio de prevalencia. RESULTADOS. La prevalencia de
depresién actual en la muestra estudiada fue 25,80% (94; 365) con un 15,10% (55; 365)
de episodio depresivo leve. Un 24,47% (23; 94) de personas deprimidas presentaron epi-
sodio recurrente. Se encontrd asociacion significativa entre depresion y dependencia con
OR de 3,107 (1,250 - 7,722), situacion de riesgo social con OR de 2,853 (1,746 - 4,659) y
malas relaciones sociales con OR de 1,748 (1,064 - 2,872). CONCLUSION. La prevalen-
cia de depresion en la poblacion estudiada es alta y los adultos mayores dependientes y
en riesgo social son mas proclives a deprimirse.

Palabras clave: Depresion; Anciano; Actividades Cotidianas; Encuesta Socioeconémica;
Factores de Riesgo; Visita a Consultorio Médico.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Depression is one of the most frequent neuropsychiatric disorders in
the elderly and should not be considered as part of normal aging. The prevalence varies
according to the population studied, is more frequent in less developed countries and is
associated with several risk factors, many of them modifiable. OBJECTIVE. Estimate the
prevalence of depression and identify associated factors in people over 65 in the outpa-
tient clinic of a public hospital. MATERIALS AND METHODS. Descriptive, cross-sectional
study. The sample was 365 elderly patients and the non-probabilistic, sequential sampling,
performed during the first four months of 2018. Patients with significant cognitive impair-
ment, morbidity index of 3 or more people who refused to participate were excluded. A
survey was carried out, which included demographic data, Katz Index, Gijon socio-family
scale and the International Neuropsychiatric Interview interview was used to make the
diagnosis. Depression ratio was calculated and association was established with chi? ho-
mogeneity and Odds prevalence ratio. RESULTS. The prevalence of current depression in
the sample studied was 25,80% (94; 365) with a 15,10% (55; 365) mild depressive episo-
de. 24,47% (23; 94) of depressed people had recurrent episode. A significant association
was found between depression and dependence with OR of 3,107 (1,250 - 7,722), social
risk situation with OR of 2,853 (1,746 - 4,659) and poor social relations with OR of 1,748
(1,064 - 2,872). CONCLUSION. The prevalence of depression in the population studied is
high and dependent and socially risky older adults are more likely to become depressed.
Keywords: Depression; Aged; Activities of Daily Living; Socioeconomic Survey; Risk Fac-
tors; Office Visits.
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INTRODUCCION

La esperanza de vida ha aumentado a
nivel mundial, tal vez por la disminu-
cion de la tasa de fecundidad, la mor-
talidad materna y el mejor tratamiento
para las enfermedades de nifios y adultos
mayores'. Las personas mayores son
el grupo de mejor crecimiento a nivel
mundial, se espera que la poblacion
mayor de 60 afios alcance el 21% para
el afio 2050. La esperanza de vida es
mas alta en paises de mejor desarrollo,
en Japon las mujeres viven hasta los 87
afios y en Espafia los hombres esperan
vivir hasta los 83 afios’. En Ecuador la
esperanza de vida en mujeres es de 78,7
afios y en hombres de 72,7 afios’. La
mujer tiene mayor esperanza de vida,
esta “feminizacion de la vejez” ocurre
en todo el mundo*. Tanto la esperanza
de vida como la esperanza de vida salu-
dable, es decir, los afios que esperan las
personas vivir con buen estado de salud,
son menores en paises en vias de desa-
rrollo, en Latinoamérica es de 58 afios y
en Europa de 66,1 afios®.

Las personas mayores de 65 afios de
edad tienen alta morbilidad y son usua-
rios frecuentes de los servicios de salud,
las enfermedades cronicas son las mas
prevalentes y pueden llevar a la de-
pendencia para realizar actividades ba-
sicas®. La depresion segtin el Codigo In-
ternacional de Enfermedades (CIE - 10),
se clasifica dentro de los trastornos del
humor o afectivos (F30 - F39) como
episodio depresivo y episodio depresivo
recurrente. El paciente con episodio de-
presivo tiene decaimiento del &nimo, re-
duccioén de la energia y disminucion de
la actividad, se deteriora la capacidad
de disfrutar, interés, hay cansancio facil
y desconcentracion, suefio perturbado,
disminucién del apetito y autoestima.
En el trastorno depresivo recurrente hay
episodios anteriores de depresion’. La
depresion no debe considerarse como
parte del envejecimiento fisioldgico, el
cual es un proceso global®.

La prevalencia de depresion en el
adulto mayor es alta, varia de acuerdo
al tipo de poblacion y al desarrollo de
los paises, a nivel general se estima en
13,5%°. El estudio Eurodep reporté pre-
valencias de depresion desde 8,8% para
Islandia hasta 23,6% para Alemania'.

Guerra et al''., en su estudio de preva-
lencia en nueve paises de mediano de-
sarrollo, utilizando criterios CIE-10, in-
formé prevalencia en Cuba 4,9%, Rept-
blica Dominicana 13,8%, Puerto Rico
2,3%, China urbana 0,3%, China rural
0,7%, India urbana 3,9%, India rural
12,6% y Nigeria 0,5%, los valores au-
mentaron de manera considerable al uti-
lizar la encuesta Eurodep, considerada
de tamizaje. En Ecuador la encuesta
de Salud, Bienestar y Envejecimiento
reportd un 39,1% de adultos mayores
deprimidos. No se encontrd estudios
en adultos mayores afiliados a la segu-
ridad social quienes constituyen el 40%
de esta poblacion. La depresion es una
enfermedad multifactorial, entre los
factores de riesgo asociados tenemos
el sexo mujer, aislamiento, separacion
marital (viudez, divorcio), bajo estatus
econdmico, comorbilidad, dolor no con-
trolado, insomnio, discapacidad fun-
cional y discapacidad cognitiva'?.

El presente estudio tuvo por objetivo
estimar la prevalencia de depresion en
adultos mayores con afiliacion a la se-
guridad social en un hospital de Quito y
describir ademas sus caracteristicas de-
mograficas asociadas.

MATERIALES Y METODOS
Estudio descriptivo transversal. Poblacion
adultos mayores con depresion, la muestra
de estudio, adultos mayores que acudieron
a la consulta externa en la Unidad Técnica
de Medicina Interna del Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marin de Quito.
El muestreo fue no probabilistico, secuen-
cial y se realiz6 durante los primeros cuatro
meses del afio 2018. El tamafio muestral se
calculé mediante formula para estimacion
de frecuencias con marco muestral desco-
nocido y una proporcion de depresion de
39%, reportada en la encuesta Salud, Bien-
estar y Envejecimiento (SABE) de Ecuador
para una poblacion de 1 220 089 adultos
mayores. La muestra estudiada fue de 365
pacientes. Se elabor6 hipdtesis de trabajo
para describir asociacion de las variables
estudiadas con depresion.

Se incluy6 a pacientes mayores de 65 afios
de ambos sexos que acudieron a consulta
y que accedieron a contestar una encuesta
elaborada, después de firmar un Consenti-
miento Informado. Se excluyeron pacientes

en situacion de emergencia médica, con de-
mencia y alteraciones del lenguaje que im-
pidieron contestar la encuesta, aquellos con
tratamiento antidepresivo, con indice de
comorbilidad igual y mayor de 3, lo lltimo
con la finalidad de excluir una variable con-
fusora pues quienes son diagnosticados con
enfermedades catastroficas pueden tener
bajo estado de 4nimo como respuesta a su
situacion y no como enfermedad.

La recoleccion de datos se realizd me-
diante encuesta elaborada en la que se in-
cluy6 variables demograficas, se aplicd
indice de Comorbilidad de Charlson,
indice de Katz, Escala Sociofamiliar de
Gijon y la Mini Entrevista Neuropsiquia-
trica Internacional (MINI) para diagnos-
tico de depresion. Todas las escalas tienen
estudios de validacion.

En cuanto al Indice de Comorbilidad de
Charlson, se utilizd la version abreviada
para aplicarlo como criterio de exclusion en
pacientes con elevada comorbilidad (valor
> 3)B, El indice se elabor6 mediante re-
porte directo del paciente y tomo en cuenta
un listado de 8 enfermedades, donde la In-
suficiencia Renal Crénica y el cancer ob-
tuvieron una puntuacion de 2 y el resto de
1. Se excluyo a pacientes con valores de 3
0 maés.

El indice de Katz fue creado en 1958, valora
actividades de la vida diaria y consta de seis
preguntas dicotomicas (lo hace solo/a o con
ayuda) sobre aseo, vestido, uso de bafio,
movilidad, control de esfinteres y alimen-
tacion. Segun la puntuacion total, los pa-
cientes se clasifican en siete grupos nomi-
nados con las letras A hasta la G, en que la
letra A corresponde a la maxima indepen-
dencia y la G a la maxima dependencia. En
el estudio se considerd dependiente al pa-
ciente con puntuacion de 2 o mas. Las pro-
piedades psicométricas del indice de Katz
se mostraron en un estudio en Mar del Plata
en que se mostro una confiabilidad del inte-
revaluador de 0,93 intraevaluador de 0,95,
al igual que un grado de coherencia acep-
table evaluado por el Alpha de Cronbach'.

La Entrevista Neuropsiquiatrica Interna-
cional, en su version castellana CIE-10
MINI, elaborada por Sheehan-Lecrubier',
se basa en los criterios CIE-10. En Europa
la validacion realizada en cuatro paises,
comparada con el diagnostico por expertos,
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encontrd un 85% de concordancia. No re-
quiere ser aplicada por especialista, su du-
racion promedio es de quince minutos, lo
cual permite el ahorro de 50% del tiempo
que lleva realizar otras entrevistas y se ha
reportado en Estados Unidos y Francia un
Kappa de 0,68, sensibilidad de 86% y espe-
cificidad de 84%'¢

Para la valoracion socio-familiar se us6
la Escala de Gijon, elaborada para la va-
loracion social en ancianos y que toma en
cuenta cinco parametros: situacion fami-
liar, situacion econdmica, vivienda, rela-
ciones sociales y apoyo de la red social. La
puntuacioén Optima para cada parametro es
1 y la peor es 5, se considera aceptable si-
tuacion social con puntaje de 5 a 9, riesgo
social con puntaje de 9 a 14 y, problema
social con 15 0 mas puntos'” En un estudio
de validacién en 1 062 personas mayores
de 65 afios, se encontrd un coeficiente de
correlacion intra-clase de 0,957 y un Alfa
de Cronbach de 0,4467, es decir, demostrd
un grado de fiabilidad alto y validez acep-
table'®

Para el analisis estadistico se utilizo estadis-
tica descriptiva para datos demograficos:
proporciones para variables categdricas y
medidas de tendencia central y dispersion
para las numéricas. Se calculd proporcion
de depresion, de dependencia y de condi-
ciones socioeconOmicas. Para establecer
asociacion con depresion se dicotomizaron
las variables y se calcul6 chi’> de homoge-
neidad y OR de prevalencia.

RESULTADOS

La prevalencia de depresion fue de 25,80%
(94; 365) pacientes. Se encontrd episodio
depresivo recurrente en 24,47% (23; 94)
pacientes deprimidos.

Tabla 1. Frecuencia de depresion en los
pacientes de acuerdo a la escala MINI.

Las variables numéricas de la muestra
estudiada se aprecian en la tabla 2, se
puede observar que la media de edad fue

y secundaria, casados, jubilados, no per-
tenecientes a grupos de la tercera edad
y, una tercera parte en situacion de ries-

Dignéstico Frecuencia % (100%)
Sin depresion 271 74,20
Episodio depresivo 55 15,10
leve

Episodio depresivo 28 7,70
moderado

Episodio depresivo 11 3,00
severo

Total 365 100

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Encuesta estructurada, 2018. Elaborado por.
Autores.
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de 72,86 afios.

go-problema social. Cabe resaltar que

Tabla 2. Caracterizacion demografica: variables numéricas

Variable Media Mediana Minimo Maximo Desviacion Intervalo

estandar de

confianza

aIc

Edad 71 65 96 6,55 72,2-73,5

Escala de 8 5 18 2,336 8,3-8,8
Gijon

Fuente. Base de datos de la investigacién. Encuesta estructurada, 2018. Elaborado por. Autores.

Las variables demograficas se resumen
en la tabla 3. La mayoria de pacientes

fueron mujeres, de instruccion primaria

apenas hubo un 5,5% (20; 365) de per-
sonas con dependencia para realizar acti-

vidades basicas de la vida diaria.

Tabla 3. Caracterizacion de variables demograficas*

Variable Categoria Frecuencia % (100%)
(n)
Sexo Hombre 162 44,40
Mujer 203 55,60
Grupo etario Tercera edad 299 81,90
Cuarta edad 66 18,10
Grado de instruccion Ninguna 7 1,90
Primaria 131 35,90
Secundaria 145 39,70
Superior 76 20,80
Postgrado 6 1,60
Estado civil Casado/a 236 64,70
Viudo/a 53 14,50
Divorciado/a 34 9,30
Soltero/a 36 9,90
Conviviente 6 1,60
Ocupacion Jubilado/a 308 84,40
Empleo formal 27 7,40
Subempleo 17 4,70
Desempleo 13 3,60
Pertenencia a grupos No 239 65,50
Si 126 34,50
Dependencia No 345 94,50
Si 20 5,50
Situacion social Aceptable 259 71,00
Riesgo social 101 27,70
Problema social 5 1,40

*Total 365 pacientes

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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En la tabla 4 se puede apreciar la asocia-
cion entre depresion y todas las demas
variables dicotomizadas. El 50% (10;
20) de personas dependientes presen-
taron depresion, frente al 24% (84; 345)
de personas no dependientes, el p valor
fue significativo y se puede decir que las
personas dependientes presentaron 2,8
veces mas posibilidad de deprimirse.
La valoracion socio familiar, medida
por escala de Gijon, también resultd
significativa, un 40% (45; 111) de per-
sonas con riesgo social presentaron de-
presion frente a un 19,3% (49; 254) de
personas en buena situacion social. Los
pacientes adultos mayores en situacion
de riesgo y problema social tuvieron 2,9
veces mayor probabilidad de desarrollar
depresion. Los pacientes con malas re-

laciones sociales presentaron 1,8 veces
mayor probabilidad de presentar depre-
sion, la asociacion fue significativa.

DISCUSION

Encontramos una prevalencia de depre-
sién alta y el episodio depresivo leve fue
el diagndstico mas frecuente; sin em-
bargo, es menor que la reportada en la
encuesta SABE quiza porque nuestro es-
tudio se realizd en pacientes con derecho
a la seguridad social y la mencionada en-
cuesta se aplico a la poblacién general.
Las prevalencias son mas altas en paises
en vias de desarrollo y cuando se usan
pruebas de tamizaje en lugar de pruebas
con criterios diagnodsticos como CIE-10,
y la diferencia, como lo demostré Gongal-
ves-Pereira', parece ser importante. San-

Tabla 4. Asociacion de depresion con factores sociales, familiares y dependencia en el adulto
mayor beneficiario de seguro social en la consulta externa de un hospital publico de la ciudad

de Quito.
Variable Categoria Sin Con Total p OR*
depresion  depresion valor
n (%) n (%) n (%) (IC 95%)
Edad <80 afios 221 (81,5) 78 (26,1)  299(100) 0,756 0,907(0,488-1,684)
>80 afios 50(75,8) 16(24,2) 66 (100)
0,929(0,580-1,488)
Sexo Hombre 119(73,5)  43(26,5) 162(100) 0,758
Mujer 152(74,9)  51(25,1) 203(100)
Nivel Alto 174(76,7)  53(23,3) 227(100) 0,178  1,388(0,861-2,237)
académico
Bajo 97(70,3) 41(29,7) 138(100)
Tener pareja  Tiene 178(73,6)  64(26,4) 242(100) 0,671  0,897(0,544-1,481)
No tiene 93(75,6) 30(24,4) 123(100)
Jubilado/a Si 228(74,0)  80(26,0) 308(100) 0,823  0,928(0,482-1,786)
No 43(75,4) 14(24,6) 57(100)
Pertenencia  Si 101(80,2)  25(19,8) 126(100) 0,061  1,640(0,975-2,757)
a grupos
No 170(71,1)  69(28,9) 239(100)
Dependencia Independiente  261(75,7)  84(24,3) 345(100) 0,011  3,107(1,250-7,722)
Dependiente 10(50,0) 10(50,0) 20(100)
Valgracién Sin riesgo 205(80,7)  49(19,3) 254(100) 0 2,853(1,746-4,659)
80Cio-
familiar}
Con riesgo 66(59,5) 45(40,5) 111(100)
Relaciones Buenas 200(77,5)  58(22,5) 258(100) 0,026  1,748(1,064-2,872)
sociales
Malas 71(66,4) 36(33,6) 107(100)

*Qdds Ratio de prevalencia. }Escala de Gijon, incluida en la tabla

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

chez Garcia® en su estudio de prevalencia
de depresion en adultos mayores del Ins-
tituto Mexicano de Seguridad Social re-
portd una prevalencia de sintomas depre-
sivos de 21,7% medido por Escala de De-
presion Geriatrica y de 6,5% medido por
la Escala Center for Epidemiological
Studies- Depression (CES-D) con crite-
rios diagndsticos Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales
5 (DSMS5). Los valores difieren tal vez
porque nuestra muestra correspondid
a adultos mayores en consulta médica
hospitalaria.

La diferencia de prevalencia entre va-
rones y mujeres no fue significativa lo
que no concuerda con la mayoria de es-
tudios, en los cuales la prevalencia en
mujeres es mayor y se considera al sexo
mujer como factor de riesgo de depre-
sion en adultos mayores?'; sin embargo,
un estudio en Japon con encuestas a 137
736 adultos mayores de varias comuni-
dades, encontrd una prevalencia de sin-
tomas depresivos ligeramente mayor
en varones y los valores fueron mas
altos en personas con poca participa-
cion social, cifras que concuerdan con
las nuestras por el tipo de poblacion?.
El trastorno depresivo recurrente coin-
cide con valores reportados en el es-
tudio mencionado anteriormente de
Guerra et al., para Republica Domini-
cana y Puerto Rico, en Cuba fue mayor
y el resto de paises presentaron cifras
significativamente menores. La preva-
lencia de depresion en adulto mayor
varia segun el grado de desarrollo de los
paises, el tipo de poblacion y la forma
de realizar el diagnodstico. En paises
latinoamericanos las prevalencias di-
fieren, Peru 3,8% en el Gltimo mes?, en
Chile 22,13% para adultos mayores en
el Hospital Militar de Santiago (com-
parable a esta muestra)** en Colombia
15,5% en la consulta de un hospital pu-
blico®y, en México 71% para la pobla-
cion general®® y 47,6% para personas
con seguro social?’.

En cuanto al analisis bivariado, se en-
contr6 asociacion significativa de de-
presion y dependencia para realizar acti-
vidades de la vida diaria, dato que con-
cuerda con varios trabajos de investi-
gacion. Un estudio realizado en adultos
mayores del Centro Geriatrico Naval en
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Pert concluyd que existe asociacion in-
dependiente y fuerte entre depresion y
dependencia funcional®. En Brasil un
estudio de cohorte a 15 afios reportd un
valor predictivo independiente de la de-
presion para la aparicion de discapacidad
a largo plazo®. Se encontr6 en el estudio
que vivir en situacion de riesgo social
y malas relaciones sociales aumenta la
probabilidad de desarrollar depresion,
varios estudios han reportado esta aso-
ciacion®-3* lo cual pone en primer plano
a la situacion social para el manejo de la
depresion en el adulto mayor.

No se encontr6 asociacion con la edad,
vivir solo, nivel de instruccion y perte-
nencia a grupos. El estudio de Sandoval
Garrido®* en Chile tampoco encontrd
asociacion de depresion con vivir solo y
nivel de instruccion; sin embargo, otra
investigacion en Brasil concluyd que un
nivel alto de instruccion atenua los sin-
tomas depresivos®*

La principal limitacion del estudio fue
que al ser realizado en una muestra po-
blacional especifica, con caracteristicas
propias como lo son los adultos mayores
con derecho a la seguridad social, los re-
sultados no pueden ser generalizados a
la poblacion y son validos solo para la
poblacion estudiada. Ademas, el mues-
treo secuencial no es el optimo para un
estudio de prevalencia; sin embargo,
al ser realizado en un hospital de refe-
rencia y de amplia cobertura, el efecto
se minimiza.

CONCLUSIONES

La prevalencia de depresion en adultos
mayores con derecho a la seguridad
social fue menor que en la poblacion ge-
neral pero alta en comparacion con otros
paises.

En la poblacion estudiada, las personas
con dependencia y riesgo social tuvieron
mayor probabilidad de desarrollar de-
presion.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios para establecer fac-
tores de riesgo en adultos mayores con
seguridad social para llevar la investiga-
cion a un nivel mas alto.

Utilizar herramientas diagndsticas y no
de tamizaje para el diagnostico de de-

0 |

presion en el adulto mayor pues la dife-
rencia puede ser importante.

Realizar intervenciones sobre los fac-
tores relacionados con depresion, en es-
pecial sobre la situacion social de los
adultos mayores.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La salud, un derecho establecido en la Carta Magna de los paises,
obliga y garantiza este servicio. Paciente insatisfecho por no acceso o cobertura de me-
dicamentos promueve litigios que vulnera la administracién gerencial, su conocimiento,
es indispensable. OBJETIVO. Describir el perfil demografico y epidemiologico de los pa-
cientes y de los casos judicializados por medicamentos no autorizados a prescripcion.
MATERIALES Y METODOS. Estudio retrospectivo con universo y muestra conocida de
36 pacientes. Criterios de inclusion: todo afio de edad y sexo, con proceso judicializado
por medicamentos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, periodo octubre 2016 a septiembre 2019. Datos ob-
tenidos del Sistema AS400 y areas administrativas, analizados en los programas Excel
y SPSS version 23.0. RESULTADOS. Predominé el sexo hombre 61,0% (22; 36), Alfa
de Cronbach de 07, rango de edad de 3 - 77 afios y media de 44. Medicamentos mas
judicializados: omalizumab 33,3% (12; 36) y atalureno 13,9% (5; 36). Las enfermedades
prevalentes: Asma Persistente, Distrofia Muscular y Cancer de Pulmén predominaron.
Vivieron 86,1% (31; 36) pacientes. La instancia judicial por Fiscalia 44,4% (16; 36) fue
medida cautelar y gand el juicio. CONCLUSION. La judicializacion fue una opcién de los
pacientes que garantiz6 su derecho a la salud ante las enfermedades catastroficas, raras
o huérfanas, logr6 acceso y cobertura de medicamentos no disponibles, ni autorizada su
prescripcion, ocasiond un costo extrapresupuestario y vulner6 la administracion gerencial
del hospital.

Palabras clave: Legislacion de Medicamentos; Decisiones Judiciales; Derechos Civiles;
Derecho a la Salud; Judicializacién de la Salud; Medicamentos bajo Prescripcion/legisla-
cion & jurisprudencia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Health, a right established in the Magna Carta of the countries, obliges
and guarantees this service. Patient dissatisfied with non-access or medications coverage
promotes litigation that violates the management administration, his knowledge is essen-
tial. OBJECTIVE. Describe the demographic and epidemiological profile of patients and
cases prosecuted for drugs not authorized by prescription. MATERIALS AND METHODS.
Retrospective study with universe and known sample of 36 patients. Inclusion criteria: all
years of age and sex, with a judicial process for medications at the Carlos Andrade Ma-
rin Specialities Hospital of the Ecuadorian Social Security Institute, period October 2016
to September 2019. Data obtained from the AS400 System and administrative areas,
analyzed in Excel and SPSS version 23.0 programs. RESULTS. The male sex predo-
minated 61,0% (22; 36), Cronbach’s Alpha 07, age range 3 - 77 years and a half of 44.
More judicialized medications: omalizumab 33,3% (12; 36) and atalureno 13, 9% (5; 36).
The prevalent diseases: Persistent Asthma, Muscular Dystrophy and Lung Cancer pre-
dominated. 86,1% (31; 36) patients lived. The judicial instance by the Prosecutor, 44,4%
(16; 36) was a precautionary measure and won the trial. CONCLUSION. Judicialization
was an option for patients who guaranteed their right to health in the face of catastrophic,
rare or orphan diseases, achieved access to and coverage of unavailable medications, or
authorized their prescription, caused an extra-budgetary cost and violated the hospital’s
management administration.

Keywords: Legislation, Drug; Judicial Decisions; Civil rights; Right to health; Health Judi-
cialization; Prescription Drugs/legislation & jurisprudence.
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INTRODUCCION

El derecho a la salud es un bien que se en-
cuentra consagrado en la mayoria de las
Constituciones de los paises, cuentan con
el aval de numerosos tratados internacio-
nales de derechos humanos, de aqui parte
las Constituciones llamadas Garantistas
de Derechos. Asi, los Estados tienen la
obligatoriedad de garantizar, entre otros:
la disponibilidad oportuna y apropiada
de servicios de salud; condiciones de tra-
bajo saludables y seguras; vivienda ade-
cuada; y alimentos nutritivos. Cuando no
se puede garantizar de manera apropiada,
deben adoptar medidas de conformidad
con el principio de realizacion progresiva,
que obliga a que se avance de la manera
mas expedita y eficaz posible hasta el
maximo de los recursos de los que dis-
pongan'.

En las ultimas dos décadas, en especial
en los Ultimos cuatro afios se ha visto un
fendmeno de la constante expansion de
juicios por el legitimo derecho a la salud,
y las garantias jurisdiccionales, mar-
cados por argumentos polarizados e in-
formacion limitada?, de forma especial el
acceso a medicamentos o farmacos que
no constan en el Cuadro Nacional Bésico
de Medicamentos.

En el afo 2005, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), establecio la cober-
tura universal en salud, y se convirtio en
el objetivo de todos los paises miembros,
como lo es Ecuador®. La evidencia cien-
tifica ha descrito litigios sobre acceso a
medicamentos y atencion médica en ge-
neral para asi, poder aclarar el panorama
de estos procesos en lo que concierne a:
patrones, heterogeneidad e impacto en
los sistemas de salud y sociopoliticos;
en la evaluacion del alcance, en la mag-
nitud que permita establecer procesos de
transparencia y cobertura de salud a pesar
de problemas creados como negacion de
datos; es un proceso exhaustivo y de po-
sible motivo de la poca informacion que
no ha sido publicada; se han utilizado
datos imperfectos, centrados en resul-
tados a corto plazo, y que de forma impli-
cita o explicita abogo por la contencion y
gestion de éste fenomeno™ *

En América Latina, las causas encon-
tradas de judicializacion se realizaron de
forma individualizada, de caracter farma-

céutico, en el que la mayoria del gasto pt-
blico relacionado se invirti6 en el pago de
medicamentos costosos que no estuvieron
en el Cuadro de Medicamentos Bésicos.
Un estudio comparativo encontré que la
cantidad de pleitos por derechos en salud
anual, es de un millén de individuos asi
3 289 casos en Colombia, 206 en Brasil,
109 en Costa Rica, 29 en Argentina®”

Un estudio en Brasil, registr6 a la repre-
sentacion legal de los demandantes (asis-
tencia juridica gratuita, publica, privada)
en 64,7%; alegaciones de los deman-
dantes y razones de los jueces para pro-
nunciarse a favor de las reclamaciones
en 23,5%; naturaleza de la demanda (in-
dividual o colectiva) en 11,8%; peticion
de alivio anticipado u otras medidas cau-
telares en 17,6% y demandados (gobierno
federal, estatal o municipal o una combi-
nacion de estos) en 23,5%%

Un analisis comparativo de las causas y
consecuencias de la judicializacion del
acceso a los medicamentos en paises como
Argentina, Brasil, Colombia y Chile de-
mostré mediante entrevistas semiestructu-
radas a 50 actores dentro de estos a los del
Poder Ejecutivo, de Poder Judicial, a los
administradores de sistemas de salud u or-
ganizaciones de pacientes; que los medica-
mentos se percibieron como una necesidad
de salud, demandas por acceso a medica-
mentos descubiertos por los sistemas de
salud y se encontr6 el Poder Judicial como
garante del derecho® El Poder Ejecutivo ha
establecido acuerdos para garantizar libre
acceso y el derecho a la salud con politicas
publicas para obtener acceso a medica-
mentos fuera de los cuadros basicos esta-
blecidos segun cada pais®

Entre las caracteristicas de los litigantes
se ha encontrado, personas de escasos re-
cursos econdmicos y adultos mayores que
no viven en las principales areas metropoli-
tanas que dependen del Estado para propor-
cionar su representacion legal. La judiciali-
zacion aumenta la inequidad en salud, asi lo
menciond Folha de Sdo Paulo, uno de los
periddicos mas influyentes de Brasil, en la
que dos tercios de las demandas se concen-
traron en grupos de personas que contaron
con seguro médico privado o que asistieron
a clinicas privadas, casados y de género fe-
menino, encontrando argumentos que de-
nunciaron la judicializaciéon como un fe-

némeno impulsado por los ricos, abogados
privados y las compaiiias farmacéuticas
para acceder a medicamentos de marca y
de alto costo'®

La judicializaciéon de medicamentos se ha
convertido en un fendomeno multidimen-
sional, debido a la busqueda de obtencion
de atencién médica y a los medicamentos
otorgados por los tribunales judiciales de
distintos paises, procesos que se han incre-
mentado e involucrado aspectos legales-ju-
diciales, politicos-institucionales y sanita-
I.iosll,

Se reconoce a la judicializacion como parte
integrante de la vida democratica, como
se registra en la Carta Magna del Ecuador,
Art. 32 y 50, sobre calidad y eficiencia de
la salud y los Art. 86 y 87, sobre garantias
constitucionales' > Cuando los Estados no
pueden garantizar este derecho de manera
apropiada, deben adoptar medidas de con-
formidad. El papel legitimo de un Tribunal
ha sido determinar si existi6 violacion o no
de derechos y los procesos judiciales solo
finalizan con la ejecucion integral de la sen-
tencia o resolucion'

Los diagnosticos médicos de los deman-
dantes se han realizado segtin la décima
edicion de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades CIE-10. Los medica-
mentos prescritos para las patologias defi-
nidas como catastroficas, raras o huérfanas
por el ente rector en salud del Ecuador, han
presentado dificultad de acceso y cober-
tura en las entidades publicas proveedoras
por el alto costo de tratamiento, por la ad-
ministracion continua y de por vida, que
ha obligado a los gerentes o directores de
hospitales a reprogramar la adquisicion y el
presupuesto. Estas situaciones pudieron ge-
nerar la insatisfaccion del paciente por difi-
cultades del acceso y cobertura, asi como
la relacion hospital-médico-paciente-fami-
lia-sociedad y la necesidad de encontrar
otros mecanismos como el amparo en la
Carta Magna mediante la instauracion de
procesos judicializados, mas aiin debido
a que la entidad de salud no lo disponga,
se escasee su provision, o no consten en
el Cuadro Nacional de Medicamentos Ba-
sicos y Registro Terapéutico, vigente!'>'>

El Ministerio de Salud Publica (MSP), con
el apoyo del Consejo Nacional de Salud
(CONASA) y la Comision Nacional de
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Medicamentos e Insumos (CONAMEI),
han garantizado la disponibilidad de los
medicamentos esenciales, su calidad, se-
guridad, eficacia y al menor costo posible,
han evaluado éstos beneficios reales previa
su compra'®. El Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS), a través de las
dependencias de salud bajo su jurisdic-
cion, basados en el instructivo para el lle-
nado de la matriz de estimacion de nece-
sidades de medicamentos en los Comités
de Farmacia y Terapéutica, se ha susten-
tado, para velar por la aplicacion de la le-
gislacién farmacéutica dispuesta con los
siguientes insumos técnicos: metodologia
de estimacion de necesidades de medica-
mentos y dispositivos médicos; perfil epi-
demiolégico; planificacion por morbilidad
basado en protocolos terapéuticos o guias
de practica clinica de referencia nacional o
internacional aprobados por el Comité de
Farmacoterapia; cartera de servicios; in-
dicaciones aprobadas unica y exclusiva-
mente en los medicamentos que constan
en el Cuadro Nacional de Medicamentos
Basico (CNMB); lista de medicamentos
vitales y esenciales del establecimiento de
salud; estimacion de la poblacion actual,
consumo histérico de medicamentos, en
caso que aplicara; registro estadistico de
los establecimientos de salud; y, otros, que
se podran utilizar como cualquier alterna-
tiva de herramienta que permita definir de
forma adecuada las necesidades acorde al
nivel de complejidad y el analisis indivi-
dual para ser adquiridos'> -

El Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin (HECAM) del IESS, entidad
de tercer nivel de atencion, de alta com-
plejidad, referente nacional de salud, al
realizar su programacion anual de medi-
camentos evidencid que se incremento el
numero de usuarios que optaron por esta-
blecer procesos de litigio, para su acceso
y cobertura de aquellos fuera del Cuadro
Nacional de Medicamentos Bésicos vi-
gente. El Comité de Farmacia y Terapéu-
tica tuvo que considerar criterios técnicos
adicionales como: los informes de los espe-
cialistas de cada unidad técnica sustentados
en los reportes de vigilancia epidemiolo-
gica, en el componente seguridad (eventos
adversos), ademas, de la actualizacion del
CNMB y la maxima evidencia cientifica
que justifique las nuevas patologias, ten-
dencias de prescripcion, patentado ante el
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avance de una ciencia farmacoterapéutica
y legal dindmica con un complicado pano-
rama de comercializacion y provision tanto
mundial como local. Se registrd casos a los
que se les otorgd medidas cautelares o ac-
ciones de proteccion, con farmacos en fase
de experimentacion, los pacientes falle-
cieron o no obtuvieron mejoria y los mé-
dicos especialistas optaron por prescribir el
esquema inicial. Esto motivo a realizar la
investigacion de describir el perfil demo-
grafico y epidemioldgico de los pacientes
y de los casos judicializados por medica-
mentos para tratar las enfermedades catas-
troficas, raras o huérfanas que cobro auge y
los han aquejado por mejorar su calidad y
expectativa de vida, insumo que aportara a
entender el contexto propio para la toma de
decision institucional en mejora continua.

MATERIALES Y METODOS
Estudio descriptivo, transversal y retrospec-
tivo con un universo y muestra conocida y
estadistica representativa de 36 pacientes.
Los criterios de inclusion fueron: pacientes
mayores de 3 afios de edad, que tuvieron
medicamentos en procesos judicializados,
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin de la ciudad de Quito, en el
periodo octubre 2016 a septiembre 2019.
Se solicitd de manera oficiada la base de
datos a: la Coordinacion General Juridica,
Coordinacion General Financiera, Jefatura
de Farmacia, Coordinacion General de Tec-
nologias y la visualizacion de Historias Cli-
nicas en el Sistema AS400 del hospital. Las
herramientas validadas de consulta norma-
tiva se enmarcaron en la de los Organos
de Control como: Ministerio de Salud Pu-
blica, Ministerio del Trabajo, Organiza-
cion Mundial de la Salud - Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Consejo
Nacional de Salud, Comision Nacional de
Medicamentos e Insumos y Ley de Garan-
tias del Ecuador. Ademas, de revision cien-
tifica en relacion al tema. Para el andlisis de
las datas se utilizaron los programas esta-
disticos: Excel y el International Business
Machines Statistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS) version 23. Se soli-
citd la aprobacion del Comité de Etica de
Investigacién de Seres Humanos CEISH/
HCAM en la sesion del 19 de septiembre
de 2019, Acta N° 010, que reposa en los ar-
chivos de la Coordinacion General de In-
vestigacion del hospital.

RESULTADOS

En el analisis estadistico descriptivo de
los datos, con Alfa de Cronbach de 07;
se encontré6 un rango de edad de 3-77
afios y una media de 44. Los usuarios
mas demandantes fueron de instruccion
primaria en 33,3% (12; 36), seguido de
nivel secundario 30,6% (11; 36), el nivel
terciario 30,6% (11; 36) y analfabetos
5,6% (2; 36).

El HECAM de ubicacion en la Zona 9 y
centro de referencia del Sistema de Salud
del pais, registr6 mayor casos judiciali-
zados por medicamentos de pacientes
de la Provincia de Pichincha: residentes
66,7% (24; 36) y de procedencia 33,3%
(12; 36). Tabla 1.

Tabla 1. Residencia y procedencia de los
pacientes segiin zona, en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin,
periodo octubre 2016 a septiembre 2019.

Zona Residencia Procedencia
Frecuencia % (100%)  Frecuencia % (100%)
1 3 83 7 19,5
2 2 5,6 3 83
3 3 83 5 139
4 0 0,0 0 0,0
5 1 2,8 3 83
6 2 5,6 3 83
7 1 2,8 3 83
8 0 0,0 0 0,0
9 24 66,6 12 334
36 100 36 100

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

Se evidenciaron 36 medicamentos en
proceso judicial, que el hospital debid
disponer para garantizar los derechos de
la salud; los mas representativos fueron:
el omalizumab 33,3% (12; 36) para casos
de Asma Persistente y atalureno 13,9%
(5; 36) para casos de Distrofia Muscular
de Duchenne.

Se observaron 20 diagnésticos CIE-10:
Los mayores porcentajes fueron: Asma
Persistente 33,3% (12; 36), Distrofia
Muscular de Duchenne 13,9% (5; 36),
Céncer de Pulmon 8,3% (3; 36) y Leu-
cemia Mieloide Cronica (fase acelerada)
5,6% (2; 36). Tabla 2.
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Tabla 2. Casos judicializados por medicamentos: Diagnéstico y Unidad Técnica en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, periodo octubre

2016 a septiembre 2019.
Diagnostico Frecuencia %(100%) Medicamento Unidad Técnica HECAM
CIE 10
Asma Alérgica Persistente moderada o severa 12 333 Omalizumab Neumologia
Distrofia Muscular de Duchenne 5 13,9 Atalureno Neurologia (1) y Neurologia Pediatrica (4)
Enfermedad de Pompe 1 2,8 Alglucosidasa Alfa Neurologia
Esclerosis Multiple Recurrente Remitente 1 2,8 Fingolimod Neurologia
Sindrome de Maroteaux-Lamy/Mucopolisacaridosis tipo VI 1 2,8 Galsulfasa Neurologia Pediatrica
Enfermedad de Niemann-Pick C 1 2,8 Miglustat Neurologia Pediatrica
Sindrome de Fabry 1 2,8 Agalsidasa Genética
Lipofuscinosis Ceroide Neuronal Infantil-Tardia Tipo 2 1 2,8 Cerliponasa Genética
(CLN2)
Atrofia Muscular Espinal (AME) 1 2,8 Nusinersen Genética
Cancer de Pulmon de Células No Pequefias con mutacion 1 2.8 Afatinib Oncologia
positiva del EGFR (Receptor del Factor de Crecimiento
Epidérmico)
Cancer de Pulmoén de Células no Pequeiias Metastasico ALK 1 2,8 Crizotinib Oncologia
positivo C 34.
Cancer Metastasico de Pulmoén no Microcitico portadores de 1 2,8 Erlotinib Oncologia
la mutacion EGFR.
Carcinoma de Células Renales Avanzado 1 2,8 Axitinib Oncologia
Cancer de Colon 1 2,8 Cetuximab Oncologia
Cancer de Mama 1 2,8 Lapatinib Oncologia
Leucemia Mieloide Crénica (LMC) en fase croénica, fase 2 5,6 Ponatinib Hematologia
acelerada o fase blastica que sean resistentes a Imatinib y
Nilotinib.
Mieloma Multiple refractarios o en recaida al tratamiento 1 2,8 Lenalidomida Hematologia
previo con talidomida y/o Bortezomib o con intolerancia a
talidomida y/o bortezomib.
Linfoma de Hodgkin en recaida post quimioterapia de 1 2,8 Brentuximab Hematologia y SOLCA
primera y segunda linea. Vedotina
Agammaglobulinemia ligada al cromosoma X 1 2,8 Inmunoglobulina Inmunologia
Extravascular
Carcinoma Basocelular Localmente Avanzado, cuyas 1 2,8 Vismodegib Dermatologia
lesiones no pueden ser tratadas por tratamiento quirirgico ni
radioterapia.
Total 36 100,0

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

Las unidades técnicas del hospital donde
se prescribieron medicamentos en pro-
blemas de litigio con los mayores por-
centajes fueron Unidad de: Neumologia
33,3% (12; 36), Oncologia 19,5% (7,
36), Neurologia Pediatrica 16,7% (6;
36), Hematologia 8,3% (3; 36); Neuro-
logia 8,3% (3; 36); Genética 8,3% (3;
36); Inmunologia 2,8% (1; 36) y Der-
matologia 2,8% (1; 36).

De 49 diagnodsticos de comorbilidades,
su frecuencia y porcentaje se distribuyo
de la siguiente manera: Rinitis Alérgica
22,4% (11; 49); Poliposis Nasal 10,2%
(5; 49) Hipotiroidismo 12,2% (6; 49);

Hipertension Arterial 8,2% (4; 49); Obe-
sidad 8,2% (4; 49); Depresion 8,2% (4;
49); Neumonia 6,1% (3; 49); y Diabetes,
Desnutricion, Epilepsia, Retraso Mental,
ECV y METS, cadaunaen4,1 (2;49).En
cuanto a la evolucion de la enfermedad
del grupo de casos judicializados se en-
contrd el 86,1% (31; 36) de pacientes
vivos y un 13,9% (5; 36) de fallecidos.

En relacion a las instancias en las que
se encontraron los procesos judiciales
del grupo fueron: en medida cautelar el
44.4% (16; 36), accion de proteccion
13,9% (5; 36), accion de proteccion con
medida cautelar 33,3% (12; 36).Tabla 3.

El HECAM dispuso de 597 medica-
mentos de los cuales 490 estuvieron
dentro del CNMB y 87 estuvieron fuera.
El costo aproximado, extrapresupues-
tario y representativo de atencion en
salud por 20 medicamentos judiciali-
zados fue de: US$ 6 346 168,02 (seis
millones trescientos cuarenta y seis mil
ciento sesenta y ocho, 02/100 délares
americanos), segun los datos reportados
por la Coordinacion General Juridica, es
decir el 13% del presupuesto anual del
hospital aproximado de 47,6 millones de
dolares americanos'®

17



CAMBYOS

Caracterizacion de casos judicializados por medicamentos no autorizados a prescripcion en un hospital publico.

Tabla 3. Instancias del proceso judicial por medicamentos en el Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, periodo octubre 2016 a septiembre 2019.

Determinantes Instancias Judiciales Frecuencia % (100%)

Fiscalia Medida Cautelar 16 44.4
Accién de Proteccion 5 13,9
Accion de Proteccion con Medida 3 8,3
Cautelar
Subtotal 24 66,7

Defensoria del Pueblo Otras Instancias 12 333
Subtotal 12 333
Total 36 100

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

DISCUSION

Los estudios en Brasil registraron expe-
riencia en judicializacion de medicamentos
y las soluciones adoptadas como las activi-
dades de inclusion de escaneo de procesos
legales de enero 2014 y julio 2018, al incor-
porar tecnologias en el Sistema Unico de
Salud, como herramienta para reducir las
demandas. En el marco legal del MSP en
Ecuador se debera reflexionar en actualizar
la norma, asi también el Consejo Directivo
del IESS, para ello el HECAM caracterizo
la realidad como aporte de contexto a las
autoridades competentes cuando informé
causas o problemas de desabastecimiento
de medicamentos como por ejemplo que
las empresas catalogadas no entregan por
la posible falta de productos, ante esto, la
gestion del hospital se encamin6 a realizar
préstamos entre el subsistema de salud del
IESS y la Red Publica, compras urgentes
por infima cuantia, se dio a conocer a las
autoridades competentes; a la fecha del es-
tudio tuvo 30 proveedores incumplidos, en
los diferentes procesos de compras pres-
critos en ley: catdlogo electronico, subasta
inversa electronica, infimas cuantias y ré-
gimen especial'$'*

Los medicamentos fuera del CNMB, de
costos altos destinados a enfermedades ca-
tastroficas no fueron presupuestados en el
hospital, como en las Unidades Técnicas
de Reumatologia, Neurologia, Oncologia,
Hematologia, en las que se produjeron ma-
yores demandas en el estudio presentado
que requirié reprogramacion con nuevo fi-
nanciamiento que puso en alerta al sistema
de salud del pais para buscar estrategias que
garantice el acceso, atencion oportuna y co-
bertura, similar situacion vivenciaron otros
paises®2! pues los principales motivos de la
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apelacion ante los tribunales, segin Lisboa
et al., en los casos que analizd, se pudo
agrupar en cuatro categorias: una de ellas la
falta de financiacion de los usuarios, la ne-
cesidad esencial de un analogo de insulina,
el deber y la obligacion del Estado de pro-
porcionar los medicamentos y las dificul-
tades burocraticas como causas para que las
personas demanden para obtener acceso;
pudiendo ser motivo de una siguiente in-
vestigacion las otras categorias®"

Los estudios de evaluacion econdmica en
salud, indicaron lo urgente de evaluar las
atenciones en ellas, en los diferentes es-
tados, para priorizar el beneficio generado
en relacion a los costos agregados medidos
en unidades monetarias y desde un con-
texto local; los precios aproximados que el
hospital destina para estos medicamentos
son mas dificiles de medir, han sido altos,
pudieron afectar a la toma de decisiones
y al planteamiento de politicas en pro de
la mejora de la salud en el Ecuador* En
el estudio no se realizé el andlisis de cos-
to-beneficio que representa la intervencion
efectuada para la calidad de vida de los pa-
cientes, que debera ser motivo de un si-
guiente estudio™

Existi6 poca experiencia en América
Latina, para la valoracion de estados de
salud relacionados con su economia, por
lo que éste estudio también se vio limitado.
Ademas, otras dificultades fueron las leyes
y normas dispersas o algunas en etapa de
transicion y la variedad de autores impli-
citos en estos procesos.

CONCLUSIONES

El contexto confronto a la oferta de servi-
cios de salud con la demanda de éste de-
recho.

La maxima autoridad del hospital se
volvid vulnerable al asumir la responsa-
bilidad de fuertes supuestos incontrola-
bles en su gestion y administracion al no
constar los medicamentos en el Cuadro
Nacional de Medicamentos Basicos y
Registro Terapéutico, tuvo que ejecutar
partidas extrapresupuestarias, y adquirio
de manera local o importé el producto
en algunos con costos altos. Fallecieron
pocos pacientes a causa de su propia en-
fermedad, mientras se dio el proceso.

La judicializacion de medicamentos a
través de demanda directa a los tribu-
nales o por la Defensoria del Pueblo, fue
uno de los procesos por el que optaron
los pacientes para garantizar su derecho
a la salud, su acceso y cobertura, llevo a
varios actores a litigios; y, culminacion
del juicio fall6 a su favor.

La caracterizacion evidenci6é predominio
del sexo hombre, con necesidad de ins-
taurar medidas cautelares por enferme-
dades catastroficas, raras o huérfanas
sobre todo por los medicamentos como
el omalizumab y atalureno y las enfer-
medades prevalentes como: Asma Per-
sistente, Distrofia Muscular y Cancer de
Pulmon.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios de validacion de efi-
cacia, eficiencia, seguridad, conveniencia,
costos-beneficios o costo-economia de
uso de estos medicamentos en las dis-
tintas patologias, que brinden aporte para
la toma de decisiones o formulacién de
politicas.

Estudiar el impacto farmaco-econémico
en las entidades publicas sanitarias que
demandan el tratamiento de enfermedades
catastroficas, raras o huérfanas y permita
una planificacion presupuestaria eficiente,
una provision constante, y ahorro en los
procesos de compras.

Investigar si la practica clinica en un hos-
pital de tercer nivel se relaciona con la
percepcion del paciente para instaurar
procesos judiciales y adquirir medica-
mentos.

Realizar estudios en el dmbito juridico
sobre el rol, toma de decision y el grado
de conocimiento técnico médico del Con-
sejo de Judicatura, por ende a los Jueces,
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ante las Acciones de Proteccion como
las Medidas Cautelares al emitir resolu-
ciones sobre el criterio médico-cientifico
y el impacto en la salud del paciente, el
sistema de salud y el estado.
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OMS: Organizacion Mundial de la Salud;
HECAM: Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin; IBM SPSS: In-
ternational Business Machines Statistical
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Humanos; MSP: Ministerio de Salud Pu-
blica; CONASA: Consejo Nacional de
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RESUMEN

INTRODUCCION. La Nefropatia Diabética es una complicacion vascular cronica que ori-
gina una serie de alteraciones funcionales y estructurales de manera principal a nivel
glomerular. La cistatina C y la creatinina sérica son marcadores de la funcion renal. OBJE-
TIVO. Correlacionar las pruebas de la funcion renal cistatina C y la creatinina sérica frente
al filtrado glomerular en pacientes con Nefropatia Diabética. MATERIALES Y METODOS.
Estudio descriptivo, transversal. De una poblacién de 418 se seleccion6 una muestra de
124 datos de Historias Clinicas. Se analizaron los datos de resultados de medicion de
la cistatina C y creatinina sérica frente al filtrado glomerular de pacientes con Nefropatia
Diabética en el periodo de junio a diciembre de 2017. RESULTADOS. Frecuencia de edad
de 36 a 93 afos, media: 69 afios, desviacion estandar 10,76; un 56% (69; 124) del sexo
femenino y 44% (54; 124) del sexo masculino. La cistatina C vs la creatinina sérica frente
al filtrado glomerular presentaron una correlacion de 92% (114; 124) y 66% (81; 124) de
forma respectiva, se obtuvo una mayor correlacién con la cistatina C y una estrecha sig-
nificancia bilateral de 0,000. El dafio renal mas frecuente fue del estadio Il en pacientes
de 66 a 75 afios. CONCLUSION. La cistatina C y la creatinina sérica mostraron una alta
correlacion con el filtrado glomerular en pacientes con Nefropatia Diabética, la principal
fue la cistatina C que detecté cambios precoces en el filtrado.

Palabras clave: Diabetes Mellitus; Enfermedades Renales; Insuficiencia Renal Cronica;
Tasa de Filtracion Glomerular; Cistatina C; Creatinina.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Diabetic Nephropathy is a chronic vascular complication that causes
a series of functional and structural alterations, mainly at the glomerular level. Cystatin C
and serum creatinine are markers of kidney function. OBJECTIVE. To correlate the tests of
renal function cystatin C and serum creatinine against glomerular filtration in patients with
Diabetic Nephropathy. MATERIALS AND METHODS. Descriptive, cross-sectional study.
From a population of 418, a sample of 124 data from Medical Records was selected. The
data from the measurement results of cystatin C and serum creatinine were analyzed
against glomerular filtration of patients with Diabetic Nephropathy in the period from june
to december 2017. RESULTS. Frequency of age from 36 to 93 years, means: 69 years,
standard deviation 10,76; 56% (69; 124) of the female sex and 44% (54; 124) of the male
sex. Cystatin C vs serum creatinine versus glomerular filtration showed a correlation of
92% (114; 124) and 66% (81; 124), respectively, was obtained, a higher correlation was
obtained with cystatin C and a close bilateral significance of 0,000. The most frequent
kidney damage was stage Il in patients aged 66 to 75 years. CONCLUSION. Cystatin C
and serum creatinine showed a high correlation with glomerular filtration in patients with
Diabetic Nephropathy, the main one being cystatin C, which detected early changes in the
filtrate.

Keywords: Diabetes Mellitus, Kidney Diseases, Renal Insufficiency Chronic, Glomerular
Filtration Rate, Cystatin C, Creatinine.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un im-
portante problema de salud publica que
se ha extendido en todo el mundo y el
numero de pacientes va en aumento
debido a los cambios en el estilo de
vida'. La Nefropatia Diabética (ND) es
una de las complicaciones mas impor-
tantes de la DM; se trata por ende de
una complicacioén vascular crénica, en
la que se ve afectada la microcircula-
cion renal originando una serie de al-
teraciones funcionales y estructurales
principalmente a nivel glomerular* 3.

Una vez afectadas las nefronas, los li-
quidos y productos de desecho no son
correctamente eliminados a través de la
orina de manera que se acumulan en el
organismo produciendo dafio renal.

Se estima que la Diabetes Mellitus
afecta al 9,3% de la poblacion mundial;
esta condicion ha aumentado de manera
continua durante los ultimos afos, su-
perando los 460 millones en 2019, casi
100 millones de personas mas que en
2011% En la region del Sur y Centro
América, se estimdé que 29,6 (25,2-
35,5) millones de personas, o el 9,4%
(8,0-11,3%) de la poblacion adulta
tiene diabetes en 2015. De estos, 11,5
millones (39,0%) no estan diagnosti-
cadas®. En Ecuador la prevalencia de
Diabetes Mellitus en la poblacion de
10 a 59 afios es de 1,7%. Esa propor-
cion va subiendo a partir de los 30 afios
de edad, y a los 50, uno de cada diez
ecuatorianos ya tiene Diabetes Mellitus
siendo una de las principales causas de
mortalidad®.

La Nefropatia Diabética afecta a
cerca del 40% de pacientes diabéticos
adultos, complicacion que inicia en los
primeros afios del diagnéstico presen-
tandose insuficiencia renal crénica en
un alto porcentaje®’.

Estudios realizados, revelan que el de-
sarrollo de la Nefropatia Diabética es
asintomatico en estadios de fase inicial,
pero existen pruebas de laboratorio
que permiten su diagnostico precoz y
por ende un oportuno tratamiento del
médico especialista que puede retrasar
el avance a estadios mas graves los
mismos que son irreversibles®.

Kidney Disease Improved Global Out-
comes (KDIGO) indica que la Enfer-
medad Renal Croénica (ERC) es la dis-
minucion de la Tasa de Filtrado Glo-
merular (TFG) por debajo de 60 ml/min
con anormalidades estructurales o fun-
cionales presentes por mas de tres meses
que se clasifican en 5 diferentes estadios
de acuerdo con la TFG. Los estadios 1 a4
necesitan control con cuidados médicos
y nutricionales especificos, mientras que
el estadio 5 o Enfermedad Renal Cronica
terminal (ERCT), requiere Terapia de
Reemplazo Renal (TRR), debido a que
sin tratamiento efectivo puede conducir
a la muerte® °,

Las etapas de la enfermedad renal se cla-
sifican en:

Etapa I.- Tasa de filtracion glomerular
normal o aumentado 90 mL/min/1,73 m?,

Etapa II.- Disminucion leve de la tasa
de filtracion glomerular 60 a 89 mL/
min/1,73 m?,

Etapa III.- Disminucién moderada del fil-
trado glomerular 30 a 59 mL/min/1,73 m?,

Etapa IV.- Disminucion severa del filtrado
glomerular 15 a 29 mL/min/1,73 m? y

Etapa V.- Fallo renal y necesidad de dia-
lisis o trasplante con menos de 15 mL/
min/1,73 m? .

Mediante las pruebas de laboratorio se
puede medir la filtracion glomerular y ob-
servar el funcionamiento renal. Permiten
también detectar a tiempo algun dete-
rioro renal para recibir un adecuado trata-
miento o evitar un dafio acelerado de los
rifiones'2.

En este trabajo se correlaciona la creati-
nina sérica y la cistatina C como medida
de la Tasa de Filtracion Glomerular y de
esta forma se evallia la funcion y la progre-
sion de una Insuficiencia Renal Cronica.

El calculo del filtrado glomerular se rea-
liza en base al aclaramiento de la creati-
nina, pero pueden existir resultados des-
favorables cuando no se recoge correcta-
mente la muestra de orina. En la clinica
diaria se interpreta los valores de funcion
renal basandose en la creatinina sérica,
pero no refleja el mismo grado de funcion
renal en todos los grupos etarios de pa-

cientes, como por ejemplo en el caso de
los ancianos'* '* por lo que se propone a
la cistatina C como marcador de funcion
renal, por ser una proteina basica no gli-
cosilada de 13kD, que pertenece a los in-
hibidores de las cisteinoproteasas de la
familia de las cistatinas, producida por
todas las células nucleadas, filtrada en los
glomérulos, se reabsorbe a nivel tubular,
donde es metabolizada, por lo que no re-
torna a la circulacion en forma intacta, no
sufre alteraciones por procesos inflamato-
rios y se produce en forma estable, por ser
una proteina de bajo peso molecular con
una vida media mas corta y una menor
distribucion a nivel corporal presenta mas
sensibilidad que la creatinina sérica detec-
tando asi precozmente alteraciones en la
funcion renal' 16,

El objetivo es correlacionar los marca-
dores de la funcion renal: cistatina C y
la creatinina sérica frente al filtrado glo-
merular en pacientes con Nefropatia Dia-
bética, de junio a diciembre de 2017.

MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional de correlacion, se
analizaron los datos de la Historia Clinica
de 418 pacientes con Nefropatia Diabé-
tica y se obtuvo una muestra estratificada
de 124, en el periodo comprendido entre
junio a diciembre de 2017 en el Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade
Marin (HECAM) de la ciudad de Quito.
Los casos seleccionados fueron aquellos
que cumplieron los criterios de inclusion:
edad, género, Nefropatia Diabética ya sea
Diabetes Mellitus tipo I o II, resultados
de cistatina C, creatinina sérica y filtrado
glomerular. Se excluyé a 294 datos de
pacientes que no contaban con todos los
examenes requeridos.

Los datos demograficos se obtuvieron de
las Historias Clinicas del sistema infor-
matico MIS-AS400. El analisis de pro-
medios, desviacion estandar y mediana,
se realizaron en los sistemas Microsoft
Excel e International Business Machines
Statistical Package for the Social Sciences
(IBM SPSS) version 22 donde se realizod
el cruce de variables y obtencion de re-
sultados.

Las variables cualitativas se expresaron
en porcentajes. Para la correlacion se uti-
1iz6 la correlacion de Tau b de Kendall.
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RESULTADOS

Se observo una media de edad de 69
afnos de edad, la desviacion estandar de
10,7 y frecuencias de edades de 36 a 93
afios de edad. Figura 1.

La frecuencia de pacientes de sexo fe-
menino correspondio al 56% (69; 124) y
el 44% (54; 124) de sexo masculino. El
predominio de pacientes con Nefropatia
Diabética se encontrd en los rangos de
edad de 60 a 80 afios de edad. Figura 2.

Se pudo evidenciar que pacientes con
Diabetes Mellitus en estadio II de dafio
renal, fueron los mas predominantes y
se encontraron en edades comprendidas
entre 56 a 75 afios de edad, en segundo
lugar de 56 a 65 afios en el mismo es-
tadio. Tabla 1.

Se observd una alta correlacion entre
la cistatina C con el filtrado glomerular
frente a los valores de dafio renal en-
contrados. La creatinina sérica presento
valores normales frente al dafio renal.
Figura 3.

La correlacion entre la cistatina C frente
al filtrado glomerular fue del 92% (114;
124) con una significancia del 0,00 mos-
trando una estrecha significancia bila-
teral entre éstas dos técnicas.Tabla 2.

Present6 una buena relacion con los
datos del filtrado glomerular, llama
la atencion la presencia de un mayor
numero de datos dispersos en relacion a
la cistatina C. Figura 4.

La creatinina sérica frente al filtrado
glomerular presento una correlacion del
66% (81; 124) que presentd una signifi-
cancia bilateral del 0,01. Tabla 3.
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Figura 1. Edad de los pacientes con Diabetes Mellitus sometidos a estudio.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Figura 2. Casos de pacientes con Nefropatia Diabética de acuerdo a las variables de edad y género.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Tabla 1. Estadios de dafio renal segiin grupo etario.

GRUPO DANO RENAL
ETARIO ERC ERC ESTADIO  ERC ESTADIO III ERC ESTADIO IV ERC ESTADIO V Normal
ESTADIO I I
Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento

36a45 0 0 1 1 1 0

46 a55 1 0 4 3 2 1

56 a 65 0 5 15 7 5 0
66a75 0 4 22 7 8 0

76 a 85 0 0 0 0 1 0
86295 0 6 12 14 4 0

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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Tabla 2. Correlacion de la cistatina C frente al filtrado glomerular.

CISTATINA C FG
Tau_b de CISTATINA C  Coeficiente de correlacion 1 -,925%%*
Kendall Sig. (bilateral) . 0
N 124 124
FG Coeficiente de correlacion -,925%* 1
Sig. (bilateral) 0
N 124 124
**, La correlacién es significativa en el nivel 0,00 (bilateral).
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
1 | I ]
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Figura 3. Correlacion de la cistatina C frente al filtrado glomerular.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
Tabla 3. Correlacion de la creatinina sérica frente al filtrado glomerular.
CREATININA FG
Tau_bde CREATININA 1 -,662%*
Kendall SERICA Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral) 0
N 124 124
FG Coeficiente de correlacion -,662%* 1
Sig. (bilateral) 0
N 124 124

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

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

Loy
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Figura 4. Correlacion de la creatinina sérica frente al filtrado glomerular.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

DISCUSION

La correlacion que existio entre la deter-
minacion de la cistatina C y la creatinina
sérica frente al filtrado glomerular en pa-
cientes con Nefropatia Diabética es alta
entre las dos técnicas. Es importante in-
dicar que los valores de la cistatina C en-
contrados fueron mas altos que en rela-
cion a los de la creatinina sérica.

Los valores encontrados corroboraron
con el estudio de F. Ortufio-Andériz y co-
laboradores en la que se concluyd que en
los pacientes que desarrollan lesion renal
aguda séptica la cistatina C se eleva antes
e identifica mejor que la creatinina sérica
a aquellos pacientes que iban a desarrollar
un deterioro severo de su funcion renal.
Ademas, precisa que esta. precocidad
puede ser util para instaurar medidas
que eviten la progresion de la disfuncion
renal'’.

Un estudio realizado a 48 pacientes, se
evalu6 la cistatina C sérica como mar-
cador de dafo renal temprano en pa-
cientes con Diabetes Mellitus. A todos los
pacientes se les realizo Historia Clinica
y toma de muestra por puncién venosa
para hemoglobina glucosilada, creatinina
sérica y cistatina C sérica, mediante de-
terminacion cuantitativa por inmunotur-
bidimetria, ademas se determino la excre-
cion de albumina en orina de 24 horas y
la Tasa de Filtrado Glomerular estimada
por la formula de Cockeroft y Gault.
Concluyendo que la sensibilidad y exac-
titud diagnostica de la cistatina C sérica
resulta ser un marcador alternativo, mas
adecuado que la creatinina sérica para la
estimacion de la Tasa de Filtracion Glo-
merular en sujetos con Diabetes Me-
litus'®.

Un articulo de revision realizado por
Laura Ramirez Lopez et al., analizaron
que para la evaluacion de la funcion
renal se usan marcadores convencionales
como la creatinina y el nitrogeno ureico
en sangre. Sin embargo, estas pruebas
estan sometidas a diferentes fuentes de
variabilidad bioldgica, razén por la cual
se ve la necesidad de identificar otros
marcadores que permitan detectar de
forma precoz la lesion renal, y que no se
vean influenciados por factores depen-
dientes del paciente. El estudio concluyo
que la cistatina C cumple con caracteris-
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ticas que la hacen un biomarcador mas
util en la determinacion de lesion renal,
ya que muestra mayor utilidad diagnos-
tica que la creatinina sérica para detectar
dafio renal temprano"’.

En un estudio de tipo observacional, des-
criptivo se analizé a 144 pacientes diag-
nosticados con Diabetes Mellitus de tipo
2, en la investigacion predominaron los
pacientes de mas de 50 afios de edad y del
sexo femenino, ademas de la hipertension
arterial como enfermedad asociada y la
neuropatia periférica como complicacion.
Se concluyo que la cistatina C en relacion
a la creatinina sérica es un biomarcador
precoz de dafio renal en pacientes con
Diabetes Mellitus de tipo 2, sobretodo si
existen comorbilidades y complicaciones
que pueden conducir a la Enfermedad
Renal Cronica, y deben prevenirse®.

Yanneth Moya y colaboradores analizaron
la evaluacion de la funcion renal a partir
del uso de cistatina C como biomarcador
de funcion renal en aquellos pacientes en
que la Velocidad de Filtracion Glomerular
(VFQG) estimada a partir de la concentra-
cion plasmatica de creatinina puede llevar
a errores de interpretacion diagnostica.
Concluyendo que la precision diagnds-
tica de cistatina C sérica es superior a la
de creatinina sérica para la estimacion de
la funcién renal incluso en pacientes de
edades avanzadas, con valores extremos
del IMC debido a desnutricion u obesidad
severas, que presentan paraplejia o cua-
driplejia, padecen enfermedades de mus-
culo esquelético, vegetarianos estrictos
y también en embarazadas, por lo tanto
la concentracion de creatinina sérica no
debe ser utilizada como Unica magnitud
bioldgica para evaluar la funcion renal®.

En un estudio realizado a 156 pacientes
diabéticos (rango etario: 40 a 70 afios);
104 masculinos (67%); 52 femeninos
(33%). Para detectar tempranamente
la Nefropatia Diabética se recomienda
medir la excrecion de albumina. Sin em-
bargo, la caida en el filtrado glomerular
puede ocurrir sin albuminuria manifes-
tandose solo con deterioro del filtrado.
Por este motivo es necesario estimar,
al menos anualmente la Tasa de Fil-
trado Glomerular, para el calculo se uti-
lizaron las ecuaciones: MDRD4-IDMS,
CKD-EPI creatinina 2009, CKD-EPI cis-
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tatina C 2012 y CKDEPI creatinina-cista-
tina C 2012; teniendo como objetivo veri-
ficar la existencia de diferencias significa-
tivas al estimar la TFG con las ecuaciones
CKD-EPI 2009, CKD-EPI cistatina C
2012 y CKD-EPI creatinina-cistatina C
2012, comparandolas con la ecuacion
MDRD4-IDMS. Los autores encontraron
que las ecuaciones que utilizan cistatina
C para estimar TFG, clasifican a los pa-
cientes en categorias superiores (con
mayor TFG) que de los pacientes eva-
luados con ecuaciones basadas en creati-
nina (MDRD4-IDMS y CKD-EPI). Esto
tiene un impacto clinico importante en pa-
cientes con TFG/CREA entre 45 y 75 ml/
min/1,73 m?2,

Un estudio realizado en el afio 2015
donde se midio el dafio renal en pacientes
con Diabetes Mellitus, demostré que la
cistatina C fue mas sensible 83,3% que la
creatinina sérica 66,7%, estos valores se
correlacionaron con el presente estudio.

CONCLUSION

La cistatina C y la creatinina sérica mos-
traron una alta correlacion con el filtrado
glomerular en pacientes con Nefropatia
Diabética, especialmente la cistatina C
siendo un biomarcador endégeno mas sen-
sible, detecta incluso cambios precoces en
personas asintomaticas que se encuentran
en fases iniciales de dafio renal, ademas
no varia segtin el género, ni la edad; de tal
forma que puede utilizarse como prueba
de rutina en pacientes con Nefropatia Dia-
bética que tienen factores de riesgo para
desarrollar Insuficiencia Renal Cronica.

RECOMENDACION

Se recomienda utilizar la determinacion de
la cistatina C en la practica clinica como
una herramienta estable y precisa del fil-
trado glomerular especialmente en pa-
cientes con Nefropatia Diabética.
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Impacto de la cirugia metabolica en pacientes obesos con hipertension
arterial

Impact of metabolic surgery in obese patients with arterial hypertension
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RESUMEN

INTRODUCCION. La obesidad, problema de Salud Plblica a nivel mundial, asociada
a patologias metabdlicas, como Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, dislipidemia. Se
ha observado que la cirugia bariatrica previene complicaciones relacionadas con Presion
Arterial elevada; la gastrectomia vertical en manga y el bypass gastrico, son efectivos para
la reduccidn del peso y el riesgo cardiovascular segun la evidencia. OBJETIVO. Identificar
los beneficios de la cirugia bariatrica en pacientes que presentan obesidad e hipertension
arterial. MATERIALES Y METODOS. Estudio descriptivo transversal, con datos de Histo-
rias Clinicas de 155 pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica con hipertension ar-
terial, con una muestra de 67 que cumplian con los criterios de inclusion, en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin de Quito, en el periodo comprendido entre febrero
2018 y junio 2019; se realiz6 operacionalizacion de las variables y andlisis de datos en el
programa SPSS, version 25. RESULTADOS. La mayoria de pacientes con obesidad tipo
Il, controlaban su presion arterial con un promedio de dos medicamentos, los cuales tras
el procedimiento de cirugia bariatrica lograron una reducciéon aproximada del 28% de su
peso inicial a los 12 meses y una reduccion en el numero de fa&rmacos antihipertensivos,
alcanzando la descontinuaciéon de los mismos en un 21,05% (8; 38) en gastrectomia en
manga y 31% (9; 29) en bypass gastrico. CONCLUSION. La cirugia bariatrica es un trata-
miento efectivo en pacientes con obesidad e hipertension arterial ya que permite disminuir
peso y ademas el niUmero y la dosis de los medicamentos a largo plazo.

Palabras clave: Obesidad; Cirugia Bariatrica; Hipertension Arterial; Antihipertensivos;
Diabetes Mellitus; Pérdida de Peso.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Obesity, a world health public problem, with an increase in the younger
people, is associated with some metabolic diseases, as arterial hypertension, diabetes
mellitus, dyslipidemia. It is proved that metabolic-bariatric surgery prevents any compli-
cations related with high levels of arterial pressure. The sleeve gastrectomy and Roux-Y
bypass gastrectomy are effective in weight reduction and cardiovascular risk reduction in
order to evidence. OBJECTIVE. Identify the benefits of bariatric surgery in patients with
obesity and arterial hypertension. MATERIALS AND METHODS. Transversal descriptive
study, with data of clinical history of 155 obese patients that were under metabolic surgery
with arterial hypertension, among all patients, 67 cases accomplished the appropriate pro-
file for the investigation. The study was developed at the Carlos Andrade Marin Specialties
Hospital, Quito; between February 2018 and June 2019. All the data was collected for va-
riable operationalization and the data analysis was done on SPSS 25 software. RESULTS.
Most patients with type Il obesity were taking two different antihypertensive medicines.
After a year of surgery, they reduce the weight about 28% from initial weight ant a reduc-
tion in the number of antihypertensive medicines with the discontinuation of them about
21,05% (8; 38) with sleeve gastrectomy and 31% (9; 29) with gastric bypass, respectively.
CONCLUSION. Metabolic/Bariatric surgery is an effective treatment in obese patients with
arterial hypertension, this allows weight loss and also the number and doses of medicines
in the future.

Keywords: Obesity; Bariatric Surgery; Hypertension; Antihypertensive Agents; Diabetes
Mellitus; Weight Loss.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema de Salud
Publica a nivel mundial. Al ir en incre-
mento en poblaciones mas jovenes, se ha
asociado a varias patologias metabolicas,
como la Hipertension Arterial (HTA),
Diabetes Mellitus (DM), dislipidemia
entre otras. Hablando propiamente de la
HTA, lo que se ha evidenciado en varios
estudios es la clara asociacion entre el
sobrepeso y obesidad con presiones ar-
teriales elevadas durante la nifiez y una
mayor probabilidad de desarrollarla du-
rante la vida adulta'.

En Ecuador, 35 de cada 100 nifios de 5 a
11 afios tienen sobrepeso y obesidad, de
acuerdo a los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENS-
ANUT) del afo 2012, mientras que la
prevalencia de pre hipertension arterial
en la poblacion de 10 a 17 afios es de
14,2% y en la de 18 a 59 afios, de 37,2%;
por otro lado, la prevalencia de HTA en
la poblacion de 18 a 59 afios es de 9,3%;
siendo mas frecuente en hombres que en
mujeres (11,2% vs. 7,5%)?. Segtin la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMYS),
a nivel mundial se estima que 1,13 bi-
llones de personas alrededor del mundo
padecen de HTA, mas de % viven en
paises de medianos ingresos. La OMS en
el 2015, indic6 que 1 de cada 4 hombres
y 1 de cada 5 mujeres tienen la Presion
Arterial (PA) elevada. A esta patologia
se la considera como la primera causa de
muerte prematura®, mientras que a nivel
regional entre el 20% y 35% de la po-
blacién adulta de América Latina y el
Caribe tiene hipertension. El nimero de
personas con HTA estd aumentando en
los ultimos afios y muchos desconocen
su condicion. De acuerdo con un estudio
en cuatro paises de Sudamérica, (Argen-
tina, Chile, Colombia y Brasil), apenas
el 57,1% de la poblacion adulta que se
estima con presion arterial alta sabe de
su condicion, lo que contribuye al bajo
nivel de control poblacional: s6lo 18,8%
de los hipertensos adultos en estos cuatro
paises tiene su patologia controlada®.

La obesidad es una enfermedad originada
por varios factores, se define cuando el
indice de Masa Corporal (IMC) es supe-
rior a 30kg/m?, y se considera obesidad
morbida cuando el IMC es mayor a 40
kg/m?; seglin datos de la OMS se prevé
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que el 2025 el 18% de hombres y el 21%
de mujeres sufriran de obesidad; mien-
tras tanto, la obesidad moérbida alcan-
zard el 6% de hombres y el 9% en las
mujeres’. Actualmente se conoce que la
obesidad esta relacionada con varias pa-
tologias, entre ellas, Diabetes Mellitus,
Dislipidemia, HTA, entre otras; ademas
se conoce que ésta aumenta de manera
notoria el riesgo cardiovascular y dismi-
nuye la esperanza de vida entre 4 y 10
afios, los datos actuales sugieren que al-
rededor de 3 millones de muertes cada
afio tienen relacion directa con la obe-
sidad. Se estima que el 40% de la po-
blacion sufre de Hipertension Arterial,
mientras que tan solo el 15% de pobla-
cién con peso normal tiene probabilidad
de padecer esta enfermedad, ademas se
evidencia que por el aumento de 5% de
peso aumenta entre un 20 y 30% la pro-
babilidad de desarrollar HTAS.

A lo largo de los afios se ha observado
que la cirugia bariatrica previene muchas
complicaciones relacionadas con la PA
elevada. Dentro de las principales téc-
nicas de cirugia baridtrica tenemos la
manga y el bypass gastrico. Se ha ob-
servado en varios estudios que posterior
al procedimiento quirurgico hay una no-
table mejoria en los niveles de PA com-
parando los dos procedimientos quirtr-
gicos, se ha determinado que el bypass
conlleva un resultado superior en rela-
cion a la gastrectomia vertical en manga;
ademas se ha evidenciado que la cirugia
bariatrica disminuye o previene una pro-
gresion acelerada en los cambios dege-
nerativos cardiacos, hay una regresion
en la hipertrofia ventricular izquierda,
con disminucion del grosor del tabique
interventricular y ademas reduce la mi-
croalbuminuria que esta altamente rela-
cionada con aumento del riesgo cardio-
vascular®.

La HTA es una de las mayores enferme-
dades relacionadas a la obesidad, esta
relacionada con la hiperinsulinemia, hi-
perlipidemia y actividades potenciadas
del Sistema Renina Angiotensina Aldos-
terona (SRAA), juega un rol importante
en el desarrollo de complicaciones. La
hipertension arterial es conocida como
constituyente del Sindrome Metabolico.
El tejido adiposo acumulado tiene alta
relacion como un recurso de hormonas

neuroendocrinas involucradas en la
HTA,; es por esto que se evidencia que la
reduccion de peso disminuye este tejido,
en consecuencia, disminuyen los niveles
de PA’.

Existen varias guias de manejo y defi-
niciones de HTA, sin embargo, la mas
aceptada es cuando existen 2 0 mas me-
diciones en la visita médica con una PA
sistdlica mayor o igual a 140 mm Hg y/o
una diastolica mayor o igual a 90 mm
Hg. utilizando el método manual§.

El estudio GATEWAY, demostrd que en
12 meses el 30% de pacientes redujo el
nimero de medicacion para el control de
la PA. Se ha evidenciado reduccion de
la PA a la semana del proceso posope-
ratorio, que podria estar asociado a un
proceso hormonal. En el area postrema,
localizado en el cuarto ventriculo, esta
directamente asociado de forma directa
con neuronas catecolaminérgicas, que
estan estimuladas por el péptido parecido
a glucagodn, el mismo que disminuye tras
la cirugia, por lo que puede estar aso-
ciada a la disminucién de la PA9.

Todo paciente que se realizard una ci-
rugia debe tener una evaluacion de las
enfermedades relacionadas con la obe-
sidad. La evaluacion incluird una His-
toria Clinica completa, historia psicoso-
cial, examen fisico y estudios de labora-
torio. Es 1til realizar una revision deta-
llada por sistemas para la identificacion
de los sintomas no diagnosticados y en-
fermedades asociadas a la obesidad10.

El presente trabajo esta orientado a esta-
blecer el beneficio de la cirugia bariatrica
para la remision y mejor control de la
HTA en pacientes que sufren esta enfer-
medad. En la actualidad varios estudios
publicados muestran como la poblacion
obesa alrededor del mundo ha ido en au-
mento, causando comorbilidades como,
HTA, Diabetes Mellitus, dislipidemias,
enfermedades cardiovasculares, entre
otros. Este dato incrementa al 62,8% en
adultos de 19 a 59 afios.

Los datos resaltan la importancia que
tiene este tipo de investigaciones para
determinar el grado de asociacion del
procedimiento con la mejoria o remision
en pacientes con HTA.
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El Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM) cuenta con
una Clinica de Obesidad establecida por
lo que ademas la recoleccion y analisis
de los datos se facilitd el seguimiento de
estos pacientes, se realizd con mayor de-
talle. En el futuro este trabajo de inves-
tigacion puede servir como referencia de
datos locales respecto a los beneficios y
cambios de la cirugia bariatrica y su rela-
cion con la hipertension arterial.

El objetivo de este trabajo es determinar
los beneficios que aporta la cirugia ba-
riatrica en el control y disminucion de
peso y ademas en la remision de la en-
fermedad en pacientes con obesos con
HTA, es decir valorar como influye la
pérdida de peso y cambios post quirtr-
gicos en estos pacientes en las dosis y
numeros de los medicamentos utilizados
a mediano plazo.

MATERIALES Y METODOS
Estudio descriptivo transversal, con una
poblacion de 155 datos de Historias
Clinicas de pacientes obesos que fueron
sometidos a cirugia bariatrica con diag-
nostico de HTA, obteniendo una muestra
final de 67 pacientes que cumplian con
el perfil adecuado para la investiga-
cion. El estudio fue desarrollado en el
periodo comprendido entre febrero,
2018 y junio, 2019; en el HECAM, en
la ciudad de Quito, guiado por el grupo
encargado de Clinica de Obesidad.
Los criterios de inclusion para el es-
tudio fueron: pacientes mayores de 18
afios intervenidos quirurgicamente en
el HECAM previamente diagnosticados
de obesidad y ademas con diagnostico
de HTA, pacientes que acudieron a citas
de control y seguimiento por parte de
las especialidades involucradas en la
Clinica de Obesidad, a los 6 y 12 meses
posteriores a la intervencion quirargica.
Se excluy6 a pacientes que se realizaron
la cirugia con diagnoéstico de obesidad
que no tenian el diagnostico adicional
de HTA, pacientes que no acudieron a
las citas de control postquirurgico a los
6 y 12 meses.

Los criterios de inclusion al programa
de cirugia bariatrica, en el HECAM son:
edad comprendida entre 18 y 60 afos,
pacientes con diagndstico de obesidad
grado 2 (IMC: >35 kg/m?), se excluyen

del programa a pacientes menores de 18
aflos y mayores de 60 afios y que ademas
tengan sobrepeso o alcancen una obe-
sidad grado I (IMC: 30-35 kg/m?). A los
pacientes se los organiz6 de la siguiente
manera: 1) Se clasificd dentro de las dos
modalidades de tratamiento farmaco-
logico: Inhibidores de la Enzima Con-
vertidora de la Angiotensina (IECA),
Antagonistas de los Receptores de la
Angiotensina II (ARA-II), calcio-anta-
gonistas, diuréticos y Betabloqueantes,
2) Se determiné la dosis media inicial
de los farmacos, el valor de HTA e IMC

RESULTADOS

Tabla 1. Caracterizacion de pacientes

prequirdrgicos, y se comparod a los 6 y
12 meses posteriores a la intervencion
quirurgica. Los datos demograficos
se obtuvieron del sistema informatico
MIS/AS400, con la revision de la His-
toria Clinica de cada paciente. Se rea-
lizé seguimiento durante el primer afio
postoperatorio y la informacion que se
obtuvo se levanté en hojas de Excel
(MS Office) para operacionalizar las
variables y el andlisis de los datos se
realizd en el programa estadistico Inter-
national Business Machines Statistical
Package for the Social Sciences (IBM
SPSS), version 25.

Caracteristicas Numero de casos % (100%)
Género:

Mujer 45 67,16
Hombre 22 32,84
Edad:

25-35 afios 3 4,48
35-45 afios 16 23,88
45-55 afios 14 20,90
55-65 afios 32 47,76
Mayores de 65 afios 2 2,99
Indice de masa corporal (kg/m2):

30-35 5 7,46
35-40 22 32,84
Mayor a 40 40 59,70
Tipo de cirugia:

Gastrectomia vertical en manga 38 56,72
Bypass gastrico 29 43,28
Comorbilidad asociada:

Hipotiroidismo 28 41,79
Diabetes mellitus 36 53,73
Dislipidemia 18 26,87
Lupus Eritematoso Sistémico 1 1,49
Artrosis 1 1,49
Depresion 1 1,49
Epilepsia 1 1,49

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

En el presente estudio se tomod una
muestra de 67 pacientes, de los cuales 45
fueron mujeres y 22 hombres, compren-
didos entre los 25 y 66 afios, el mayor
numero de casos tuvo un IMC previo a la
cirugia catalogado como obesidad grado II,
dentro de los procedimientos practicados,
la gastrectomia en manga fue el que mas
se realizo. Respecto a las comorbilidades
mas comunes en los pacientes fueron la Hi-

pertension Arterial, el hipotiroidismo y la
Diabetes Mellitus tipo 2, entre las mas fre-
cuentes.

Se puede evidenciar el nimero de me-
dicamentos antihipertensivos con los
cuales, iniciaron el programa de Clinica
de Obesidad, donde el 39,4% (15; 38) de
los pacientes sometidos a gastrectomia
vertical en manga y el 48,2% (14; 29) de
los sometidos a bypass gastrico tomaban

hasta 2 medicamentos para controlar su
patologia de base. Mientras que en la
tabla 3 se realiz6 la comparacion tras la
gastrectomia en manga a los 12 meses,
donde el 57,8% (22; 38) y el 55,1% (16;
29) sometidos a bypass gastrico, logro
controlar su hipertensiéon con 1 medi-
camento mientras el 21,05% (8; 38) y
el 31% (9; 29) correspondientes a cada
procedimiento logré descontinuar la me-
dicacion antihipertensiva.

Edad

20 - - 120.0%
18 - .
16 - - 100.0%
o 14 - - 80.0%
S 12 -
2 10 - - 60.0%
(S)
v 8 :
= 6 . 40.0% I Frecuencia
4 - 20.0% —— % acumulado
~ . o
2 -
0 - : : : : : : : N — L 0.0%
30 35 40 45 50 55 60 65 Mayor
a 65

Figura 1. Promedio de edad de pacientes hipertensos sometidos a Cirugia Bariatrica. Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Tabla 2. Numero de Medicamentos al inicio del programa de Clinica de Obesidad

Numero de Nimero Tipo de Cirugia % (100%) Niumero Tipo de Cirugia

medicamentos de pacientes de pacientes %(100%)
1 medicamento 13 Gastrectomia en Manga 34,21 11 Bypass Gastrico 37,93
2 medicamentos 15 Gastrectomia en Manga 39,47 14 Bypass Gastrico 48,27
3 medicamentos 9 Gastrectomia en Manga 23,68 4 Bypass Gastrico 13,79
4 medicamentos 1 Gastrectomia en Manga 2,63 Bypass Gastrico 0,00
Total 38 29

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

Tabla 3. Numero de medicamentos antihipertensivos a los 12 meses tras Cirugia Bariatrica.

Numero de Nimero de pacientes Tipo de cirugia % Numero de pacientes  Tipo de Cirugia % (100%)
medicamentos (100%)

1 medicamento 22 Gastrectomia en Manga 57,89 16 Bypass Gastrico 55,17

2 medicamentos 7 Gastrectomia en Manga 18,42 3 Bypass Gastrico 10,34

3 medicamentos 1 Gastrectomia en Manga 2,63 1 Bypass Gastrico 3,44

4 medicamentos 0 Gastrectomia en Manga 0,00 0 Bypass Gastrico 0,00
Sin medicacion 8 Gastrectomia en Manga 21,05 9 Bypass Gastrico 31,03

38 29

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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Tabla 4. Asociacién estadistica entre la cirugia bariatrica y la reduccion de fArmacos antihipertensivos.

T Nimero Puntaje p Diferencia de medias Intervalos
de Medicamentos Confianza 95%
Peso inicial 40,27 37 0,00 105,77 100,45 - 111,10
Peso 6 meses 37,72 28 0,00 75,04 70,97 - 79,12
Peso 12 35,37 26 0,00 74,01 69,71 - 78,31

meses

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

Se observa la comparacion y asociacion
estadistica existente como beneficio de la
cirugia bariatrica en pacientes con HTA
comparando su peso inicial con el pro-
medio de numero de medicamentos que
consumian previo a la cirugia y se evi-
dencia tanto a los 6 como a los 12 meses
postquirurgicos que existe una reduc-
cion notable del consumo de sus medica-
mentos y esto ademas es estadisticamente
significativo con valor de p menor a 0,05.

plicados, ya que se ha observado que es
capaz de producir angiotensindgeno con
la respectiva activacion del SRAA!.

El aumento de la PA estd desencadenado
por factores genéticos, epigenéticos y am-
bientales, en los cuales hay un aumento
de la resistencia vascular periférica, dis-
funcién en el SRAA y alteracion en el
Sistema Nervioso Simpatico, por lo que
varios estudios sugieren que una disminu-
cion del 10% del peso, reduce en forma

Tabla 5. Promedio de la reducciéon de Peso a los 6 y 12 meses.

Procedimiento  Peso inicial (kg) Peso 6 meses  Peso 12 meses Promedio %
Reduccién de  (100%)
Peso

Manga gastrica 105,77 75,04 74,02 74,53 29,54

Bypass gastrico 105,10 76,58 73,62 75,10 28,54

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

En el seguimiento de los pacientes en el
posoperatorio, se evidencié una reduc-
cion del 29,54% del peso inicial usando la
gastrectomia vertical en manga, mientras
que en el bypass gastrico fue del 28,54%.

DISCUSION

La HTA ha sido atribuida a la obesidad
debido a un mayor indice de Masa Cor-
poral que genera una mayor expansion de
volumen y limitada excrecion de sodio lo
cual aumenta aun mas el volumen plas-
matico; a nivel fisiologico se ha obser-
vado que en pacientes obesos existe un
aumento del volumen plasmatico acom-
pafiado de vasodilatacion periférica que
resulta en aumento de la filtracion glo-
merular con el subsecuente aumento
de sodio a nivel glomerular y en conse-
cuencia la activaciéon del SRAA. En la
actualidad existen algunos factores re-
lacionados para el desarrollo de HTA en
pacientes obesos; el adipocito, en espe-
cial de la grasa visceral es uno de los im-

notable la PA periférica y con esto tam-
bién las complicaciones y mortalidad re-
lacionadas a enfermedad cardiovascular®.

En un estudio realizado sobre la influencia
de la HTA y Diabetes Mellitus tipo 2 en
pacientes con obesidad que son candi-
datos a cirugia bariatrica en la alteracion
autonomica a nivel cardiaco, participaron
63 paciente con obesidad; de los cuales,
29 eran obesos sin comorbilidades; 17 pa-
cientes tenian obesidad e HTA y los 17
restantes tenian HTA y Diabetes Mellitus,
se realizaron varias mediciones como el
Indice de Masa Corporal, circunferencia a
nivel de cuello y cintura, ademas de exa-
menes de laboratorio entre los que se in-
cluyé el perfil lipidico, niveles de insu-
lina, glucosa en ayunas y hemoglobina
glicosilada y ademas se tomd en cuenta
ciertos habitos como la actividad fisica,
el consumo de tabaco y ciertas medica-
ciones. Los resultados de dicho estudio
evidencian que la obesidad junto con la

presencia de HTA y Diabetes Mellitus
provocan disfunciéon autondémica a nivel
cardiaco; sin embargo, se observo que la
presencia de DM en los pacientes obesos
no exacerbaba la alteracion autondomica
generada por la HTA'2.

La hipertension esta entendida como un
problema metabdlico, en el que influyen
varios factores, existe la hipotesis de que
el sistema gastrointestinal podria jugar un
papel fundamental dentro de los factores
que predisponen al desarrollo de HTA en
personas obesas, estd hipdtesis enmar-
cada en un estudio esta en relacion con
el consumo de sal y las alteraciones que
produce en todo el organismo y ademads
en el sistema gastrointestinal. Se observa
en dicho estudio que el alto consumo de
sal provoca aumento de adiponectina y
leptina y en consecuencia de receptores a
nivel renal como los Inhibidores del Co-
transportador de Sodio-Glucosa Tipo 2
(SGLT2) que podria disminuir la PA; sin
embargo, cuando los niveles de leptina
aumentan sobre la normalidad provocan
disfuncion de este receptor y a su vez in-
crementan los niveles de PA por aumento
de proteinas y citocinas proinflamatorias.
En el sistema gastrointestinal la secre-
cion de péptido similar al glucagén tipo
1/Glucagon-like peptide 1 (GLP-1) y gre-
lina contribuye a la disminucion de la PA,
en contraste el receptor de sabor dulce de
las células entero endocrinas incrementa
la expresién de Contraportador de So-
dio-Glucosa tipo 1 (SGLT1) lo que incre-
menta la absorcion de sodio y desde luego
la PA; esto tiene relacion directa con la
cirugia bariatrica, en especial el bypass
gastrico en Y de Roux ya que se ha evi-
denciado que luego de la cirugia hay una
disminucion importante en los niveles
de este transportador. Ademas de todo lo
mencionado, la gastrina juega un rol im-
portante ya que también se encarga de la
regulacion negativa del receptor de sodio/
hidrogeno presente en los intestinos, el
cual cuando su expresion se encuentra au-
mentada ha sido relacionado como factor
contribuyente del aumento en la PA; otro
factor importante en esta investigacion
es la microflora intestinal debido a que
en este estudio se encontré que cuando
se produce una alteracién en este nivel
se produce una elevacion de citocinas in-
flamatorias con la consecuente activacion
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del resto de sistemas provocando eleva-
cion de la misma, es por esto que ademas
se ha observado que el consumo regular
de probiodticos podria ser beneficioso para
mejorar estos niveles. Por lo que, se men-
ciona que el procedimiento restrictivo,
bypass gastrico contribuye a la regulacion
de la presion arterial a largo plazo'.

La cirugia metabolica ha ido en aumento
conforme pasan los afios alrededor del
mundo, completando un total de 685 874
cirugias durante el 2016.

Se clasifican en procedimientos restric-
tivos (gastrectomia en banda) o malab-
sortivos (bypass gastrico). Varios estu-
dios demostraron que pacientes some-
tidos a cirugia metabolica, alrededor de
60% de pacientes tuvieron una resolu-
cion completa de la enfermedad hiper-
tensiva en 5 afos’.

En Latinoamérica, el nimero de cirugias
aumenta exponencialmente en el 2013 con
un total de 468 609 procedimientos repor-
tados. Este numero representa el 30,5%
del total de las cirugias bariatricas a nivel
mundial. Con respecto al tipo de cirugia,
la tendencia demuestra que el bypass gas-
trico ha incrementado de manera sustan-
cial, sobre todo por su gran influencia de
paises como Brasil'*. Hay una estimacion
a nivel global que solo el 1% de todos los
pacientes que califican como candidatos
en realidad se someten a una cirugia ba-
riatrica y, por lo tanto, es una opcion de
tratamiento de obesidad subutilizada®.

La mejora de la HTA es significante pos-
terior al acto quirtirgico. Las tasas de re-
mision de la enfermedad a dos afios son:
para gastrectomia en manga entre 54
- 72% y 49,3 - 76,0% para bypass gas-
trico'®. En este estudio, se logré6 demos-
trar una descontinuacion de medica-
mentos antihipertensivos del del 21,05%
(8; 38) con el procedimiento restrictivo y
del 31,03% (9; 29) con el procedimiento
malabsortivo.

Ambos demostraron ser igual de efectivos
para la reduccion de peso, remision de co-
morbilidades y aumento de la expectativa
de vida. En el ensayo clinico Swiss Mul-
ticenter Bypass Or Sleeve Study (SM-
BOSS) no reportaron diferencias estadisti-
camente significativas entre la disminucion
de peso y mejora de la HTA a los 3 afios
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si comparamos la gastrectomia en manga
24% y bypass gastrico 23%!"”. Datos simi-
lares fueron obtenidos en este estudio, sin
embargo esta investigacién no tiene como
objetivo dicha comparacion.

En el Longitudinal Assessment of Baria-
tric Surgery se toman en cuenta a 2 348
pacientes, de los cuales se les somete a 1
738 bypass gastrico en Y de Roux lapa-
roscopico, mientras 610 son considerados
para realizarse una banda géstrica ajus-
table, se realiza el analisis del peso y el
IMC preoperatorios, se realizd controles
dentro del primer mes, seis meses y luego
cada afio durante siete afos. Dentro del
presente estudio se valord el cambio en el
peso de los pacientes y ademas las comor-
bilidades asociadas a la obesidad, dentro
de ellas la HTA es tomada en cuenta, en
donde se puede observar que hay una re-
mision a largo plazo del 16% de preva-
lencia de esta enfermedad en la poblacion
estudiada; se observo que en los primeros
afios la remision de pacientes era indepen-
diente del procedimiento realizado, sin
embargo a largo plazo, es decir al finalizar
el seguimiento de los 7 afos se evidencio
que el bypass gastrico fue superior al mo-
mento de observar la remision de HTA al
igual que con DM, no se observo diferen-
cias entre los dos procedimientos para los
niveles del perfil lipidico's.

Schiavon et al’., tomd en cuenta a pa-
cientes con HTA que consumian mas de
dos medicamentos a dosis maximas y mo-
deradas, que ademas tenian el diagnostico
de obesidad grado I y grado II; se dividio
estos pacientes en dos grupos, aquellos que
se sometieron a procedimiento quirirgico
(bypass gastrico en Y de Roux) y aquellos
que siguieron con tratamiento clinico para
la pérdida de peso. Se observo que los ni-
veles de PA luego de someterse a cirugia
bariatrica presentaron disminucion de 6
veces mas en el consumo de medicacion
antihipertensiva, en relacion al grupo de
control y ademas en el 51% de los pacientes
sometidos a cirugia se logré una remision
total de la HTA® En este estudio se logro
que hasta el 21,05% (8; 38) de pacientes
sometidos a gastrectomia en manga y el
31,03% (9; 29) con bypass gastrico descon-
tinuaron el tratamiento antihipertensivo.

Benaiges et al., observo en 197 pacientes
con obesidad e hipertension a los cuales

se realizd seguimiento por 36 meses,
se intentd identificar los factores pre-
dictores de remision de la HTA, encon-
trando que 2 de cada 3 pacientes presen-
taron remision en el primer afio; sin em-
bargo, 1 de cada 5 pacientes presentaron
otra vez la enfermedad. Este como otros
estudios concluyé que la cirugia baria-
trica es beneficiosa a largo plazo en la
mayoria de los pacientes para lograr un
mejor control de los niveles de PA y de
las demas comorbilidades asociadas a
dicha patologia®.

Los resultados evidencian una reduccion
en la mortalidad relacionada con Infarto
Agudo de Miocardio, eventos cerebrovas-
culares y toda causa de muerte. Los resul-
tados sugieren que la cirugia bariatrica
es un método viable como alternativa al
tratamiento médico en pacientes que no
poseen un adecuado control con modifi-
caciones del estilo de vida y farmacote-
rapia 6ptima?'.

CONCLUSION

La disminucion de peso fue evidente con
los dos procedimientos quirtrgicos utili-
zados. La pérdida de peso de los pacientes
fue alrededor del 28% del peso al iniciar
el programa. Los pacientes con obesidad
e hipertension arterial que fueron some-
tidos a cirugia bariatrica disminuyeron la
dosis o el consumo de su medicacion ha-
bitual y en algunos pacientes fue posible
suspender, después de la intervencion qui-
rargica.

RECOMENDACIONES

Realizar un seguimiento mas detallado de
los pacientes sometidos a cirugia baria-
trica por las diferentes especialidades, con
el objetivo de tener un mejor contraste de
los resultados a largo plazo y asi poder de-
sarrollar proyectos de investigacion.
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Niveles de fatiga y agresiones por parte de usuarios al personal del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin.

Levels of fatigue and aggressions by users of to staff of the Carlos Andrade Marin
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RESUMEN

INTRODUCCION. La fatiga es el estado de cansancio o somnolencia resultante de suefio insufi-
ciente, trabajo mentalffisico prolongado, periodos prolongados de estrés o ansiedad. La fatiga es
reconocida como factor de riesgo de lesiones y enfermedades en el lugar de trabajo. La violencia
en el trabajo se define como “actos violentos, incluidas agresiones fisicas y amenazas, dirigidos
hacia personas en el trabajo”. OBJETIVO. Establecer niveles de fatiga laboral en personal de
salud y su relacién con agresiones por parte de usuarios. MATERIALES Y METODOS. Estudio
cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal. De una poblacion de 194, se tomd una mues-
tra de 180 trabajadores en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo
marzo-mayo 2019, que cumplieron con el unico criterio de inclusion: Personal adulto (= 18 afios)
que al momento del estudio estuvieron laborando en la Unidad de Adultos Area de Emergencias,
Derivaciones de Urgencias y Jefatura de Guardia minimo por un periodo de 6 meses. Se aplico el
cuestionario de sintomas subjetivos de fatiga de Yoshitake 1967 y el cuestionario de Agresiones
agresiones por parte de usuarios & personal del Hospital e El .Ochoa 201 6. Los datos se analizaron er_1 el program.all estadistico International Business Ma-
Especialidades Carlos Andrade Marfn, Cambios rev, med. chines Sta:mstlcal Pac!«age for the Social Sciences, VerS|'on 25.0. RESULTADOS. Se obtuvo una
2020; 19(1): 37-43 prevalencia de agresiones del 97,2% (175; 180). La fatiga laboral estuvo presente en el 79,3%
(88; 111) en mujeres y 78,3% (54; 69) en hombres. Los médicos tuvieron los mayores niveles de
fatiga general 53,1% (24; 45), y mental 24,4% (11; 45). En enfermeros predomind la fatiga general
47,4% (36; 76). CONCLUSION. La mayoria de los trabajadores tuvieron fatiga laboral; los mas
afectados fueron los médicos y enfermeros, y no se relacion6 con el tipo de agresion o género de
Correspondencia: los trabajadores.

Yadira Elizabeth Bayas Romero Palabras clave: Fatiga Mental; Factores de Riesgo; Violencia Laboral; Personal de Salud; Pacien-
Fernando Tinajero OE7-163 y Juan Domingo. Quito-Fcuador. tes; Agresion/psicologia.
Cédigo Postal: 170103. ’

Como citar este articulo:
Bayas YE, Burgos DA, Galiano MC. Niveles de fatiga y

DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.v19.n1.2020.511

ABSTRACT
INTRODUCTION. Fatigue is the state of tiredness or drowsiness resulting from insufficient sleep,

Gorreo:  yadolyzbr@gmalcom prolonged mental / physical work, prolonged periods of stress or anxiety. Fatigue is recognized

Teléfono:  (593) 969054203

Recibido:  2020-02-26 as a risk factor for injury and illness in the workplace. Violence at work is defined as “violent acts,
Aprobado: 2020-06-18 including physical assaults and threats, directed at people at work”. OBJECTIVE. Establish levels
Publicado: 2020-06-30 of job fatigue in health personnel and their relationship with assaults by users. MATERIALS AND
Copyright: °HECAM METHODS. Quantitative, descriptive, observational and cross-sectional study. From a population

of 194, a sample of 180 workers was taken at the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital in
the period March-May 2019, who met the only inclusion criteria: Adult staff (= 18 years) who at the
time of the study they were working in the Adult Unit of the Emergency Area, Emergency Referrals
and Headquarters of the Guard for a minimum period of 6 months. The Yoshitake 1967 subjective
symptoms of fatigue questionnaire and the El Ochoa 2016 Aggression questionnaire were applied.
The data was analyzed in the International Business Machines Statistical Package for the Social
Sciences, Version 25.0. RESULTS. A prevalence of aggressions of 97,2% (175; 180) was obtained.
Work fatigue was present in 79,3% (88; 111) in women and 78,3% (54; 69) in men. Doctors had
the highest levels of general fatigue 53,1% (24; 45), and mental 24,4% (11; 45). In nurses, general

® @ @ fatigue prevailed 47,4% (36; 76). CONCLUSION. Most of the workers had job fatigue; The most
affected were the doctors and nurses, it was not related to the type of aggression or gender of the
workers.

L_m Keywords: Mental Fatigue; Risk Factors; Workplace Violence; Health Personnel; Patients; Agres-
sion/psychology.
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INTRODUCCION

La fatiga es el estado de sentirse muy
cansado o somnoliento como resultado
de un suefio insuficiente, trabajo mental
o fisico prolongado, o periodos prolon-
gados de estrés o ansiedad! Cada vez
se reconoce mas que la fatiga es un
factor de riesgo de lesiones y enferme-
dades en el lugar de trabajo* La vio-
lencia en el lugar de trabajo se define
como “actos violentos, que incluyen
agresiones fisicas y amenazas de agre-
sidn, dirigidos hacia personas en el tra-
bajo o de servicio”™ En el Ecuador, el
66,7% de los trabajadores de la salud
han sufrido algun tipo de agresion por
parte de pacientes durante su trabajo;
los trabajadores de instituciones pu-
blicas son mas vulnerables a este tipo
de agresiones y, el departamento de
emergencias es el que mas eventos ha
reportado®

La fatiga relacionada con el trabajo
es una queja comun que se encuentra
entre los trabajadores. Cada vez se re-
conoce mas que la fatiga es un factor
de riesgo de lesiones y enfermedades
en el lugar de trabajo™”

Los profesionales de la salud se han
considerado con gran prevalencia de
fatiga laboral, debido en la mayoria
de los casos, al exceso de trabajo, y
se estima que los que sufren de fatiga
tienen un riesgo 2,1 veces mayor que
el de sus compaifieros de trabajo no
fatigados de sufrir una lesion ocupa-
cional®

Estudios previos han relacionado la
fatiga con la disminucién del rendi-
miento profesional, el aumento de
errores médicos y la reduccion de la
seguridad del paciente®

En los trabajadores de la salud, puede
asociarse con alteraciones del estado
de animo, lentitud del pensamiento,
apatia, irritabilidad, incluso, puede
predisponerlos al cometimiento de
errores. Esto, unido a las dificultades
en la disponibilidad de espacio, re-
cursos, al largo tiempo de espera, y a
las demoras por problemas administra-
tivos, que predispone a ser agredidos
por los pacientes, o sus familiares.

38 |

La victimizacion relacionada con el
trabajo para los empleados de atencion
médica tiene mas frecuencia que en la
industria privada'® Las agresiones en
el trabajo, se pueden manifestar por
violencia fisica, el dafio psicologico
(que incluyen los insultos verbales, o
ignorar a la victima de las agresiones);
el dano indirecto, mediante la destruc-
cion de la propiedad del otro.

El 75% de los casi 25 000 asaltos en el
lugar de trabajo reportados anualmente
ocurrieron en entornos de atencion
médica y servicios sociales y los traba-
jadores en entornos de atencién médica
tienen cuatro veces mas probabilidades
de ser victimas que los trabajadores de
la industria privada''.

Un estudio de la Asociacion Interna-
cional de Seguridad en los Trabajadores
de la Salud, descubri6 que, durante un
periodo de tres afios, el 25% de las enfer-
meras registradas y los estudiantes de en-
fermeria encuestados informaron haber
sido agredidos de manera fisica por un
paciente o un familiar de un paciente, y
al rededor de la mitad inform¢ haber sido
intimidado. Los médicos, en particular
los de emergencia y psiquiatria también
son victimas frecuentes'?.

Es alarmante que el numero real de in-
cidentes violentos que involucran a tra-
bajadores de la salud sea mucho mayor
porque la denuncia es voluntaria;
ademas, se ha propuesto que hasta la ter-
cera parte de los incidentes no son repor-
tados, por lo que es un problema poco
abordado en la mayoria de los casos"*'5.

En esta investigacion se analizo la fatiga
laboral y la violencia en el lugar de tra-
bajo, en 180 trabajadores del Hospital
Carlos Andrade Marin. Se determinaron
niveles elevados de fatiga y de violencia,
aunque, no pudo establecerse una aso-
ciacion significativa entre ellas. Se pro-
puso ademas, una serie de acciones, para
prevenir tanto la fatiga laboral, como las
agresiones en el trabajo.

MATERIALES Y METODOS

Estudio cuantitativo, descriptivo, ob-
servacional y transversal. De una po-
blacion de 194 trabajadores se tomo
una muestra de 180 entre médicos,

enfermeros, auxiliares de enfermeria
y personal camillero de la Unidad de
Adultos Area de Emergencias, De-
rivaciones de Urgencias, Jefatura de
Guardia del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin - HECAM (la
diferencia de 14 trabajadores se debid
a que en el momento de la investiga-
cién se encontraron con permiso re-
munerado, no pertenecieron a los ser-
vicios mencionados. No se realizd
ninglin muestreo, ya que se incluy¢ la
totalidad de la poblacion; durante el
periodo marzo-mayo 2019, que cum-
plieron con el unico criterio de inclu-
sidn, trabajadores adultos (> 18 afios)
que al momento del estudio estuvieron
laborando en la Unidad de Adultos
Area de Emergencias, Derivaciones de
Urgencias Jefatura de Guardia por un
periodo de 6 meses.

Los criterios de exclusion fueron: tra-
bajadores que no laboren en la Unidad
de Adultos Area de Emergencias, De-
rivaciones de Urgencias Jefatura de
Guardia y trabajadores que no hayan
superado un periodo laboral de 6 meses
en las areas descritas al momento del
estudio. Se aplicaron las herramientas:
Cuestionario de sintomas subjetivos de
fatiga de Yoshitake 1967 y el Cuestio-
nario de Agresiones Ochoa 2016.

Los datos se analizaron en el programa

estadistico  International  Business
Machines Statistical Package for the
Social Sciences, Version 25.0; con el
que se determinaron estadisticos des-

criptivos e inferenciales.

Analisis Univariado; en donde se de-
terminaron frecuencias y porcentajes y
Analisis Bivariado; en donde se esta-
blecid la relacion entre agresiones por
parte de usuarios y fatiga laboral, utili-
zando la prueba de chi cuadrado (X2)
y el coeficiente de Spearman. Conside-
rando un nivel de significacién estadis-
tica cuando el valor de p<0,05.
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RESULTADOS.

Tabla 2. Motivo de la agresion

Tabla 1. Distribucién segin caracteristicas de

la agresion

% (100%)

% (100%) Tiempo de espera prolongado 47,8
para la atencion
AGRESOR
Paciente 23,3
Paciente en ubicacion 22,8
Familiar 28,9 inadecuada por falta de camas
Ambos 45,0
No ha sido agredido 28 Falta de personal de salud 8,9
TIPO DE MALTRATO
Verbal 85,0 No contar con el tratamiento 5,6
requerido
Verbal y fisico 12,2
No ha sido agredido 2.8 Reingreso del paciente 2,7
FORMAS DE MALTRATO
Efectos del alcohol/drogas 2,7
Gritos 51,1
Amenazas 11,7 Otros 6,7
Insultos 22,2
) ) ) Nunca ha sido agredido 2,8
Violencia fisica 12,2
Ninguna 2,8
Total 100
TOTAL 100

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

Fuente. Base de datos de la investigacién.

Elaborado por. Autores.

B0
SO0 30.00%
A0 00
0,005 26.70%
2000018
10005 il
. [ ] 280% 280% 280%
000 = e fi-mmrma |
o ] .
y &‘bﬁ o dﬁqe-“ o é;ﬁ“ @Lpﬁ P &°
'F"“ o .Q_-i,ﬁ & .

Figura 1. Lugar en que se produjo la agresion.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

El lugar con mas reportes de agresiones
fue el Area de Observacion 50% (88;

El motivo mas frecuente de la agresion

35.60%

61.70%

Bsi [One

D No fue agredido

Figura 2. Reporte del evento

Fuente. Base de datos de la investigacion.

Elaborado por. Autores.

La agresion fue reportada solo en el

35,6% de los casos (62; 175).

Tabla 3. Respuestas a los reportes de agresion

% (100%)

Recibi6 respuestas al reporte

Si 11,7
No 82,8
No rgcibié 2,8
agresiones

Total 100

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

Solo el 11,7 % (20; 175) de los trabaja-
dores recibieron algun tipo de respuesta

ante el reporte de la agresion.

Tabla 4. Cuestionario de Yoshitake. Sintomas

subjetivos de fatiga.

Total de
respuestas

% (100%)

Respuestas
positivas

% (100%)

Respuestas
negativas

% (100%)

) ) fue por un tiempo de espera prolon-
175), seguido en el triage 26,7% (47,

175), y sala de espera 12,2% (21; 175). gado en un 47,8% (84; 175).

Sintomas 100
de fatiga

general

473 52,7

(preguntas
1-10)
Sintomas

de fatiga
mental

21,8 78,2 100

(preguntas
11-20)
Sintomas
de fatiga
fisica

(preguntas
21-30)

68,9 100

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

| 39



CAMBYOS

Niveles de fatiga y agresiones por parte de usuarios al personal del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

Los sintomas de fatiga general, tuvieron
el mayor porcentaje de respuestas posi-
tivas, un 47,3% (85; 180), en compara-
cion con los sintomas de fatiga fisica que
se reporto en el 31,1% (56; 180) y los sin-
tomas de fatiga mental en un 21,8% (39;
180).

1.0 D3

100.0
26.T0% 24.50%
BO.00%
S 24.90%
&0.00% 22.80%
0.003
20003
0,003
biddicos Enfermeros

. Fatiga General (Tipa 1

Figura 3. Prevalencia y tipos de fatiga segiin cargo.

D Fatiga Mental [Tipo 2]

DISCUSION

Segtn reportes de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (2017), en el
Ecuador, el 66,7% de los trabajadores de
la salud han sufrido algun tipo de agre-
sion por parte de pacientes durante su tra-
bajo, con un claro incremento, en com-

3.30% 29.30%

21.70%

Awgliares Administrativos

ga Fisica [Tipa 3)

[ ree

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

El tipo de fatiga mas frecuente fue la
fatiga general con 53,1% (24; 45) en los
médicos, 47,4% (36; 76) en los enfer-
meros, la fatiga fisica estuvo presente en
los enfermeros en un 34,5% (26; 76), en
los médicos en un 26,7% (12; 45), y la
fatiga mental afecté a los médicos en el
24,4% (11; 45), y por ultimo en los enfer-
meros en un 22,8% (17; 76).

Tabla 5. Asociacion entre fatiga y tipo de maltrato

paracion con investigaciones anteriores.
De acuerdo a esta organizacion, hasta el
11,3% de las agresiones, son de tipo fi-
sicas, ocasionando baja temporal e im-
posibilitando al trabajador, hasta en el
30% de las exposiciones*'s. En el es-
tudio actual se obtuvo que la prevalencia
de agresiones fue del 97,2% (175; 180);
siendo el tipo de maltrato verbal el pre-
dominante con un 85% (149; 175); y una

PRESENCIA DE FATIGA
TIPO DE Hombres Mujeres
AGRESION % (100%) % (100%)
Si No X2 P Si No X2 p
Verbal 80 786 1090 0577 875 913 059 0,742
Fisica y verbal 145 214 1214 0432 102 87 059 0725
Ninguno 55 67 1,099 0451 23 00 059 0,720
Total 783 217 793 207

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
No se establecid una asociacién esta- combinacion de maltrato fisico y verbal

disticamente significativa entre el tipo que ocurrié enun 12,2% (21; 175).

de agresion y la fatiga tanto en hombres Seglin datos de la International Asso-

ciation for Healthcare Security & Safety
Foundation, 2017, Occupational Safety

como mujeres que participaron en esta in-
vestigacion (p<0,05).
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and Health Administration, 2015 y
Workplace Health and Safety Queens-
land, 2014; los estudios de vigilancia
de Asociacion de Enfermeras de Emer-
gencia revelaron que mas del 50% de
las enfermeras del servicio de urgen-
cias participantes experimentaron vio-
lencia verbal o fisica en el trabajo'>!".
De todas las enfermeras encuestadas
que reportaron agresion fisica, casi la
mitad dijo que fueron haladas o aga-
rradas, pero la forma mas comun de
abuso fue verbal, insultar y gritar!>!8,
En este estudio se reportd que en el
45% (79; 175) de los casos la agresion
venia tanto del paciente como del fami-
liar en conjunto, y la forma més comun
de maltrato fue el verbal en un 85%
(149; 175); de este el 51,1%(76; 149)
se reportd como gritos y en el 22,2%
(33; 149) fueron insultos.

Segun datos de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud, 2017; los trabaja-
dores de instituciones publicas son mas
vulnerables a este tipo de agresiones y,
el departamento de emergencias es el
que mas eventos ha reportado®. Estas
agresiones son causadas por la demora
en la atenciéon médica en el 44,2% de
los casos; por la no disponibilidad de
medicamentos u otros recursos en el
33,6% por la muerte de un familiar o
paciente, en el 8,6%%?2. En compara-
ciéon con este estudio en donde se re-
porté que el motivo de agresiéon mas
predominante fue el tiempo de espera
prolongado para la atencidon con un
47,8% (84; 175).

En una publicacion, de McClelland et
al., (2016) se confirmo que los niveles
de fatiga laboral en los profesionales
de la salud son elevados, especialmente
en aquellos que trabajan con pacientes
en estado critico, ya sea en el depar-
tamento de Emergencias, en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) o en el
Quirdfano!'®?!. La fatiga laboral se re-
laciona con alteraciones en la salud de
estos profesionales, con afectaciones
del bienestar psicoldgico y en la rela-
ciones con los colegas y pacientes?*,
En la investigacion segin la afectacion
de la agresion en el bienestar del tra-
bajo; se reportd poca afectacion en un
40,60% (71; 175); seguida de una afec-
tacion regular en un 29,40% (51; 175).
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En Ecuador, Gordillo et al., (2019) ana-
lizaron las agresiones externas en 181
profesionales sanitarios de la ciudad de
Ibarra, entre los que se incluyeron mé-
dicos, enfermeros, auxiliares y personal
administrativo. Estos investigadores ob-
tuvieron una prevalencia de agresiones
de 61,9%; con un predominio de las agre-
siones verbales, incluidos insultos y ame-
nazas. Al analizar el perfil de los agre-
sores, se obtuvo que en su mayoria eran
mujeres, de entre 30 y 50 afios y, eran
acompaiantes de los pacientes. Estos in-
vestigadores concluyeron que la falta de
espacio, la demora en la atencion médica
y la disponibilidad variable de recursos,
son las causas que mas se relacionaron
con agresiones®. Por otra parte, en el es-
tudio de Cobo (2017) que incluyd a 126
trabajadores del Hospital Enrique Garcés,
de las areas de Emergencias y Cuidados
Intensivos, constatando que la preva-
lencia de agresiones era del 95%. Esta
investigadora describe también que los
agresores, en la mayoria de los casos son
mujeres, que utilizan los gritos, insultos e
intimidacion para agredir al personal de
salud. En la investigacion mencionada,
se obtuvo también que la mayoria de los
trabajadores que sufrieron agresiones, ex-
perimentaban después sentimientos de
miedo, angustia, ansiedad y, bajo rendi-
miento laboral®.

Al comparar estos estudios descritos
de manera previa (Gordillo et al., 2019
y Cobo 2017) con el estudio actual; se
obtuvo que los datos reportados sobre
agresiones: 97,2% (175; 180), tienen
mayor semejanza al de Cobo 2017 (95%
de agresiones). En cuanto al tipo de
agresiones mas frecuentes se obtuvo una
mayor semejanza con ambos estudios;
ya que en la investigacion actual se re-
portaron un predominio de agresiones
verbales en un 85% (149; 175). En
cuanto al perfil del agresor no pudo ser
comparado por que en este estudio se uti-
lizaron otras variables; y se obtuvo que
el agresor fue adulto en el 67, 8% (119;
175), seguido de pacientes con patologia
psiquiatrica en un 14,4% (25; 175). Por
ultimo en cuanto al motivo mas comun
de agresion los datos arrojados en el es-
tudio son semejantes a los de Gordillo et
al., 2019; y el motivo mas predominante
fue el tiempo de espera prolongado para

la atencion con un 47,8% (84; 175) en el
estudio realizado.

Ochoa (2016) evalud el riesgo psicoso-
cial en los hospitales de Guayaquil, para
esto, analizo 435 médicos, que en su ma-
yoria tenian contratos de trabajo tem-
poral y eran de sexo masculino. Los ni-
veles de agotamiento y sindrome de bur-
nout fueron elevados (58,82%), y los ni-
veles de cinismo superaron el 65,5%6.
En esta investigacion, la prevalencia de
agresiones fue de 97,2% (175; 180) y, los
niveles de fatiga fueron también elevados
entre los trabajadores, sin embargo, no se
obtuvo una asociacion estadisticamente
significativa entre fatiga y agresiones en
esta serie de casos; y no se analiz6 el tipo
de contrato.

CONCLUSIONES

En esta investigacion, la mayoria de los
trabajadores analizados reportaron ser
victimas de agresiones en el lugar de tra-
bajo. En la mayoria de los casos; las agre-
siones fueron por parte del paciente como
del familiar (ambos), seguido de solo el
familiar en 28,9%. En cuanto al tipo de
maltrato mas comun reportado fue el
verbal, los gritos y los insultos fueron los
mas predominantes. El motivo de agre-
sion principal fue el tiempo de espera
prolongado para la atencion.

Los mayores niveles de fatiga se presen-
taron en personal médico y de enfermeria;
lo que indica que, ambas situaciones:
la exposicion a agresiones y el grado de
fatiga laboral, deben ser modificados. Los
menores niveles de fatiga laboral se iden-
tificaron en el personal auxiliar de enfer-
meria y administrativos. No hubo diferen-
cias importantes en los niveles de fatiga
segin género, aunque, fue discretamente
superior en las mujeres.

De forma estadisticamente significativa,
los trabajadores que son victimas de vio-
lencia fisica y verbal, los menores de 50
afios, y los que perciben poco apoyo por
parte de sus colegas, sufrieron de mayor
afectacion a su bienestar en el trabajo,
como consecuencia de las agresiones re-
cibidas.

El cargo también se asoci6 de forma sig-
nificativa con el grado de afectacion,
siendo ésta mayor en los administrativos

y en los enfermeros, que en los médicos
y auxiliares de enfermeria. No se obtu-
vieron diferencias significativas entre el
sexo de los trabajadores y el grado de
afectacion de su bienestar en el trabajo
(p<0,05).

RECOMENDACIONES

Establecer estrategias para identificar
las causas de fatiga laboral, cuyo fin sea
disminuirla, mediante la identificacion
de defectos visuales u osteoarticulares
que puedan contribuir a la fatiga.

Fomentar la cultura de vida sana, acti-
vidad fisica frecuente y las pausas ac-
tivas durante la jornada laboral.

Implementar un plan de capacitaciones
a los trabajadores del hospital, como
estrategia principal contra la violencia,
donde se brinde informacidén sobre
como lidiar con situaciones de vio-
lencia, y formas de identificarlas.

Crear estrategias que optimicen el
tiempo de espera y el movimiento de
pacientes en Triage y area de observa-
ciones.

SUGERENCIA

Se recomienda la aplicacion de una
estrategia basada en una propuesta
de mejora continua, para prevenir la
fatiga laboral y la violencia en el lugar
de trabajo. Esta estara conformada por
tres fases; la primera encaminada a la
prevencion de violencia en el trabajo,
el segundo en base a la notificaciéon y
seguimiento frente a actos violentos, y
la tercera encaminada a la prevencion
de fatiga laboral en los trabajadores de
esta institucion de salud.
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Actividad hospitalaria en base a indicadores de gestion de la Unidad Técnica
de Cirugia Pediatrica.

Hospital activity based on management indicators of the Pediatric Surgery Technical
Unit
Freud Caceres Aucatoma’

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

RESUMEN

INTRODUCCION. Las unidades hospitalarias modernas responden a una vision empre-
sarial con medicion de objetivos y logros de resultados en base a indicadores de gestion.
OBJETIVO. Conocer si los indicadores de gestion influyeron en la productividad de la Uni-
dad Técnica de Cirugia Pediatrica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin
de Quito, desde el afio 2015 al 2018. MATERIALES Y METODOS. Estudio transversal
analitico que evalud los siguientes indicadores de gestion: necesidad, eficacia, calidad y
productividad: consulta externa, emergencias, cirugias realizadas, egresos hospitalarios y
urodinamicas. Se utiliz6 mediana, rangos y porcentaje para el analisis descriptivo y el test
de Chi2. Los datos se obtuvo del sistema AS/400 y se proces6 en el programa estadistico
International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences Versién 20.
RESULTADOS. La necesidad tuvo diferencias significativas en la serie entre el nimero
de camas ideales y reales (p=0,02). En relacion a la eficacia no se evidencié diferen-
cias significativas. La calidad comprendi6 el analisis de variables como: la estancia media
con 3,5 dias; una mortalidad de 2,25 por 1 000 egresos en 4 afios; 0,5% de infecciones
nosocomiales; 18 re-intervenciones quirdrgicas; 20 complicaciones; el reporte de 8 cua-
si-eventos, 10 eventos y 2 eventos centinela y la elaboracién de 11 protocolos médicos.
Productividad: 6 075 consultas externas; 495 emergencias; 988 cirugias; 701 egresos
hospitalarios y 100 urodinamicas. CONCLUSION. El incremento de las camas a lo largo
del periodo y la disminucién de la estancia hospitalaria, mejor6 la productividad de la uni-
dad en base al andlisis de los indicadores de gestion.

Palabras clave: Administracion Hospitalaria; Eficacia; Calidad de la Atencién de Salud;
Pediatria; Seguridad del Paciente; Cirugia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Modern hospital units respond to a business vision with measures of
objectives and achievement of results based on management indicators. OBJECTIVE To
find out if the management indicators influenced the productivity of the Pediatric Surgery
Technical Unit of the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital in Quito, from 2015 to
2018. MATERIALS AND METHODS. Cross-sectional analytical study that evaluated the
following management indicators: need, efficacy, quality and productivity: outpatient con-
sultation, emergencies, surgeries performed, hospital and urodynamic discharges. Me-
dian, ranges and percentage were considered for the descriptive analysis and the Chi? test.
The data was obtained from the AS / 400 system and was processed in the International
Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, Version 20. program. RE-
SULTS. The need had differences in the series between the number of ideal and real beds
(p = 0,02). Regarding efficacy, no significant differences are evident. The quality included
the analysis of variables such as: the average stay with 3,5 days; a mortality of 2,25 per
1 000 discharges in 4 years; 0,5% of nosocomial infections; 18 surgical re-operations;
20 complications; the report of 8 quasi events, 10 events and 2 sentinel events and the
elaboration of 11 medical protocols. Productivity: 6 075 external consultations; 495 emer-
gencies; 988 surgeries; 701 hospital discharges and 100 urodynamics. CONCLUSION.
The increase in beds throughout the period and the decrease in hospital stay, improved the
productivity of the unit based on the analysis of management indicators.

Keywords: Hospital Administration; Efficacy; Quality of Health Care; Pediatrics; Patient
Safety; Surgery.
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INTRODUCCION.

En el afio de 1978 la poblacion de be-
neficiarios del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS) fueron los
menores de un afio y en el 2001 se in-
cremento esta prestacion de salud a los
menores de 6 aflos pero sélo se eje-
cuté esta disposicion en el 2009. Y més
tarde, en atencion del enfoque de pro-
teccidn como asistencia y acceso a la
promocién en el afio 2011 se incorpord
a los menores de 18 afios'.

En este contexto la Unidad Técnica de
Cirugia Pediatrica (UTCP) fue creada
en el 2015 como parte de una nueva
estructura organica funcional del Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade
Marin (HECAM) y se inicid procesos
de analisis clinicos-administrativos en
base a indicadores y resultados de la
actividad hospitalaria lo que constituy6
uno de los principios de los sistemas de
salud modernos®*.

La calidad de atencion en los ultimos
afios se ha convertido en un tema de
importancia tanto para las politicas pu-
blicas de salud de cada estado como
para alcanzar a cumplir las directrices
internacionales de los Objetivos del
Desarrollo del Milenio, que en este
contexto, los indicadores de gestion
son trazadores claves del nivel de desa-
rrollo de los sistemas de salud®.

Una parte de los indicadores de ges-
tion midieron la necesidad que se rela-
ciona con la capacidad instalada y que
corresponde al nimero de camas hos-
pitalarias. La eficacia se atribuy¢ a los
egresos hospitalarios condicionada por
la estancia y el numero de atenciones
de emergencia y consulta externa®. Por
otro lado, la calidad que valor¢ la es-
tancia media, mortalidad, infecciones
nosocomiales, re-intervenciones, compli-
caciones quirirgicas, eventos (errores) mé-
dicos y elaboracion de protocolos médicos
entre otros indicadores®’. Es asi que Ho-
navar Santosh se baso en el informe “errar
es humano” de 1999 del Instituto de Medi-
cina Americano y reforzo la conciencia res-
pecto a que la asistencia médica debe ser
llevada con la maxima seguridad al incor-
porar varias capas en los procesos de aten-
cion similar al modelo de “queso suizo”
sobre causalidad del accidente’.

En el caso de salud desde el punto
de gestion existen indicadores que
orientan y traducen el estado de salud
en el que se encuentra la organizacion,
ademas, se puede medir el nivel macro
y monitorizar las actividades criticas
que incluyen: conocer los objetivos,
identificar los indicadores, estindares
de desempefio, comportamiento del
proceso, seleccion de herramientas de
medicion y de desviacion®.

Por lo tanto el objeto de la investiga-
cion fue conocer si los indicadores de
gestion hospitalaria influyeron en la de
productividad de la Unidad Técnica de
Cirugia Pediatrica desde el afio 2015 al
2018.

MATERIAL Y METODOS.
Estudio descriptivo transversal, que
evalué indicadores de gestion: ne-
cesidad, eficacia, y calidad (estancia
media, mortalidad, infecciones noso-
comiales, re-intervenciones, compli-
caciones quirurgicas, eventos errores
médicos y elaboracion de protocolos
médico). Otro indicador que se evalud
fue la productividad en base a las aten-
ciones en consulta externa, emergen-
cias, cirugias realizadas, egresos hospi-
talarios y urodinamicas, en la Unidad
de Cirugia Pediatrica del HECAM, en
el periodo 2015 al 2018. Se incluyo la
informacion de gestion desde el afio de
creacion de la unidad técnica (2015)
y se excluyd informacion estadistica
de gestidon respecto a procedimientos
quirurgicos antes del afio 2015. Se uti-
lizé6 mediana, rangos y porcentaje para
el analisis descriptivo y el test de Chi?
como estadistica inferencial. Se consi-
derd un valor de p<0,05 como resultado
significativo.

El proceso de datos se realizo6 en el pro-
grama SPSS v.20. No tuvo ninguna in-
tervencidn en seres humanos.

RESULTADOS

Los indicadores de gestion hospita-
laria: la necesidad (camas) tuvo dife-
rencias significativas (p=0,02) en el
periodo de analisis entre el numero de
camas ideales y el niumero de camas
reales, que evidencié una mayor nece-
sidad a pesar de la limitacion del es-
pacio fisico. Tabla 1.

Tabla 1. Camas reales vs camas ideales de
la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin en el periodo 2015 - 2018

Aiio Camas reales Camas ideales
2015 6 5

2016 6 6

2017 8 12%*

2018 8 11*

Notas. (*) Resultado significativo

Fuente. Base de datos de la investigacion/
sistema AS400. Elaborado por. Autor.

El indicador: eficacia (egresos) no se evi-
denci6 diferencias significativas (p=0,1)
entre el nimero de egresos reales res-
pecto a los ideales, la variacion de la es-
tancia media fue entre 2,3 a 4,9 dias con
una mediana de 3,5 dias. En los dos 1l-
timos afios del periodo los egresos reales
superaron a los ideales explicados por el
incremento del numero de camas dispo-
nibles en la UTCP. Tabla 2.

Tabla 2. Egresos reales vs egresos ideales de
la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin en el periodo 2015 - 2018

Ao Egresos Egresos Estancia
reales ideales media

2015 678 809 2,3

2016 702 745 2,5

2017 821 540 4,6

2018 700 507 49

Fuente. Base de datos de la investigacion/
AS400. Elaborado por. Autor.

El indicador de calidad: la estancia media
tuvo 3,5 (2,3 - 4,9) dias de mediana en el
global de toda la serie; una mortalidad de
2,25 por 1 000 egresos en 4 afos; una me-
diana de 0,5% (0,5% - 1,0%) de infecciones
nosocomiales; 18 re-intervenciones quirtr-
gicas; 20 complicaciones; el reporte de § cua-
si-eventos, 10 eventos y 2 eventos centinelas;
y la elaboracion de 11 protocolos médicos.

La mediana de productividad global de la
consulta externa fueron 6 075 atenciones
(entre 3 083 y 6 599); en emergencias
fueron 495 casos (entre 418 y 735); en ci-
rugia fueron 988 procedimientos (entre 701
y 1 314); en egresos hospitalarios fueron
701 (entre 678 y 821) y en estudios urodi-
namicos fueron 100 realizados (entre 50 y
150). Figura 1 y Tabla 3.
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Figura 1. Productividad del periodo respecto a la consulta externa, egresos (sin hospital del dia),
emergencias y cirugias (emergencia, electivas con ingreso y electivas ambulatorias). Unidad Técnica
de Cirugia Pediatrica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, periodo 2015-2018.
Fuente. Base de datos de la investigacion/AS400. Elaborado por. Autor.

Tabla 3. Productividad anual periodo 2015 —2018. Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica del Hospital

de Especialidades Carlos Andrade Marin

Afo Cirugias Consulta externa Emergencias Egresos
2015 701 3083 470 678
2016 778 5959 520 702
2017 1314 6191 735 821
2018 1199 6599 418 700

Fuente. Base de datos de la investigacién/AS400. Elaborado por. Autor.

DISCUSION

Las unidades hospitalarias modernas res-
ponden a una visiéon empresarial con me-
dicion de objetivos y logros de resultados
en base a indicadores de gestion hospi-
talaria, es asi que desde la creacion de la
UTCEP se utilizé esta dinamica como prin-
cipio administrativo y clinico.

La necesidad que por definicion son las
camas’, a lo largo del periodo su valor
se incrementd, pasando de 5 a 8. Sin
embargo esta cantidad fue insuficiente
debido a la alta demanda por la atencion
de hijos menores de 18 afios. Este indi-
cador tiene una construccion compleja,
y toma como elementos de manera di-
recta: a la estancia media y al nimero de
egresos hospitalarios; y como elementos
de manera inversa: al indice de ocupacion
y el tiempo (365 dias), es asi que la ges-
tion de la UTCP planifico influir en la es-
tancia media, en el cambio de pacientes
hospitalizados a pacientes de Hospital del
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Diay en la mejora del giro de cama, como
estrategia de priorizar el uso de la cama.
Pero a pesar de ajustar los tiempos y hacer
uso del hospital del dia como actividad
ambulatoria, la UTCP ocup6 otras areas
no pediatricas para cubrir este déficit de
espacio fisico y responder a la frecuenta-
cion hospitalaria que fue de 0,6 pacientes
por mil habitantes al afio, para una pobla-
cion proyectada’ de 1 060 988 habitantes
menores de 18 afios, para la Provincia de
Pichincha segln el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), que repre-
sento el 17,82% de la poblacion nacional”

La frecuentacion hospitalaria fue un
factor predictor para el uso de la cama
y por lo tanto para el analisis de los pa-
cientes segiin Asenjo et al’., debemos
considerar a los siguientes elementos: que
la poblacién fue progresiva (indice de
Friz mayor a 1,6) y representd enferme-
dades de estancia corta, que la oferta fue
limitada para una mayor demanda, que el

sistema de salud IESS no tuvo una asis-
tencia primaria sélida que sirva de filtro
para disminuir la demanda ademads de
una mejor proximidad del hospital para
los pacientes que habitan en la ciudad y
que el sistema de pago fue gratuito. Todos
estos elementos permitieron entender
que las camas asignadas a la UTCP que
fueron insuficientes. Es asi que la So-
ciedad Espafiola de Pediatria Hospitalaria
en el 2014 determino en su informe la im-
portancia de contar con un sistema que
comprenda los tres niveles de atencion,
que los hospitales comarcales de primer
nivel realizaron una media de 20 traslados
al afio a su hospital de referencia, y los
de nivel secundario, una media de 60 pa-
cientes/afio, particularmente los que pre-
cisaron Cuidados Intensivos o problemas
quirargicos®.

El analisis de los dos contextos ante-
riores (cama y frecuentacion), en un es-
tudio respecto a la eficiencia econdmica
versus la accesibilidad en pacientes pe-
diatricos en el noreste de Alemania rea-
lizado por, van den Berg y colaboradores’
aplico la siguiente formula (Bi=P-hi- v/
ai-1 000-365) que determind la cantidad
de camas en una region, en Pichincha, el
nimero de camas necesarias fue de 61,
valor que se encontré muy lejos del real.

La accesibilidad segtin van de Berg y co-
laboradores® en su investigacion de zonas
urbanas y rurales concluy6é que se debe
optimizar la infraestructura y concentrar
la actividad pediatrica al considerar que
el numero de casos atendidos de la region
fueron de 3 373 pacientes para el afio
2014. La piramide poblacional del pais
fue muy diferente a la del noreste aleman
y difiri6 significativamente en la demanda
y oferta. Es asi que, Pichincha, cuenta con
el tnico hospital monografico pediatrico
del Ministerio de Salud Publica (MSP-
Hospital Baca Ortiz), y con 8 unidades
pediatricas distribuidas tanto en el MSP
(Hospital General Pablo Arturo Sudrez
y Hospital General Enrique Garcés)
como en el sistema de salud de la Segu-
ridad Social Ecuatoriana (Hospital del
Dia de Sangolqui, Hospital General San
Francisco, Hospital General IESS-Sur y
HECAM) y en los sistemas de la segu-
ridad social militar y de la policia (Hos-
pital Militar y Hospital de la Policia)'® .
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Esta atomizacion en la accesibilidad de
la atencion pediatrica en principio se ob-
serva como favorable, sin embargo, en
la realidad la oferta se ha concentrado
con una adecuada cartera de servicios en
dos hospitales: Hospital Baca Ortiz, que
tiene una capacidad operativa al limite y
HECAM, que se encuentra limitado por
su infraestructura para cubrir la elevada
demanda.

Un factor que influy6 en la necesidad y en
el modelo de salud fue la concepcion de
los determinantes médicos centrados solo
en la parte biomédica y no en los otros
no médicos como: los sociales, conduc-
tuales y familiares, que han tenido una
influencia mayor con un particular én-
fasis en los nifios segin Durovich y co-
laboradores!!. Estos autores descubrieron
que para comprender y abordar los deter-
minantes no médicos de la salud, fue im-
portante el desarrollo de integracion co-
munitaria al enlazar a los hogares de las
familias, el trabajo, los sitios de oracion
y los sitios de juego para mejorar acce-
sibilidad, costos, equidad, calidad, y re-
duccién de atenciones de urgencia'- Esta
iniciativa planteada fue una experiencia
positiva y que debe ser considerara para
poder atender a la gran demanda gene-
rada a partir de la nueva Constitucion del
Estado'> B,

El indicador eficacia responde a una for-
mula compleja que considera a la cama,
el tiempo y el indice de ocupacion como
variables directamente proporcionales y a
la estancia media como inversamente pro-
porcional®. Para conseguir un incremento
sostenido a lo largo del periodo de estudio
existieron dos factores determinantes para
este resultado: la estancia media y el re-
curso humano capacitado. En la estancia
media, los factores que influyeron en
acortar fueron la baja dotaciéon de camas,
el control mas estricto de los dias hospita-
lizados, la mayor ocupacion de la cama,
la menor estancia media (mediana de 3,5
dias), la protocolizacion de enfermeria y
la digitalizacion de la Historia Clinica.
Estas acciones permitieron contar con un
nimero mayor de egresos hospitalarios
que los proyectados por la frecuentacion.
En talento humano los factores que influ-
yeron fueron: reemplazar especialistas de
cirugia general por cirujanos pediatras
capacitados y crear unidades quirurgicas

funcionales para centrar su actividad prio-
ritaria con responsables en los siguientes
campos: neonatologia, urologia, cirugia
de abdomen (bilio-digestiva), coloprocto-
logia, torax, enfermedades vasculares, ci-
rugia ambulatoria y de emergencia.

Al comparar la realidad con el informe
de la situacion de la pediatria hospita-
laria en Espana'4, las cifras revelaron una
atencion pediatrica estructurada en tres
niveles de complejidad, distribuida de
forma mas homogénea en recursos y fun-
cionamiento para los hospitales de primer
y segundo nivel, situacion que no se da
en el sistema de salud del IESS. Sin em-
bargo a pesar de esta falta de organizacion
funcional la estancia media ha seguido
una tendencia descendente en la ultima
década por a un mayor niimero de camas,
eficiencia de los tratamientos ambulato-
rios y cirugias de corta estancia!. Otra di-
ferencia con el modelo espafiol a criterio
de Ramos y colaboradores fue incorporar
desde el primer nivel de atencidn a espe-
cialidades pediatricas con el fin de reducir
la frecuentacion al tercer nivel'.

La calidad y su resultado, se vio relacio-
nada con la actividad del talento humano
y su produccion®, por lo tanto, el desa-
rrollo de flujogramas de atencion médica,
monitorizacion semanal de eventos ad-
versos, protocolos médicos, infecciones
nosocomiales y analisis de casos de mor-
bimortalidad han permitido una retroali-
mentacion para considerar un escenario
mas activo que involucre: planes de cui-
dado a las familias y la autogestion'.
Lozano y colaboradores en este contexto
mencionaron que los nifios dependen de
los padres o cuidadores con énfasis en
analizar todas las etapas del desarrollo:
cognitivo, motor, lenguaje, social y emo-
cional que defina unas caracteristicas pro-
pias de sistema de salud local®.

Se analiz6 el recurso humano y se com-
par6 con otros paises al utilizar un sis-
tema georeferencial, como fue Brasil
por su gran dispersion y poca equidad, el
Ecuador no disté mucho. Es asi que Viss-
cosi y colaboradores!® reportaron una tasa
entre 0,13 - 0,26 cirujanos pediatras por
cada 100 000 nifios en las regiones del
norte y medio oeste, respecto a una tasa
entre 0,6 a 0,68 cirujanos pediatras por
cada 100 000 nifios para el sureste. En

este estudio la tasa por 100 000 nifios fue
de 0,21".

Se compar6 el talento humano de ciru-
janos pediatras en la regioén y el nimero
fue bajo respecto a otras especialidades
y fueron heterogéneas lo que condi-
cion6 una adecuada atencion sanitaria.
Se abord6 el tema de la accesibilidad y
tanto Brasil como Ecuador tuvieron po-
blaciones muy distantes y pobres que de-
bieron acudir a los pocos centros espe-
cializados (Quito, Guayaquil y Cuenca)
con capacidades resolutivas apropiadas
y distantes de sus lugares de residencia'.
Sin embargo, a pesar de estos puntos ne-
gativos de partida en el sistema de salud,
la gestion de los pacientes como eje fun-
damental del proceso, en parte fue el re-
flejo del trabajo sobre la estancia media,
la mortalidad, las infecciones nosoco-
miales, las re-intervenciones quirtrgicas,
las complicaciones; la elaboracion de pro-
tocolos médicos y los reportes de errores
médicos como medidas que influenciaron
respecto otros los factores que no fueron
parte de las competencias de la UTCP
como: formacion talento humano y crea-
cion de nueva infraestructura pediatrica'.

En la seguridad del paciente (errores mé-
dicos) como elemento de calidad se deben
tener consideraciones especiales para el
nifio al ser atendido en infraestructuras di-
sefiadas para adultos como es la realidad
en la UTCP, ya que son vulnerables y pre-
cisan mayores medidas de seguridad que
conceptualicen tres aspectos claves: 1a ne-
cesidad de concienciar a los profesionales
de forma continuada, la implementacion
de un entorno de cultura de seguridad
del paciente; y la creacion de estrategias
sobre seguridad®'®. Los resultados del es-
tudio reportados como errores médicos
(20 eventos) fueron analizados segun el
protocolo de Londres para formular co-
rrectivos’.

En organizaciones de salud de alta com-
plejidad como el HECAM vy en particular
los entornos pediatricos, los errores se han
producido inevitablemente a pesar de los
esfuerzos para detectarlos, por lo tanto es
fundamental crear barreras que impidan
su produccion y una condicion esencial es
reconocerlos y reportar como elementos
de ética profesional'®!s,
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El andlisis de la productividad se evi-
dencié una actividad importante en la
consulta externa seguida de la emer-
gencia que alimentaron a la actividad
quirargica y a los egresos hospitalarios
en un contexto similar a los estdndares
internacionales, de lo cual un 54% in-
gresan desde la emergencia y un 46%
desde la consulta externa®. Del estudio
se observo que el incremento de la ne-
cesidad (camas) y la gestion adecuada
de la estancia media mejoro la producti-
vidad de la unidad, bajo el estricto con-
trol del cirujano pediatra hospitalario,
de los médicos residentes de postgrado
y de la colaboracion de los especialistas
pediatricos de forma similar a los mo-
delos que existen en otros paises como:
Espatfia, Argentina o México?.

CONCLUSIONES

Los indicadores de gestion hospitalaria
fueron una herramienta para promover
cambios en la estructura de la institucion,
medir el cumplimiento de objetivos que
van de acuerdo con la mision y la vision
con la finalidad de vincular los resultados
con la satisfaccion de los usuarios.

Se incrementaron las camas a lo largo
del periodo con una disminucion de la es-
tancia hospitalaria lo que mejoré la pro-
ductividad de la unidad en base al analisis
de los indicadores de gestion.

RECOMENDACIONES

Realizar un estudio para valorar la ca-
lidad recibida por el paciente y la calidad
interna del médico para contrastar con los
indicadores de gestion.

ABREVIATURAS

ai: Tasa de Ocupacion; Bi: Numero de
Camas; HECAM: Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin; hi: Tasa de
Admision Hospitalaria por 1 000 habi-
tantes; IESS: Instituto Ecuatoriano de Se-
guridad Social; MSP: Ministerio de Salud
Publica; P: Poblaciéon; UTCP: Unidad
Técnica de Cirugia Pediatrica; v: Estancia
Media.
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Ictus isquémico, riesgo de recurrencia relacionado a sus factores de riesgo;
estudio de correlacion en ecuatorianos.

Ischemic stroke, risk of recurrence related to its risk factors; correlation study in
Ecuadorians.

Braulio Alexander Martinez Burbano'

'Unidad de Neurologia, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Qui-
to-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La ocurrencia de un primer ictus isquémico conlleva morbilidad impor-
tante y riesgo de recurrencia de un nuevo evento en donde tienen un rol preponderante
los factores de riesgo. OBJETIVOS. Demostrar que existe mayor exposicién a factores de
riesgo en los ictus recurrentes que en los Unicos; identificar el grado de asociacion de cada
uno de los factores de riesgo con ictus recurrente. MATERIALES Y METODOS. Estudio
de casos controles, poblacion: 1 011 con una muestra de 509 pacientes, obtenidos de los
ingresos a la Unidad Técnica de Neurologia del Hospital de Especialidades Carlos Marin,
de enero 2009 - diciembre 2015, con diagnostico de ictus isquémico primero/recurrente,
los datos obtenidos del sistema informatico AS400 fueron: edad, sexo, nimero/tipo de
factores de riesgo: hipertension arterial, diabetes mellitus, fibrilacion auricular, cardiopatia
isquémica, dislipidemia, fumador, insuficiencia cardiaca congestiva. Se estimo la fuerza
de asociacién a través del OR y su IC al 95%. RESULTADOS. Edad promedio 71,5 afios,
el 57,4% (292; 509); correspondieron al género masculino. El andlisis de variables cua-
litativas mediante Chi cuadrado y la estimacion de riesgo segun tablas de contingencia
demostr6 asociacion entre exposicion a factores de riesgo tradicionales y recurrencia de
ictus con un OR 1,30, IC 95% (0,69-2,45) p = 0,41; el andlisis multivariado mediante re-
gresion logistica para cada factor de riesgo y recurrencia de ictus demostré asociacion
estadistica: hipertension arterial OR 2,05; diabetes mellitus OR 1,52; fibrilacion auricular
1,83. CONCLUSION. Los datos de este estudio demostraron asociacion de riesgo para
recurrencia de ictus con tres factores de riesgo modificables tradicionales.

Palabras Clave: Accidente Cerebrovascular; Factores de Riesgo; Hipertension; Diabetes
Mellitus; Fibrilacién Atrial; Dislipidemias.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The occurrence of a first ischemic stroke involves significant morbidity
and risk of recurrence of a new event where risk factors have a preponderant role. OB-
JECTIVES. Demonstrate that there is greater exposure to risk factors in recurrent strokes
than in single strokes; identify the degree of association of each of the risk factors with
recurrent stroke. MATERIALS AND METHODS. Case-control study, population: 1 011 with
a sample of 509 patients, obtained from admission to the Neurology Technical Unit of the
Carlos Marin Specialty Hospital, from january 2009 to december 2015, with a diagnosis
of ischemic stroke first / recurrent, data obtained from the AS400 computer system were:
age, sex, number / type of risk factors: arterial hypertension, diabetes mellitus, atrial fibrilla-
tion, ischemic heart disease, dyslipidemia, smoker, congestive heart failure. The strength
of association was estimated through the OR and its 95% CIl. RESULTS. Average age
71,5 years, 57,4% (292; 509); corresponded to the male gender. Chi-square analysis of
qualitative variables and risk estimation using contingency tables showed an association
between exposure to traditional modifiable risk factors and stroke recurrence with an OR
1,30 95% CI (0,69-2,45) p=0,41; multivariate analysis using logistic regression for each
risk factor and recurrent stroke showed statistical association: arterial hypertension OR
2,05; diabetes mellitus OR 1,52; atrial fibrillation 1,83. CONCLUSION. Data from this study
demonstrated a risk association for recurrent stroke with three traditional modifiable risk
factors.

Keywords: Stroke; Risk Factors; Hypertension; Diabetes Mellitus; Atrial Fibrillation; Dys-
lipidemias.
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INTRODUCCION

La ocurrencia de un ictus isquémico trae
consigo una importante morbilidad para
los sobrevivientes quienes se convierten
en una carga social y econdmica por la
dependencia funcional y por los afios vi-
vidos ajustados a la discapacidad, ademas
de tener un alto riesgo de recurrencia no
solo de un segundo evento sino inclusive
de un tercer evento'?. La recurrencia puede
ocurrir tan temprano en la evoluciéon como
dentro de los primeros 3 meses en 5,3-
8,5% de los casos®, mientras que el riesgo
acumulado al afio se ha estimado entre el
10 a 12%"* a los 5 afios 41%° y a largo
plazo a 10 afios 4,26%/afio de este grupo
para ictus recurrente fatal 0,77%/afo’.

Los Factores de Riesgo (FR) tienen un rol
preponderante en la probabilidad de re-
currencia de un ictus isquémico, el Score
Essen se basa en factores bien documen-
tados: edad, Hipertension Arterial (HTA),
Diabetes Mellitus (DM), Infarto del Mio-
cardio (IM) previo, otra enfermedad car-
diovascular excepto (IM) y Fibrilacion
Auricular (FA), enfermedad arterial peri-
férica, fumador, Ataque Isquémico Tran-
sitorio (AIT) o ictus previo y categoriza
el riesgo en 3 grupos: alto, medio y bajo®.
Cada factor en forma independiente pro-
ducen un diferente riesgo de recurrencia,
asi: 1a HTA es el principal factor y produce
4 veces el riesgo’, la DM produce un 9,1%
y la FA 4,9% durante el primer afio de la
ocurrencia del primer ictus'®.

La recurrencia a largo plazo se asocia solo
con ciertos factores entre ellos: mayor
edad, HTA, FA, e infarto de miocardio,
pero también se asocia con el nimero de
factores de riesgo'!, los mismos que en
nuestro pais constituyen enfermedades
que producen una importante mortalidad
en la poblacion, asi la DM, HTA y las
enfermedades isquémicas del corazon
ocupan la tercera, cuarta y quinta causas
de muerte en orden respectivo, mientras
que la enfermedad cerebrovascular ocupa
la primera causa de muerte segun el tra-
bajo de Moreno-Zambrano, basado en las
estadisticas del Instituto Nacional de Es-
tadistica y Censos (INEC) en los tltimos
25 afios'?.

Los objetivos principales del estudio
fueron: demostrar que en los ictus re-
currentes existe mayor exposicion a

factores de riesgo al compararlos con
los ictus Unicos; ¢ identificar el grado
de asociacion de cada uno de los fac-
tores de riesgo con ictus recurrente.
Como objetivo secundario se planteo:
identificar el numero de ictus recu-
rrentes y la frecuencia de ocurrencia de
los factores de riesgo.

MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional de casos con-
troles, de una poblacion de 1 011 pa-
cientes con diagnoéstico de Ictus Isqué-
mico, admitidos a la Unidad Técnica
de Neurologia del Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marin - Insti-
tuto Ecuatoriano de Seguridad Social
(HECAM-IESS) de la ciudad de Qui-
to-Ecuador, en el periodo de Enero 2009
a Diciembre 2015, se calcul6 el tamafio
de la muestra con un nivel de confianza
del 95% y una precision del 3%, la pro-
porciéon utilizada (proporcion de recu-
rrencia) para establecer la muestra fue
del 40% segun datos de estudios obser-
vacionales de la literatura, para el cal-
culo de la muestra se utilizo el paquete
estadistico Epidat version 3.1 obtenién-
dose 509 pacientes, los cuales fueron in-
cluidos en el estudio.

Procedimiento del estudio

Se reviso los datos de la Historia Cli-
nica del sistema informatico AS400
del HECAM, se obtuvo del expediente
médico de cada paciente, edad, sexo,
la presencia o ausencia de FR, el tipo
de FR para ictus isquémico: HTA, FA,
dislipidemia, DM, fumador, cardio-
patia isquémica, Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (ICC); el nimero de dichos
factores y el numero de ictus isquémico
recurrente que tuvieran a la admision,
ademas se identifico la causa del ictus
que motivo el ingreso hospitalario y
se lo categorizo segun la clasificacion
Acute Stroke Registry (TOAST)®: a.
Aterosclerosis de grandes arterias,
b. Cardioembolismo, c¢. Oclusion de
vasos pequenos, d. Ictus de otro tipo de
etiologia, e. Ictus de etiologia no de-
terminada (dos o mas causas identifi-
cadas, evaluacion negativa, evaluacion
incompleta).

Criterio de inclusiéon: pacientes con
diagnoéstico de ictus isquémico a su
ingreso que completaron el periodo

de hospitalizacion, definido como apari-
cion subita de sintomas y signos de dis-
funcion neurolégica focal compatible con
una lesion isquémica corroborada por un
estudio de imagen cerebral (tomografia
axial computarizada y/o resonancia mag-
nética cerebral).

Criterio de exclusion: pacientes con diag-
nodstico de ictus que no completaron su
hospitalizacion.

Criterio de eliminacion: fallecimiento
antes de completar estudios.

Las variables del estudio fueron definidas
como: ictus isquémico: aparicion subita
de sintomas y signos de disfuncién neu-
rologica focal compatible con una lesion
isquémica corroborada por un estudio de
imagen cerebral (tomografia axial com-
putarizada y/o resonancia magnética ce-
rebral); ictus recurrente: presencia de
secuelas neurologicas evidentes en el
examen neurologico a la admision del
paciente a sala de hospitalizacion y/o
existencia de neuroimagen con carac-
teristicas de ictus antiguo; ictus Unico:
ictus isquémico que no cumpla con ca-
racteristicas de ictus recurrente; HTA:
tension arterial sistélica > 140 mm Hg,
Tension arterial diastolica > 90 mm Hg,
historia de HTA, uso de medicacion anti-
hipertensiva; DM: test rapido de glucosa
> 126 mg/dl, test no rapido de glucosa >
200 mg/dl, historia de diabetes mellitus,
uso de medicacion antidiabética; dislipi-
demia: historia de dislipidemia, uso de
medicacion hipolipemiante, nivel de co-
lesterol total > 200 mg/dl, nivel de Li-
poproteina de Alta Densidad/High Den-
sity Lipoprotein (HDL) < 50 mg/dl en
varones y < 45 mg/dl en mujeres, Lipo-
proteina de Baja Densidad/Low Density
Lipoprotein (LDL) > 130 mg/dl, nivel de
triglicéridos > 180 mg/dl; FA: historia
de fibrilacion auricular, uso de medica-
cién antiarritmica y/o anticoagulante,
demostracion de FA en Electrocardio-
grama (EKG) o en monitoreo Holter; fu-
mador: fumar por lo menos 1 cigarrillo
diario hasta la actualidad; Cardiopatia
Isquémica e Insuficiencia Cardiaca Con-
gestiva: existencia de un diagnostico cli-
nico previo registrado en el AS400, por
un médico Cardidlogo y estar en trata-
miento farmacolégico.
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El analisis fue realizado a través del In-
t,ematlonal Business MaCh,mes .Statls_ Total de la muestra Ictus Recurrente (n=137) Ictus Unico (n=372)
tical Package for the Social Sciences (1=509)

(IBM SPSS) v. 15.0. Se aplico la prueba
del chi cuadrado para el analisis biva-
riado entre variables cualitativas: tipo de
ictus: Gnico o recurrente con exposicion ~ Media 71,5 (702-72,9) 75,5 (73,6-77,6) 70,1 (68,4—

Tabla 1. Caracterizacion demografica y clinica

n (%) IC 95% n (%) IC95% n (%)  IC 95%

Edad (afios)

o no a FR y para cada uno de los FR res- 7L7)
pectivamente, tomando como variable — Sexo
dependiente ictus recurrente, para ob-  Masculino 292(57,4)  (53-61,6)  71(51,8) (43,6-60) 221 (59,4) (54,5-64,3)
tener valores de significacion estadistica  Femenino 217(42,6)  (383-469) 66(482)  (39,9-563) 151 (40,6) (35.6-454)
(p), med.l?nte 1a§ tgplas de gontlngen01a Factores de
se definié asociacion de riesgo expre-  Riesgo
sado como Odds Ratio (OR) e Intervalo 3, 305(59.9)  (555-642) 99(723)  (64.8-79.6) 206 (554) (50,4-60.2)
de Confianza (IC) del OR al 9% para DM 122(23,9)  (202-27.6) 42 (30,7 23-382) 80 (21,5) (17,4256
cada variable independiente. En caso de ’ (20.2-27.6) LI 2) ’ A-236)
frecuencias inferiores a 5 en las tablas  FA 101(19.8)  (163-233) 36(263)  (19-334) 65 (17.5) (13,7-21,1)
de contingencia se recurrié a la prueba  Cardiopatia 28 (5,5 (3,6-7.4) 7 (5.1 (1,6-8,6) 21 560 (3577
exacta de Fisher. Isquémica

Dislipidemia 270 (53) (48,7- 57(41,6)  (33,4-49,8) 213(57,3) (52,3-62,1)
Las variables cualitativas: FR de ictus, 57.3)
sexo, TOAST se expresaron en frecuen-  pymador 19 (3.7 (1,7-56) 5 (3.6) 07-65) 14 (3.8) (1,8-56)
cias y porcentajes. 1cC 41 81)  (57-103)  10(73)  (9-115) 31 83) (5.6-11)

Las variables cuantitativas: edad, nimero

de ictus, nimero de factores de riesgo s€  Presencia o 447 (87,8)  (84,8-90,6) 123(89,8)  (84,7-94.8) 324(87,1) (83,7-90,3)
expresaron como frecuencias absolutas, ~ Exposiciona FR

porcentajes, error estimado de la media ~ Numero de FR

e IC al 95%. 0 62 (122)  (4,0-203) 14 (102)  (56-26,0) 48 (12,9) (9,6-16,2)

Lye . . . ., 1 157 (30,8 23,5-38,0 42 (30,7 16,7-44.,6 115 (30,9 26,4-35,4
Para el analisis multivariado se recurrio (308) ( ) @07 ( ) (309) )

ala regresi(')n logistica mﬁltiple y se se- 2 177 (34,8) (27,7-41,8) 43 (31,4) (17,5-45,2) 134 (36) (31,3-40,7)
lecciondé como variable dependiente al 3 89 (17.5)  (9.6-253) 31 (22,6) (245-39,7) 58 (15,6) (12-19)
“Tipo de Ictus” en dos categorias: recu- 4 21 (4,1) (-43-12,5) 7 (5,1) (-11,1-21,3) 14 (3,8) (-6,2-13,8)
rrente y unico. Se estimé el OR de cada 3 (06) (-8,1-93) 0 (0) 3 (08) (166
variable independiente y su correspon- 11,8)

diente IC al 95%, Para determinar la g7

bondad de ajuste del modelo seleccio-
> 4t -Aterosclerosis 52 (102)  (7,6-12,8)  15(10,9)  (5,9-15,9)  37(9.9) (7-12,8)
nado se utilizo la prueba de Hosmer-Le-  ge grandes

meshow. arterias
- Cardioembo- 144 (28,3 24,5-31,9) 45(32,8 25-40,6 99 (26,6 22,3-30,9
RESULTADOS can @83) ) 45(28)  (25406)  99(266) )

Elpromedio o media de edad fuede 71,5 | ooy g 173 (141203 26(19) (12,5-253) 62(16,7)  (12,9-203)
afios, con un rango de: 16 a 100 afios,  vasos pequeios

el 57,4%(292; 509); de sujetos fueron de  (lacunar)

género masculino. Se identificé 26,9% i de 12 (2.4) (1,036) 0 (0) 1262) (1549
(137; 509) con ictus isquémicos recu- etiologia

rreflte.s y '73.,1% (372; 509) con ictus is- ‘(ji‘r‘:i;%“izal)

quémico unico o no recurrente. Tabla 1.

. . - Ictus de 213 (41,8)  (37,9457) 51(372)  (292-452) 162(43,5) (38,6-48.4)
Existi¢ diferencia entre la exposicion  ologia no

a FR, en los pacientes con ictus recu-  determinada
rrente se obtuvo exposicion en el 89,8%
(123; 137); de casos, mientras que aque-

Numero de Ictus

. 1 372 (73,1 69,3-76,7) 0 (O 372 (100
llos con Ictus unico fue del 87,1% (324; EE ) © (100)
372), sin embargo, no se encontrd sig- 2 130 (25,5  (21,8-29.2) 130(949) (913-983) 0 (0)
nificacién estadistica para que pueda 3 7 (14 03-22) 7 5. (1,6-86) 0 (0)

rechazar la Hipotesis Nula (Ho) de in-  Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autor.
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dependencia de variables o de homoge-
neidad. Pero existié asociacion de riesgo
con un OR de 1,30 con un IC 95% (0,69-
2,45). Tabla 2.

El andlisis a través de regresion logis-
tica multiple entre la variable depen-
diente ictus recurrente y la variable in-
dependiente cuantitativa nimero de FR
no tuvo asociacion y no fue significativo
estadisticamente.

El FR mas frecuente fue la HTA, seguida
de DM, dislipidemia y FA dentro del
grupo de ictus recurrentes, mientras que
en el ictus Unico la distribucion de FR
fue diferente, el mas frecuente fue disli-
pidemia seguido de HTA, DM y FA (tabla
1), aquellos FR que fueron estadistica-
mente significativos y tuvieron asociacion
de riesgo para ictus recurrente fueron:
HTA, DM, FA, edad mayor a 65 afios. La
dislipidemia fue protectiva y los demas
FR no fueron significativos. Tabla 2.

La etiologia segin la clasificacion
TOAST se distribuy6é de igual forma
en el total de pacientes, asi como en el
ictus recurrente y el ictus Unico, la mas
frecuente fue: ictus de causa no determi-
nada, seguido de cardioembolismo, oclu-
sion de vasos pequefios, Aterosclerosis
de grandes arterias y finalmente ictus de
causa inhabitual. Tabla 1.

Con respecto al nimero de ictus recu-
rrentes se encontraron 2 recurrencias en
94,9% (130; 137) de pacientes y 3 recu-
rrencias en 5,1% (7, 137) de pacientes.
Tabla 1.

DISCUSION

La enfermedad cerebrovascular en la
época de los 90’s ocup6 la quinta causa
de muerte temprana a nivel mundial, y en
el 2017 el tercer lugar, desde el 2007 la
discapacidad ajustada a los aflos de vida
por la enfermedad fue 19% y en el 2017
fue 24,7%". El alto riesgo de recurrencia
de un segundo, tercero o mas ictus y con
ello una mayor mortalidad y discapacidad
obliga a mejorar el sistema de atencion
de salud para controlar factores de riesgo
modificables'*",

En el estudio INTERSTROKE se definio
que el riesgo atribuible a la poblacion de
10 factores modificables en las personas
latinoamericanas para el primer ictus is-
quémico fue 91,8%!'6. En el presente es-
tudio la exposicion a 7 factores de riesgo
modificables fue del 87,1% (324; 372)
en el primer ictus isquémico y del 89,8%
(123; 137) en ictus recurrentes.

En el estudio de Moerch-Rasmussen et
al., se demostr6 asociacion de riesgo con
ictus recurrente en relacion al numero de
los FR con un OR 1,211, sin embargo el
presente estudio no fue significativo ni de-

mostré asociacion del nimero de FR con
la recurrencia de un ictus pero si encontrd
asociacion estadistica en relacion al tipo
de FR, de tal forma 3 factores de riesgo:
HTA, DM y FA estuvieron asociados con
la probabilidad de sufrir un ictus recu-
rrente; la DM tuvo un OR 1,6 diferente
al estudio de Rutten-Jacobs et al., que de-
mostré un OR de 1,2 para la DM, en el
estudio de Kyusig Kang et al., en pobla-
cion Coreana, se demostré que predic-
tores independientes para recurrencia de
ictus son DM e historia de ictus previo'®,
el estudio de Thomas Hillen et al., en po-
blacion inglesa demostré que la DM y FA
estan asociados con recurrencia de ictus'®.

Los 3 FR que tuvieron asociacién es-
tadistica en el presente trabajo con un
riesgo de recurrencia de ictus isquémico:
HTA, DM, FA fueron similares al resul-
tado del meta-analisis y revision sistema-
tica de Zheng et al., en el que encontrd
estos mismos FR, asi como también a la
cardiopatia isquémica, como los factores
asociados con riesgo de recurrencia, con
un OR 1,67 para HTA, OR 1,50 para DM
y OR 1,88 para FA muy parecido a la po-
blacion ecuatoriana del HECAM®.

En relacion a la dislipidemia si bien de-
mostrd significacion estadistica, la aso-
ciacion fue protectiva para ictus recu-
rrente, resultado que difiere con otros es-
tudios como el de Emre Kunral et al, en

Tabla 2. Estimacion de Asociacion de Riesgo, niimero y tipo de factores de riesgo. Ictus recurrente como variable dependiente.

Tabla de contingencia

Regresion Logistica Multiple

OR paralctus ORICal Nivel de OR para Ictus ORIC al Nivel de significacién

isquémico 95% significacion isquémico 95% estadistica

recurrente estadistica recurrente
Exposicion a FR 1,30 0,69-2,45 p=0,410 1,00 0,45-2,21 p=0,980
Edad > 65 afios 2,19 1,33-3,61 p=0,002 2,13 1,28-3,53 p=0,003
Numero de FR modificables - - - 1,07 0,85-1,35 p=0,550
Factores de Riesgo modificables:
HTA 2,09 1,37-3,21 p=0,001 2,05 1,32-3,19 p=0,002
DM 1,61 1,04-2,50 p=0,032 1,52 0,95-2,41 p=0,038
FA 1,68 1,06-2,68 p=0,027 1,83 1,10-3,02 p=0,019
Cardiopatia Isquémica 0,90 0,37-2,17 p=0,810 1,06 0,43-2,62 p=0,890
Dislipidemia 0,53 0,36-0,79 p=0,001 0,49 0,33-0,75 p=0,001
Fumador 0,97 0,34-2,74 p=0,950 1,21 0,42-3,55 p=0,720
ICC 0,87 0,41-1,82 p=0,700 0,58 0,26-1,29 p=0,180

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autor.
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poblacién Turca en donde el OR de dis-
lipidemia para recurrencia de ictus fue
1,2%,

Enrelacion al mimero de ictus recurrentes,
el presente estudio encontrd que una recu-
rrencia fue lo mas frecuente, seguido de
dos recurrencias, datos que difieren de los
que encontr6 el estudio de Moerch-Ras-
mussen et al., en donde existio hasta 5 re-
currencias'!.

En cuanto a la etiologia del ictus seglin la
clasificacion TOAST no hubo diferencia
en la distribucion de la causa segun el
grupo de ictus recurrente y Unico, asi
como en el grupo total de la muestra. La
etiologia mas frecuente fue la no deter-
minada, seguida de cardioembolismo,
luego vaso pequefio, aterosclerosis de
grandes arterias y causa inhabitual.

El estudio encontrd factores epidemiolo-
gicos similares a otros resultados, la media
de edad, con una ligera mayor preponde-
rancia en varones!' y el mayor riesgo de
recurrencia para pacientes mayores de 65
afos de edad'®. La proporcion de pacientes
con ictus recurrente en el estudio actual
fue elevada 26,9% (137; 509); dato rele-
vante pues nos aportd conocimiento que no
existia en nuestra poblacion.

El aporte del estudio fue notorio al pre-
sentar informacion acerca de variables cli-
nicas y demograficas inexistentes en este
grupo particular de pacientes de la pobla-
cion ecuatoriana.

En este estudio hay que tener en cuenta al-
gunas limitaciones, primero que la etiologia
del ictus fue definida en relacion al ictus
que motivo la admision hospitalaria, de tal
manera, la etiologia de los ictus anteriores
no fue posible determinarla; segundo que el
ictus recurrente fue considerado a la admi-
sion, por lo que el tiempo en el que ocurrid
la recurrencia no fue posible analizarlo.

CONCLUSIONES

Los datos de este estudio confirmaron que
cada factor de riesgo se asocia de forma
distinta con la probabilidad de recurrencia
de un ictus, aquellos con mayor asocia-
cion son la HTA, DM y FA.

RECOMENDACIONES
Realizar estudios prospectivos acerca de
las interrogantes existentes en este tema.

o |

Mejorar el tratamiento de prevencion se-
cundaria de los principales factores de
riesgo en ictus isquémico.
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Monitoreo de pulsioximetria en extracciones dentales bajo protocolo de
exodoncia simple y quirtrgico.

Pulse oximetry measure in dental extractions under simple and surgical exodoncy
protocol

Aura Alejandra Viteri Renteria', Andrea Montserrat Gonzalez Bustamante'
'"Universidad Central del Ecuador, Quito—Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. El uso de un oximetro como método de monitoreo no invasivo para
el paciente permite al profesional odontélogo detectar, evaluar y prevenir situaciones de
urgencia. OBJETIVO. Analizar la pulsioximetria en pacientes atendidos por extracciones
dentales en el Centro Quirlrgico de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central
del Ecuador. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo realizado
a 30 pacientes bajo protocolo de exodoncia quirdrgica y 30 bajo protocolo de exodoncia
simple; a los cuales se monitored constantes vitales con pulsioximetro, los datos se pro-
cesaron con el programa estadistico International Business Machines Statistical Package
for the Social Sciences Version 2.0 para determinar varianza a través de distribucion de
frecuencias, medias, desviacion estandar, pruebas de T Student y Anova. RESULTADOS.
Existi6 mayor alteracion en pulso durante la fase de exodoncia en ambos protocolos de
atencion, mientras que la saturacion de oxigeno aument6 desde la fase de anestesia, sin
tener varianzas significativas. Las mujeres presentaron valores elevados de saturacion de
oxigeno 95,5% y pulso (87,07 + 1,39 latidos por minuto) en comparacion con los hombres
durante todas las fases de ambos protocolos. Existieron variaciones significativas de pul-
S0 en pacientes sometidos a exodoncias quirurgicas con ansiedad leve o nula mientras
que en exodoncia simple existio mayor varianza de pulso en aquellos con ansiedad mode-
rada segun la Escala de Ansiedad de Corah. Se presentaron cuatro urgencias 6,66% (4;
60). CONCLUSION. El monitoreo constante mediante el pulsioximetro durante la atencién
odontolégica permitié identificar a tiempo eventos que hubiesen comprometido la integri-
dad del paciente y evitar que se conviertan en emergencia.

Palabras clave: Oximetria; Pulso Arterial; Cirugia Bucal; Ansiedad; Extraccion Dental;
Atencion Odontolégica.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The use of an oximeter as a non-invasive monitoring method for a pa-
tient, allows dentist to detect, evaluate and prevent emergency situations. OBJECTIVE.
Analyze the pulse oximetry in patients attended for dental extractions in the Faculty of
Dentistry’s Surgical Center at the Universidad Central del Ecuador. MATERIALS AND ME-
THODS. Observational, descriptive study of 30 patients treated under surgical exodontics
protocol and 30 under simple exodontics protocol.Vital signs were measured with pulse
oximeter and the data was processed with the International Business Machines Statistical
Package for the Social Sciences Version 2.0 to determine the variance through distribution
of frequencies, means, standard deviation, Student T tests and Anova. RESULTS. The-
re was a greater alteration in pulse, during the exodontic phase in both protocols, while
oxygen saturation increased at the anesthesic phase, without having relevant variances.
Women patients have increased values of oxygen saturation (95,5%) and pulse (87,07 +
1,39 beats per minute) compared to men during all phases of both protocols. There were
significant pulse variations in patients who had surgical extractions with mild level anxiety.
In the other hand, in simple extractions, there was greater pulse variance in patients who
have moderate anxiety according to the Corha Anxiety Scale. During the study four ur-
gencies 6,66% (4; 60) were identified. CONCLUSION. Constant monitoring by the pulse
oximeter during dental care, allowed to identify events that might have compromised the
integrity of the patient, in order to prevent and avoid they become an emergency situation.
Keywords: Oximetry; Pulse; Surgery, Oral; Anxiety; Tooth Extraction; Dental Care.
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INTRODUCCION

En odontologia es importante el control
del paciente durante la atencion debido
a las variaciones que puede haber en sus
signos vitales; por lo que considerar el
monitoreo basico durante los diferentes
protocolos de atencién especialmente
quirurgicos provee informacion esencial
sobre saturacion de oxigeno, pulso y otras
constantes vitales necesarias para conocer
la condicion general del paciente!.

El uso de un oximetro como método de
monitoreo no invasivo para el paciente
y de fécil uso para el operador, permite
al profesional odontologo detectar, eva-
luar y prevenir situaciones de urgencia
durante la practica odontoldgica'. El pul-
sioximetro u oximetro es un dispositivo
que mediante el principio de espectrofo-
tometria ha permitido determinar la can-
tidad de luz absorbida por la oxihemog-
lobina y hemoglobina reducida, y de-
terminar asi la frecuencia cardiaca y la
saturacion de oxigeno durante cada pul-
sacion de sangre arterial’.

La utilizacion de un pulsioximetro en la
Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Central del Ecuador (FOUCE) no
se encuentra establecido dentro de un
protocolo de monitoreo bésico durante
las extracciones dentales, en donde el
paciente esta predispuesto a factores ex-
ternos como ansiedad, uso de farmacos,
posicion del sillén dental, entre otros
factores que afectan su hemodinamia’.
Por tal motivo se plante6 el presente es-
tudio con el proposito de determinar la
importancia de un monitoreo mediante
pulsioximetro durante cada fase de los
protocolos de enucleacion dental simple
y quirtrgica*’y asi brindar una atencion
segura tanto para el profesional odontd-
logo como para el paciente.

MATERIALES Y METODOS

Estudio  observacional, descriptivo,
transversal que incluyé una poblacion
de 83 pacientes con una muestra de
60, con indicacion de extraccion dental
simple o quirurgica®, seleccionados a
conveniencia de los autores de acuerdo
a los criterios de inclusion: pacientes con
Escala de Ansiedad de Corah® menor a
14 y pacientes con edades entre 18 y 60
afos; 30 de los cuales fueron sometidos
a protocolo de enucleacion simple y 30

a protocolo de enucleacion quirtirgica de
ambos sexos. La exclusion de pacientes
fue en base a los siguientes criterios: pa-
cientes menores de 18 afios, pacientes
con marcapasos, Escala de Ansiedad de
Corah® mayor a 15 puntos o pacientes
que se negaron a participar en el estudio
durante el periodo diciembre 2017 a
enero 2018 en la clinica de Exodoncia de
la FOUCE.

Previo a la toma de datos se realizo la
firma del Consentimiento Informado,
aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Central del Ecuador (UCE)
y se aplico la Escala de Ansiedad de
Corah® en pacientes con valores infe-
riores a 14 se procedio a la toma de datos
con el pulsioximetro colocado en el dedo
indice durante las 4 fases de cada proto-
colo: pre quirargico (5 minutos antes de
la intervencidn), anestesia, exodoncia
(vari6 de acuerdo a cada protocolo) e in-
corporacion del paciente (5 minutos des-
pués)*” mismos que fueron anotados en

100,00
98,00
96,00
94,00
92,00
90,00
88,00
86,00
84,00
82,00

SATURACION DE OXiGENO

una tabla de doble entrada realizada por

los autores y la respectiva asignacion de
un coédigo a cada paciente. Mediante el
programa estadistico International Bu-

siness Machines Statistical Package for

the Social Sciences (IBM SPSS) Ver-
sion 2.0 se analizo6 las varianzas a través
de distribucion de frecuencias, medias,
desviacion estandar, pruebas de T Stu-
dent y Anova.

RESULTADOS

E153% (16; 30) de los pacientes presen-
taron hiperventilacion con saturaciones
superiores a 95%, durante la etapa de
anestesia el 6,66% (2; 30) mantuvieron
valores de 88% y 89% correspondiente
a desaturaciones®® (Figura 1). De igual
manera, un 6,66% (2; 30) mostraron ta-
quicardia con valores iguales a 116 lpm
y 115 lpm durante la fase de anestesia®
(Figura 2), mismos que fueron tratados
bajo un protocolo especial debido a la
presencia de varios sintomas de des-
mayo.

97,00
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Figura 1. Saturacién de oxigeno en pacientes durante exodoncia simple - Fase de anestesia.
Fuente. Base de datos de la Investigacion. Elaborado por. Autores.
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Figura 2. Variacion de pulso en los pacientes durante exodoncia simple - Fase anestesia.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Figura 3. Variaciones de oxigeno en los pacientes durante exodoncia quirtirgica - Fase anestesia.
Fuente. Base de datos de la Investigacion. Elaborado por. Autores.
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Figura 4. Variacion de pulso en los pacientes durante exodoncia quirturgica.
Fuente. Base de datos de la Investigacion. Elaborado por. Autores.
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Figura 5. Comparacion de pulso entre sexo en exodoncia simple.
Fuente. Base de datos de la Investigacion. Elaborado por. Autores.
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Figura 6. Comparacion de saturacién de oxigeno de acuerdo al sexo en protocolo de exodoncia
quirdrgica.
Fuente. Base de datos de la Investigacion. Elaborado por. Autores.
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En el protocolo de exodoncia quirtrgica
el 80% (24; 30) de pacientes mantuvieron
valores de hiperventilacion®® en todas las
fases (Figura 3). Un 60% (18; 30) some-
tidos a dicho protocolo mostraron niveles
de taquicardia a partir de la anestesia que
se mantuvo durante toda la intervencion y
registro el pico durante la exodoncia con
niveles > 126 Ipm (Figura 4), con un pos-
terior descenso en la incorporacion del
paciente. Se presentaron dos eventos de
bradicardia 6,66% (2; 30), uno de ellos
debido a la presencia de soplo funcional
en un paciente hombre de 20 afios de
edad.

La figura 5 muestra el pulso por sexo en
todas las etapas de exodoncia simple, con
un promedio de 82,68 lpm en hombres,
y un valor mayor en mujeres correspon-
diente a 87,07 lpm; ambos dentro de para-
metros normales sin embargo, se observo
valores mayores de pulso en mujeres
(15; 30) durante la fase pre quirurgica (+
2 Ipm) y de extraccion (= 1,79 lpm) en
comparacion con los hombres.

La figura 6 muestra la saturacion de oxi-
geno por sexo en todas las etapas del pro-
tocolo de exodoncia quirirgica, con un
promedio de 94,9 £1,2 en hombres, y un
valor mayor en mujeres correspondiente
a 95,5 + 2,0; ambos dentro de parame-
tros normales sin embargo, se observo un
incremento de saturacion de oxigeno en
mujeres (15; 30) durante la fase pre qui-
rargica de = 2,27 Ipm y extraccion de +
1,1 Ipm en comparacién con los hombres.

DISCUSION

La oximetria de pulso usada como mo-
nitoreo en cirugia oral ha sido una herra-
mienta de diagnostico muy util* debido
a que durante episodios de hipoventila-
cion, hiperventilacion, taquicardia o bra-
dicardia, el clinico ha logrado actuar de
manera inmediata para asistir al paciente.

Los diferentes cambios en saturacion de
oxigeno y pulso ocurridos durante los
protocolos de extraccion dental ya sea
simple o quirurgica, puede ser debido
a varios factores como: edad, ansiedad,
género, entre otros'®. En el presente es-
tudio se determind que pacientes con
edades superiores a 30 afios presentaron
una elevacion de pulso mayor en exodon-
cias simples mientras que en exodoncias
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de tipo quirurgico existié una elevacion
superior en pacientes con edades menores
a 25 afios, se encontrd un valor maximo
de 126 lpm, al igual que en estudio reali-
zado por Hollander!" en el cual se observo
un incremento de pulso durante la coloca-
cidn de anestesia y durante la extraccion.

En la Escala de Ansiedad de Corah® usada
se obtuvo pocos pacientes con un nivel
moderado de ansiedad, sin embargo, estos
presentaron mayores valores de pulso du-
rante todas las fases de los protocolos de
exodoncia tanto simple como quirtirgica;
en contraste, los niveles de saturacion de
oxigeno en pacientes con ansiedad leve o
nula registraron valores mucho mas ele-
vados en relacion a los pacientes con an-
siedad moderada, aunque los datos no
fueron estadisticamente significativos. Si-
milares resultados obtuvo Tarazona P, et
al.%, quien concuerda que las mujeres pre-
sentan mayores niveles de ansiedad que
los hombres. Para Mostafa AN, et al.'?,
los valores de saturacion de oxigeno de-
crecen al momento de la colocacion de
anestesia y durante la exodoncia, resul-
tados que difieren del presente estudio en
donde en la mayoria de las fases de ambos
protocolos se mantuvo una hiperventila-
cion a diferencia del pulso que en ambos
estudios incrementd en las fases previa-
mente mencionadas.

Segun Gadve R, et al.}, y Martinez A, et
al.!, los valores de saturacion de oxigeno
y pulso durante el protocolo de extrac-
cion fueron mayores en mujeres al igual
que en la presente investigacion en donde
las mujeres alcanzaron valores de pulso
mayores de 87,7 Ipm y un porcentaje de
95,5% de saturacion de oxigeno.

Las varianzas de saturacion de oxigeno
y pulso durante los protocolos de extrac-
cion quirtrgica se hicieron evidentes en
varios articulos publicados como en el
de Dueiias R, et al.”.en donde mayores
niveles de saturacion de oxigeno se pre-
sentaron durante las fases de anestesia y
osteotomia mientras que los valores en
pulso fueron durante anestesia e incorpo-
racion del paciente; a diferencia del reali-
zado por Jane E, et al.'3, en donde sefiala
que no existio una diferencia significativa
en la saturacién de oxigeno debido a que
se mantuvo una constante durante todas
las fases de la enucleacion dental, mien-

tras que el pulso si obtuvo una varianza
significativa como en este estudio. Mar-
tinez A, et al.!, establecieron un aumento
en pulso durante la fase de extraccion y
la saturacion de oxigeno no presentd va-
rianza significativa.

Cabe destacar, que las investigaciones
comparadas fueron realizadas en pa-
cientes sometidos solo a protocolo quirtr-
gico mientras que la presente investiga-
cion se realizd a pacientes bajo protocolo
simple y quirtirgico en donde el pulso se
elevo de forma significativa durante la ex-
traccion en ambos protocolos a diferencia
de la saturacion de oxigeno que presentd
valores aumentados durante la fase de
exodoncia y en anestesia manteniéndose
dentro de los valores normales durante el
protocolo de exodoncia simple mientras
que en el protocolo de exodoncia quirdr-
gica existio aumento con valores conside-
rados como hiperventilacion!#¢,

Se presentaron cuatro pacientes con va-
lores menores a 89% en saturacion de
oxigeno!'”!®, de los cuales dos pertene-
cieron al grupo de exodoncia quirargica y
dos al grupo de exodoncia simples, datos
semejantes a los obtenidos por Evans D,
et al.'’,y Hollander", quienes explicaron
como la oximetria de pulso ayudd de
forma importante al diagndstico y aplica-
cién inmediata de protocolos establecidos
para revertir descompensaciones en los
pacientes de forma que no se conviertan
en una verdadera emergencia®*?!. Al final,
se pudo determinar que existi6 mayor
nivel de varianza en exodoncias de tipo
quirtrgico a comparacion de las exodon-
cias simples.

CONCLUSIONES

Los principales cambios hemodindmicos
durante la extraccion dental fueron del
pulso durante la fase de exodoncia en
ambos protocolos de atencion: simple y
quirtrgico; mientras que la saturacion de
oxigeno, permanecid sin variaciones sig-
nificativas durante el protocolo de exo-
doncia simple, sin embargo, se observo
una varianza significativa en el proto-
colo de exodoncia quirtirgica a partir
de la etapa de anestesia que se mantuvo
hasta la incorporacién del paciente; de
igual forma se determind que la presencia
de ansiedad repercute sobre el pulso en
ambos protocolos.

La aparicion de algunas urgencias y los
diferentes cambios hemodindmicos en
los pacientes permitieron actuar de forma
rapida y precisa con el fin de revertir el
cuadro y evitar que se conviertan en una
verdadera emergencia. Por lo que se llega
a la conclusion que el monitoreo cons-
tante mediante el pulsioximetro durante
la atencion odontologica fue importante
debido a que ayudo6 al odontdlogo a iden-
tificar eventos que pueden comprometer
la integridad del paciente.

RECOMENDACIONES

Elaborar estudios en donde se tome un
mayor numero de pacientes con enferme-
dades sistémicas con el fin de evaluar las
diferencias de pulso y saturacion de oxi-
geno con respecto a personas sin enfer-
medades de base

Usar como protocolo diario el pulsioxi-
metro durante la atencion odontoldgica
en las clinicas de la FOUCE.
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Evaluar la calidad de vida y funcionalidad en pacientes con espondilitis
anquilosante.

Evaluate quality of life and the function in patients with ankylosing spondylitis.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La Espondilitis Anquilosante compromete la calidad de vida del pacien-
te por tratarse de una enfermedad de afectacion axial, ocular, gastrointestinal y articular
discapacitante que limita actividades basicas de la vida diaria que repercute en su entorno
social. OBJETIVO. Evaluar la calidad de vida, funcionalidad y actividad de la enfermedad
en pacientes con Espondilitis Anquilosante. MATERIALES Y METODOS. Estudio trans-
versal analitico, con una poblacion de 166 pacientes, una muestra de 120 con diagnés-
tico de Espondilitis Anquilosante de la Unidad Técnica de Reumatologia del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin. Se aplicé un cuestionario estructurado que midié
la actividad fisica, presencia del Antigeno Leucocitario Humano B-27, se utilizé escalas va-
lidadas a nivel internacional que evaluaron calidad de vida, funcionalidad y actividad de la
enfermedad. El andlisis univariado, bivariado y multivariado, se calculé con Chi-cuadrado
y Odds Ratios en el programa estadistico SPSS 23.0. RESULTADOS. Se observé un 50%
(60; 120) de ligera afectacion en calidad de vida, en funcionalidad el 74,2% (89; 120) pre-
sent6 afectacion mientras que en actividad de la enfermedad en la encuesta Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score se encontr6 actividad alta con un 43,3% (52; 120) y en
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 55% (66; 120) de enfermedad activa.
El tratamiento combinado presentdé mayor riesgo para afectacion en la funcionalidad, en
actividad de la enfermedad baja, alta y muy alta con valor p= 0,022; 0,014; 0,026 de forma
respectiva. CONCLUSION. La calidad de vida se vio afectado en mujeres y quienes no
realizaron actividad fisica; se encontr6 comprometido la funcionalidad en quienes recibie-
ron tratamiento combinado.

Palabras clave: Antigeno HLA-B27; Calidad de Vida; Espondilitis Anquilosante; Reuma-
tologia; Tratamiento Bioldgico; Uveitis.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Ankylosing Spondylitis compromises the quality of life of the patient as
it is a disease of axial, ocular, gastrointestinal and articular disabling affectation that limits
basic activities of daily life that affects the social environment. OBJECTIVE. To evaluate
the quality of life, functionality and activity of the disease in patients with Ankylosing Spond-
ylitis. MATERIALS AND METHODS. Analytical transversal study, with a population of 166
patients, a sample of 120 with a diagnosis of Ankylosing Spondylitis from the “Unidad Téc-
nica de Reumatologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin”. A structured
questionnaire was applied to measure physical activity, presence of Human Leukocyte
Antigen B-27, using internationally validated scales that evaluated quality of life, functio-
nality and disease activity. Univariate, bivariate and multivariate analysis was calculated
with Chi-square and Odds Ratios in the statistical program SPSS 23.0. RESULTS. A 50%
(60; 120) of slight affectation in quality of life was observed, in functionality 74,2% (89; 120)
presented affectation while in disease activity the Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score found high activity with 43,3% (52; 120) and in Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index 55% (66; 120) of active disease. Combined treatment presented a greater
risk of affecting functionality, low, high and very high disease activity with p values of 0,022;
0,014 and 0,026, respectively. CONCLUSION. Quality of life was affected in women and
those who did not carry out physical activity; functionality was found to be compromised in
those who received combined treatment.

Keywords: HLA-B27 Antigen; Quality of Life; Spondylitis Ankylosing; Rheumatology; Bio-
logical Treatment; Uveitis.
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INTRODUCCION

La Espondilitis Anquilosante (EA) es una
enfermedad mediada por el sistema in-
munitario preponderante de la Espondi-
loartropatias, derivada etimologicamente
de dos raices griegas angkylos=rigidez o
fusion, y spondylos=vértebra®~. Se carac-
teriza por afectar de forma inflamatoria,
progresiva y crénica del esqueleto axial,
produciendo erosion y proliferacion dsea,
por mecanismos desconocidos, hasta el
momento predomina el factor genético,
lo cual conlleva a una respuesta inmune
anormal por la liberaciéon de citoquinas
inflamatorias®’.

La EA se recopil6 36 estudios para filiar
la prevalencia global en el 2014 repor-
tando por cada 1 000 persona 2,38 en
Europa, 1,67 en Asia, 3,19 en América del
Norte, 1,02 en América Latina y 0,74 en
Africa. En Ecuador no se cont6 con un re-
gistro epidemioldgico concordante, men-
cionando que lo reportado por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC),
en su anuario de estadisticas de salud en
camas y egresos hospitalarios 2018 son
72 pacientes dividido en 47 hombres y 25
mujeres, lo cual representd el 45% de la
muestra total del estudio realizado'.

La EA es frecuente en hombres que en mu-
jeres en una relacion de 2-3:1, con edad de
inicio menor a los 45 afios, su clinica esta
dado por la respuesta autoinmune que inicia
en la region axial por la fusion de cuerpos
vertebrales dado por la formacion de sin-
desmofitos®’. La Asociacion Internacional
de Espondiloartritis especifica criterios cli-
nicos con una sensibilidad de 82,9% vy es-
pecificidad 84,4%, caracterizado por dolor
de espalda > 3 meses, acompaiiado de sa-
croileitis en estudios de imagen o de reporte
positivo para Antigeno HLA B-27 con una
0 mas caracteristicas: dolor de espalda de
tipo inflamatorio, artritis, entesitis, uveitis,
dactilitis, psoriasis, enfermedad inflama-
toria intestinal (Colitis ulcerativa/Crohn),
adecuada respuesta a los antiinflamatorios
no esteroideos, historia familiar de EA y
Proteina C Reactiva (PCR) elevado; por lo
mencionado predispone a una afectacion
en la calidad de vida de quien la padece®.

La calidad de vida y funcionalidad, se
afectan de forma inicial en una etapa re-
productiva, tiene una repercusion en am-
bitos importantes en lo social, psicolo-

gico, fisica, laboral, familiar, metas pro-
fesionales y relaciones interpersonales,
contribuye a intensificar el dolor, fatiga y
el aislamiento social'®'".

El tratamiento inicial para la EA, incluye
a los Farmacos Antiinflamatorios no Es-
teroideos (AINE), Farmacos Antirreuma-
ticos Modificadores del Curso de la En-
fermedad (FARME), corticoesteroides y el
tratamiento no farmacologico dado por te-
rapia fisica y autoayuda grupal. En segunda
linea se encuentra el tratamiento bioldgico
aprobado por la Liga Europea contra las
Enfermedades Reumaticas (EULAR) y So-
ciedad Internacional de Evolucion de Es-
pondiloartritis (ASAS)*'>1*. Los pacientes
con terapia doble Antifactor de Necrosis
Tumoral (anti-TNF) y AINE/FARME, se
recomienda mantener anti-TNF en enfer-
medad estable por observarse recaidas en
el 60-74%".

El presente estudio tuvo por objetivo eva-
luar la calidad de vida y funcionalidad de
pacientes con EA, acompafiado de la acti-
vidad de la enfermedad y su caracterizacion
demografica y laboratorial.

MATERIALES Y METODOS
Estudio transversal analitico, de una pobla-
cion de 166 pacientes que acudieron a la
consulta externa de la Unidad Técnica de
Reumatologia del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin (HECAM), se
trabajo con 120 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion: con diagnos-
tico confirmado de EA, en terapia biologica
y aceptaron participar en una tele-encuesta,
con cuestionario estructurado; se exclu-
yeron a quienes no decidieron participar.

Las variables demograficas estudiadas
fueron: sexo, lugar de procedencia y resi-
dencia, nivel de instruccion, ocupacion. En
la descripcion de caracteristicas clinicas:
tabaco, alcohol, actividad fisica, indice de
masa corporal, edad del diagnostico, dura-
cion de la enfermedad desde el diagnostico,
afectacion axial y extraaxial, tratamiento
biologico y FARME. En lo analitico se re-
portd Antigeno Leucocitario Humano B-27
(HLA B-27), Velocidad de Sedimentacion
Globular VSG y PCR.

Los datos fueron tomados de la Historia
Clinica del sistema AS400 y a través de
una encuesta estructurada con las escalas
para medir calidad de vida, Ankylosing

Spondylitis Quality of Life Questionnaire
(ASQoL), funcionalidad, Bath Ankylo-
sing Spondylitis Functional Index (BASFT)
y actividad de la enfermedad, Ankylo-
sing Spondylitis Disease Activity Score
(ASDAS), Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Indes (BASDAI).

Se realiz6 un analisis univariado, bivariado
y multivariado, calculé del Chi-cuadrado
y Odds Ratios, en el programa estadistico
International Business Machines Statis-
tical Package for the Social Sciences (IBM
SPSS) version 23.0.

Se mantuvo el respeto a la confidencialidad,
sin otro fin diferente a lo dedicado el pre-
sente estudio.

RESULTADOS

En los 120 pacientes con diagnostico de EA
con mayor frecuencia los que padecieron
esta enfermedad fueron los hombres, coin-
cidi6 con lo reportado por el Assessment
of SpondyloArthritis Intenacional Society
(ASAS).

En las caracteristicas demograficas resaltd
que la mayoria de los pacientes diagnosti-
cados fueron menores a los 45 afios de edad,
provienen y residen en la region sierra. El
nivel de instruccion fue superior con un por-
centaje del 69,2% (58; 120) por ende man-
tenian ocupacion especializada. Tabla 1.

El 62,5% (75; 120) presentd ocupacion
especializada, sin embargo, se observo
un porcentaje del 18,3% (22; 120) de pa-
cientes en desempleo, jubilacion por en-
fermedad y por edad.

Segun el numero de afectaciones ex-
tra-axiales los mas relevantes fueron
aquellos que tuvieron dos alteraciones
con un porcentaje de 42,5% (51; 120),
seguido de los que padecieron tres 9,2%
(11; 120) y por ultimo el 1,7% (2; 120).

La afectacionén extra-axial que predo-
mind en los pacientes con Espondilitis
Anquilosante fue sinovitis de rodilla
con el 35% (42; 120), seguido de uveitis
24,2% (29; 120).

En el laboratorio destaco la determinacion
positiva del Antigeno HLA B-27 en el 80%
(96; 120) de 1a poblacion.

Un 76,7% (92; 120) de pacientes reci-
bieron tratamiento bioldgico, con mayor
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frecuencia el Etarnecept 50,8% (61; 120),
seguido de Infliximab 16,7% (20; 120),
en menor proporcion Golimumab y Ada-
limumab con el 5% (6; 120) y el 3,3% (4;

120) de forma respectiva.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes con EA

Tabla 2. Cruce de variables Género con
ASDAS, ASQoL, Actividad fisica y Afectacion

Caracteristicas  Variable % (100%)
Demograficas Edad de 67,50%

diagnostico:

<45 afios.

Procedencia:

Pichincha.

Residencia: 52,50%

Pichincha.

Instruccion: 84,20%

Superior.

Ocupacion: 69,20%

Especializada

62,50%

Clinicas Tabaco: No 88,30%

consumo.

Alcohol: No 86,70%

consumo.

IMC: Sobrepeso  61,60%

y Obesidad.

Actividad Fisica: 51,70%

Si realizan.

Duracion 56,70%

enfermedad:

hasta 7 afos.

Afectacion axial:

Si.

Afectacion extra-  98,30%

axial:

Si. Namero 90,80%

Afectaciones

extra-axial: dos.

Tipo de 42,50%

afectacion extra-

axial: Sinovitis

35,00%

extra-axial.

Crude odds ratio  Valor
(95% IC) p
ASDAS
Inactiva 1 -
Actividad Baja 1,78 (0,46-6,83) 0,396
Actividad Alta 4,43 (1,27-15,44) 0,019
Actividad Muy 1,75 (0,41-7,45) 0,449
alta
ASQoL
Megjor calidad de 1 -
vida
Ligera afectacion 1,85 (0,67-5,13) 0,233
Moderada 2,12 (0,68-6,61) 0,193
afectacion
Mala calidad de 12,14 (1,19- 0,035
vida 123,61)
Actividad Fisica
Si realiza 1 -
No realiza 2,24 (1,07-4,68) 0,032
Afectacion Extra-axial
No afectacion 1 -
Si afectacion 0,90 (0,26-3,16) 0,882

En los pacientes que tuvieron ligera
afectacion y moderada de la calidad de
vida presentaron actividad de la enfer-
medad medido por BASDALI. Tabla 4.

Tabla 4. Cruce de variables BASDAI con
ASQoL.

Crude odds Valor
ratio(95% IC) P
ASQoL
Mejor calidadde 1 -
vida
Ligera afectacion 26,28 (3,33-207,34) 0,002
Moderada 206,99 (20,13- 0,000
afectacion 2128,60)
Mala calidad de 1 -
vida

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

Los pacientes con actividad muy alta
de la enfermedad tuvieron riesgo de
8 veces mayor de tener un Indice de
Masa Corporal (IMC) con sobrepeso y
obesidad. Tabla 3.

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

Los participantes con sobrepeso y obe-
sidad tuvieron una probabilidad de 2
veces mayor riesgo de tener afectacion
en su funcionalidad sin llegar a una re-
lacion estadisticamente significativa, lo
contrario sucedi6 con las personas que no
realizaron ejercicio fisico con la probabi-
lidad de 2,4 veces mayor riesgo de tener
afectacion en su funcionalidad. Tabla 5.

Tabla 5. Cruce de variables BASFI con IMC
y Actividad fisica.

Tabla 3. Cruce de variables IMC con ASDAS

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

En el analisis bivariado se encontrd la
relacion estadisticamente significativa
con un valor p < 0,05, mismo que se
encontr6é de forma inicial en el género
femenino y tuvo una mayor afectacion
en el control de la actividad de la enfer-
medad, en su calidad de vida, y fueron
quienes no realizaron ejercicio, sin en-
contrar una relacion con la afectacion
extra-axial.

& |

y BASDAL
Crude Valor p
odds ratio
(95% IC)

ASDAS

Inactiva 1 -

Actividad Baja 3(0,88- 0,079
10,20)

Actividad Alta 1,80 (0,59- 0,299
5,46)

Actividad Muy alta 8,09 (1,69- 0,009
38,59)

BASDAI

No Activa la 1 -

enfermedad

Enfermedad Activa 1,6 (0,76- 0,214
3,35)

Crude odds ratio  Valor
(95% IC) p
ASDAS
Inactiva 1 -
Actividad Baja 1,78 (0,46-6,83) 0,396
Actividad Alta 4,43 (1,27-15,44) 0,019
Actividad Muy 1,75 (0,41-7,45) 0,449
alta
ASQoL
Mejor calidad de 1 -
vida
Ligera afectacion 1,85 (0,67-5,13) 0,233
Moderada 2,12 (0,68-6,61) 0,193
afectacion
Mala calidad de 12,14 (1,19- 0,035
vida 123,61)
Actividad Fisica
Si realiza 1 -
No realiza 2,24 (1,07-4,68) 0,032
Afectacion Extra-axial
No afectacion 1 -
Si afectacion 0,90 (0,26-3,16) 0,882

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

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autoras.
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La terapia combinada de bioldgico y
FARME se observo una relacion estadis-
ticamente significativa con actividad de
la enfermedad, funcionalidad, calidad de
vida y actividad fisica. Tabla 6.

Tabla 6. Cruce de variables Terapia
combinada con ASDAS, BASDAI, BASFI,
ASQoL y Actividad fisica.

Crude odds Valor p
ratio (95%
1C)

ASDAS

Inactiva 1 -

Actividad Baja 1,78 (0,46- 0,396
6,33)

Actividad Alta 443 (1,27- 0,019
15,44)

Actividad Muy 1,75 (0,41- 0,449

alta 7,45)

ASQoL

Mejor calidad 1 -

de vida

Ligera 1,85(0,67- 0,233

afectacion 5,13)

Moderada 2,12 (0,68- 0,193

afectacion 6,61)

Mala calidad de 12,14 (1,19- 0,035

vida 123,61)

Actividad Fisica

Si realiza 1 -

No realiza 2,24 (1,07- 0,032
4,68)

Afectacion Extra-axial

No afectacion 1 -

Si afectacion 0,90 (0,26- 0,882
3,16)

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

DISCUSION

En el meta-analisis de estudios contro-
lados randomizados de Virginie Pécour-
neau y colaboradores con un total de
331 participantes con espondilitis anqui-
losante, se enfatizd en un programa de
ejercicios supervisadas o en el hogar, he-
terogéneos por el tipo de actividad, fre-
cuencia, intensidad y duracién. Se de-
mostrd una relacion estadisticamente sig-
nificativa entre el plan de ejercicio y un
descenso en la puntuaciéon de BASDAI
Y BASFI, que se traduce en que el ejer-
cicio tiene beneficios para mejorar la fun-
cionalidad y disminuir la actividad de la
enfermedad, el riesgo cardiovascular y

cerebrovascular, prevenir la osteoporosis
y mejorar la funcion respiratoria. Se con-
trasta con el estudio realizado en el cual
se detectd una relacion estadisticamente
significativa entre los que tenian enfer-
medad activa medida por BASDAI y el
no realizar ejercicio fisico, en compara-
cién con el grupo con inactividad de la
enfermedad, tuvo mayores probabilidades
de realizar ejercicio fisico'.

Los resultados de este estudio reflejaron
una relacion estadisticamente significa-
tiva entre una moderada afectacion en la
calidad de vida y el no realizar actividad
fisica con un valor p<0,05, en compara-
cioén con quienes no tuvieron afectacion
en su calidad de vida y realizaban acti-
vidad fisica. En un meta-analisis reali-
zado por Liang y colaboradores anali-
zaron 1 098 pacientes divididos en dos
grupos, los que realizaban ejercicio en el
hogar versus el grupo control, y midieron
las siguientes escalas: depresion, funcio-
nalidad con BASFI, actividad de la en-
fermedad con BASDAI, dolor con EVA
y calidad de vida con ASQoL. A través
de su analisis, encontraron una relacion
estadisticamente significativa con valor
p <0,05 entre los participantes que rea-
lizaron ejercicio en el hogar y reduccion
en la puntuacion de BASFI, BASDAI,
depresion y EVA, presentaron una mejor
funcionalidad y calidad de vida. Cabe
mencionar que no se describio el tipo de
tratamiento que utilizaron en el momento
del estudio'. Al contrario del meta-ana-
lisis realizado por Regnaux y colabora-
dores publicado en el 2019 con 809 par-
ticipantes, analizaron los beneficios en
mejorar la calidad de vida con programas
de ejercicio, se utilizd la herramienta
ASQoL, el estudio no encontr6 evidencia
de alta calidad que detecte la relacion
entre el ejercicio y una mejor calidad de
vida. Ademas, no se comprob6 una mejor
funcionalidad de los pacientes, reduccion
del dolor o de la actividad de la enfer-
medad, comparado sin intervencion rea-
lizada al final del programa de ejercicio'”.
El estudio no se enfoco en realizar un pro-
grama de ejercicios, sin embargo, detectd
que los pacientes con enfermedad activa
tienen una asociacion fuerte al no realizar
egjercicio.

En el estudio Capkin E. y colaboradores
con 28 participantes que cumplieron los

criterios modificados de Nueva York
para el diagnéstico de Espondilitis An-
quilosante, enfermedad activa y que no
hayan recibido tratamiento previo con
anti-TNF; se reportd las caracteristicas
de la poblacion una edad media menor
a 45 afios, con un Indice de Masa Cor-
poral (IMC) medio de sobrepeso, 16
usaron infliximab, 7 etarnecept y 5 ada-
limumab. Realizaron la evaluacion al
cuarto mes posterior del tratamiento con
anti-TNF y se detectd una mejoria signi-
ficativa con respecto a los indices de ac-
tividad de la enfermedad medida con la
escala de BASDAI (pretratamiento 6,1
+ 1,4 versus postratamiento 2,9 + 1,4),
la funcionalidad medida con la escala
BASFI (pretratamiento 4,7 + 2,7 versus
postratamiento 2,4 + 2,4), un aumento
de la capacidad de consumo de oxigeno
en el ejercicio cardiopulmonar. También
se detecté una mejor puntuacion en la
calidad de vida, medida con la encuesta
especifica de calidad de vida en Espondi-
litis Aquilosante ASQoL postratamiento.
Se corroboran los hallazgos con los re-
sultados del presente estudio en el que
se encontrd un mayor riesgo de presentar
enfermedad activa medida por BASDAI
en aquellos que recibieron tratamiento
combinado, en comparacion con los que
fueron tratados solo con biologico. Con
respecto a la funcionalidad medida por
BASFI, se describi6 una relacion estadis-
ticamente significativa entre afectacion de
la funcionalidad y el haber recibido tra-
tamiento combinado, en comparacion de
quienes recibieron solo bioldgico y no tu-
vieron afectacion de la funcionalidad con
un valor p<0,05. Esto se asoci6 de forma
significativa entre quienes no realizaron
actividad fisica y recibieron tratamiento
combinado (Biolégico y FARME), versus
quienes solo recibieron biologico y reali-
zaron actividad fisica'®.

En el estudio los participantes con acti-
vidad alta de la enfermedad tuvieron 3
veces mayor riesgo de tener sobrepeso y
obesidad, sin tener una fuerte asociacion
por reportarse un valor p=0,079 y 8 veces
mayor riesgo de un IMC con sobrepeso y
obesidad si presentan actividad muy alta
de la enfermedad, por un valor p=0,009,
en comparacion con aquellos que tu-
vieron inactividad de la enfermedad. Los
resultados se comparon con el estudio
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realizado por Vargas R. y colaboradores
en 428 pacientes dividido en dos grupos
168 con espondiloartritis axial y 260 no
espondiloartritis axial, se subdividio a los
participantes con peso normal y sobre-
peso con un IMC <24,9 y >25 de forma
respectiva, la actividad de la enfermedad
se midi6 con ASDAS solo en el grupo de
espondiloartritis axial caracterizado por
la Sociedad Internacional de Espondi-
loartritis. No detectaron una relacion es-
tadisticamente significativa entre el IMC
y la actividad de la enfermedad; sin em-
bargo se demostr6 una relacion estadisti-
camente significativa entre el predominio
del género femenino y enfermedad activa
medido por BASDAI, parecido a los re-
sultados obtenidos en el presente estudio,
se detectd una relacion estadisticamente
significativa con un valor p<0,05 entre
quienes no realizaron actividad fisica y el
género femenino, esto atribuido a las que
tuvieron mayor asociacion con actividad
alta de la enfermedad y una afectacion
grave en su calidad de vida demostrado'®.
Por otro lado, los autores Toy S, Ozbag
D. y Altay Z., concordaron con los re-
sultados, aunque su estudio fue realizado
con una muestra estadisticamente no re-
presentativa de 28 pacientes con EA 'y 30
controles sanos, informé que el IMC de
sobrepeso tuvo una relacion estadistica-
mente significativa con la actividad de la
enfermedad, medido con BASDALI, y que
afectd la calidad de vida, utilizo el instru-
mento ASQoL y la capacidad funcional
con BASFI*.

En el analisis con respecto al tratamiento,
reflej6 que los pacientes con actividad
leve de la enfermedad tuvieron una pro-
babilidad 7 veces mayor de haber recibido
un tratamiento combinado (biolégico y
FARME), en comparacion con aquellos
con inactividad de la enfermedad, sin
tener una asociacion estadistica; sin em-
bargo, en las personas con actividad alta
y muy alta de la enfermedad aumento la
probabilidad a 7,64 y 7,22 veces mayor
riesgo de forma respectiva de haber tenido
un tratamiento combinado, en relacion a
recibir solo bioldgico, se demostrd una re-
lacion estadisticamente significativa con
un valor p=0,014 para actividad alta y
p=0,026 para actividad muy alta de la en-
fermedad. En contraste, el estudio reali-
zado por Nissen MJ. y colaboradores con

66 |

2 765 pacientes repartidos en dos grupos
el primero con 2 200 participantes en mo-
noterapia recibieron Infliximab, Adali-
mumab, Etarnecept, Golimumab y Certo-
lizumab y 565 pacientes combinados un
anti-TNF con Metrotexate, Sulfazalacina,
leflunamida u otros FARME convencio-
nales, no se evidenci6 una relacion esta-
disticamente significativa con actividad
de la enfermedad medido por ASDAS y
funcionalidad con BASFI!.

Lépez-Medina C. y colaboradores anali-
zaron la relacion entre calidad de vida y
las siguientes variables: actividad de la
enfermedad, funcionalidad, movilidad y
dafio estructural, midieron calidad de vida
con ASQoL, y la relacion de la actividad
de la enfermedad y el Antigeno HLA
B-27. Detectaron una fuerte asociacion
estadisticamente significativa entre afec-
tacion de la calidad de vida, actividad alta
de la enfermedad medida con ASDAS y
limitacion funcional medido por BASFIL
Se relacioné a los hombres con mejor ca-
lidad de vida a comparacion de las mu-
jeres. Los resultados son comparables a
los obtenidos en este estudio de la rela-
cion estadisticamente significativa entre
la afectacion de la calidad de vida con en-
fermedad activa; no obstante en el estudio
se observd una relacion estadisticamente
significativa entre la presencia del Anti-
geno HLA B-27 y afectacion moderada
de la calidad de vida con un valor p <0,05
(0,025), mientras que el estudio en discu-
sién no detectaron una asociacion signi-
ficativa®.

Por ultimo, el analisis del tratamiento de
biologico versus FARME asociado a ca-
lidad de vida, reflejo que los pacientes con
actividad alta de la enfermedad tuvieron
4,9 veces mayor riesgo de haber recibido
solo FARME en vez de un bioldgico en
comparacion a las personas en quienes
la enfermedad no estaba activa, con un
valor p=0,058, sin tener una fuerte rela-
cién estadisticamente significativa. Este
resultado lo corroboraron Chen J., Lin
S., y Liu C., con respecto al tratamiento
con Sulfazalacina, realizado en un me-
ta-analisis que incluy6 895 personas, evi-
denciaron que no se mostré un beneficio
para disminuir el dolor, la actividad de la
enfermedad, progresion radiografica y la
movilidad espinal®, por otro lado se ana-
lizaron 3 estudios clinicos aleatorizados

con 116 participantes y se demostré que
el Metrotexato no brindé beneficios en la
actividad de la enfermedad y funciona-
lidad de la patologia, sin embargo limi-
tado ya que mencionaron los autores que
requirieron de estudios clinicos de alta
calidad®. Se realizo el anélisis con estos
dos farmacos antirreumaticos modifica-
dores de la enfermedad, por estar impli-
cados en el tratamiento que recibieron los
pacientes en el presente estudio.

CONCLUSIONES

El género femenino del estudio presentd
afectacion moderada en la calidad de vida
y fueron las que no realizaron actividad
fisica, ademas tuvieron menor probabi-
lidad de presentar el Antigeno HLA B-27.
La funcionalidad se encontr6 limitada en
quienes no realizaron actividad fisicay en
participantes que recibieron terapia com-
binada. Se evidencidé que los pacientes
con actividad de la enfermedad se asocio
con afectacion ligera a moderada calidad
de vida.

RECOMENDACIONES

Estudiar el consumo de tabaco en exfu-
madores o pasivos con la relacion de la
actividad de la enfermedad y el dafo es-
tructural.

Elaborar estudios multicentricos en Reu-
matologia sobre tratamiento bioldgico con
anti-TNF.

Verificar la interaccion de medicamentos
con la terapia bioldgica, en pacientes con
comorbilidades en EA.

ABREVIATURAS:

EA: Espondilitis Anquilosante; HECAM:
Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin; INEC: Instituto Nacional de Estadis-
tica y Censos; OR: Odds Ratios; ASDAS:
Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score; ASQoL: Ankylosing Spondylitis
Quality of Life Questionnaire; BASDALI:
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Ac-
tivity Index; BASFI: Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index; PCR: Pro-
teina C Reactiva; VSG: Velocidad de sedi-
mentacion globular: IMC: Indice de Masa
Corporal; AINE: Antiinflamatorios no Es-
teroideos; FARME: Farmacos Antirreuma-
ticos Modificadores del Curso de la Enfer-
medad; EULAR: Liga Europea Contra las
Enfermedades Reumaticas; ASAS: Assess-
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Sindrome de Wiinderlich asociado a hemodialisis.

Winderlich syndrome associated with hemodialysis.

Juan Felipe Alarcon Salvador', Adriana Lizbeth Bravo Montero?, Delia Lucia
Escola Gémez', Francisco Antonio de la Santis Garcia Velandria®.

'Posgrado Urologia, Universidad Central del Ecuador. Quito-Ecuador.
2Posgrado Otorrinolaringologia, Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires-Argetina.

3Unidad de Urologia, Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. El Sindrome de Wunderlich es un hallazgo infrecuente en la practica
uroldgica, se caracteriza por dolor lumboabdominal intenso, inestabilidad hemodinamica y
masa palpable en flanco ipsilateral (Triada de Lenk). En la mayoria de casos, la etiologia
es de origen tumoral (Angiomiolipoma); asi como discrasias sanguineas y enfermedad
renal quistica adquirida, considerada como factor de riesgo para que ocurra hemorragia
espontanea en pacientes con hemodidlisis a largo plazo. La tomografia computarizada
es el examen de imagen estandar para el diagndstico; el tratamiento va desde el manejo
conservador hasta nefrectomia de emergencia. CASO CLINICO. Paciente masculino de
29 afios con antecedentes de Hidrocefalia y Enfermedad Renal Cronica estadio 1V, en
tratamiento con Hemodialisis. Acudi6 por dolor abdominal y descenso de valores de he-
moglobina. RESULTADOS. En Urotomografia simple/contrastada se report6é hematoma
retroperitoneal, por lo que se realiz6 una nefrectomia simple, se encontr6 un hematoma
mas trauma renal grado V. El paciente fallecié en el posquirtrgico. DISCUSION. Se han
reportado algunos casos de Sindrome de Wunderlich relacionados a hemodiélisis que se
acompanaron de dolor abdominal intenso, y se sospeché de esta patologia. CONCLU-
SION. El diagnostico temprano y tratamiento oportuno en el Sindrome de Wiinderlich fue
crucial para el manejo médico del paciente.

Palabras clave: Rifion; Didlisis; Dolor Abdominal; Hemorragia; Insuficiencia Renal Croni-
ca; Nefrectomia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Wunderlich Syndrome is an infrequent finding in urological practi-
ce, it’s characterized by intense lumbo-abdominal pain, hemodynamic instability and
palpable mass in the ipsilateral flank (Lenk’s Triad). In most cases, the etiology is
of tumor origin (Angiomyolipoma); as well as blood dyscrasias and acquired cystic
kidney disease, considered a risk factor for spontaneous bleeding in patients with
long-term hemodialysis. Computed tomography is the standard imaging test for diag-
nosis; Treatment ranges from conservative management to emergency nephrectomy.
CLINICAL CASE. 29-year-old male patient with a history of Stage IV Hydrocephalus
and Chronic Kidney Disease, undergoing treatment with hemodialysis. He came for
abdominal pain and decreased hemoglobin values. RESULTS. A simple / contrasted
urotomography revealed retroperitoneal hematoma, for which a simple nephrectomy
was performed, a hematoma plus grade V renal trauma was found. The patient died
postoperatively. DISCUSSION. Some cases of Wunderlich Syndrome related to he-
modialysis that were accompanied by severe abdominal pain have been reported,
and this pathology was suspected. CONCLUSION. Early diagnosis and timely treat-
ment in Wiinderlich Syndrome was crucial for the medical management of the patient.
Keywords: Kidney; Dialysis; Abdominal Pain; Hemorrhage; Renal Insufficiency, Chronic;
Nephrectomy.
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Sindrome de Wiinderlich asociado a hemodidlisis.

INTRODUCCION

La hemorragia retroperitoneal espontanea
de procedencia renal ha sido en general
un hallazgo infrecuente en la practica uro-
logica; se estiman que unicamente se han
reportado cerca de 450 casos en todo el
mundo desde el afio 1933 hasta el 2000,
lo que ha resultado un nivel de evidencia
basado en anécdotas y experiencias en
relacion a sus caracteristicas y manejo'.
Fue descrita por primera vez en 1700 por
Bonet, y fue Wiinderlich quien la defi-
niera como “una apoplejia espontanea de
la capsula renal” en 1856. En lo posterior,
Coenene le asignd el término de “Sin-
drome de Wiinderlich” en 1910%

El Sindrome de Wiinderlich (SW) es una
infrecuente hemorragia renal espontanea
no traumatica en el espacio subcapsular
y perirrenal® cuyas caracteristicas ain no
han sido dilucidadas®. Entre el 20 y 30%
de los casos han presentado la Triada de
Lenk que consiste en: dolor lumboabdo-
minal intenso de inicio subito, sintomas
de inestabilidad hemodindmica o shock
hipovolémico y sensacion de masa en el
flanco ipsilateral’. En la clinica, el dolor
es el sintoma predominante? y en los exa-
menes paraclinicos destacan el descenso
de la hemoglobina y hematocrito asi
como también leucocitosis®.

Las causas del Sindrome de Wiinderlich
pueden ser: a) origen sistémico: vascu-
litis de diferentes etiologias, trastornos de
la coagulacion y pacientes que han reci-
bido tratamientos dialiticos durante largos
periodos de tiempo; b) origen renal: rup-
turas espontaneas de quistes renales, tu-
mores renales tanto malignos como be-
nignos, malformaciones vasculares re-
nales, infecciones y rechazo del 6rgano
en el caso de un trasplante renal*”%,

La clinica es variada, lo que dificulta el
diagnéstico diferencial; sin embargo, el
dolor en el flanco con valores bajos de
concentracion globular incita a la sos-
pecha de SW¢. La tomografia computa-
rizada es el examen mas valioso cuando
se sospecha de ruptura espontanea renal,
asimismo, permite la valoracion correcta
de la extension retroperitoneal de la he-
morragia’.

El tratamiento suele ser conservador
cuando se trata de una patologia benigna
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y el estado hemodindmico permite este
tipo de manejo; ademas existe la posibi-
lidad de considerar la realizacion de la ar-
teriografia y embolizacion selectiva del
vaso sangrante como medio diagnéstico y
terapéutico'®'%,

Las opciones de tratamiento quirtrgico
dependen del estado hemodinamico del
paciente!® e incluyen desde nefrectomia
parcial por via abierta o laparoscopica
hasta nefrectomia total simple, procedi-
miento que se realizo al paciente®!121415,

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 29 afios de edad
con Antecedentes Patologicos Personales
de mielomeningocele, hidrocefalia con
colocacion de derivacion ventriculo peri-
toneal, pie equinovaro, displasia de cadera
y Enfermedad Renal Crénica (ERC) es-
tadio IV en tratamiento con Hemodialisis
(HD) trisemanal. Acudi6 a clinica pri-
vada por dolor abdominal agudo intenso,
en donde se realizo examenes de labo-
ratorio, que reportaron descenso de va-
lores de Hemoglobina (Hgb) y Hemato-
crito (HCT), mas tarde le transfundieron
dos Paquetes Globulares (PG). Posterior a
dicha intervencion ingresé a otra casa de
salud en la ciudad de Ambato, en donde
present6 convulsiones tonico clonicas ge-
neralizadas por una ocasion mientras se
encontraba en su sesion de HD habitual
mas alteracion de la funcion neurologica
con una escala de Glasgow 11/15. Se so-
licitaron examenes de laboratorio, se en-
contraron valores de Hgb y HCT dismi-
nuidos, por lo cual se le transfundi6 1 PG;
horas mas tarde acudi6 a casa de salud en
Quito en donde tras una tomografia de ab-
domen encontraron una masa abdominal
en flanco derecho con diagnostico pre-
suntivo de hematoma retroperitoneal, fue
transferido a la Unidad de Adultos Area
de Emergencias del Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marin (HECAM).

Estudios de laboratorio al ingreso repor-
taron: Leucocitos: 9 580; Hemoglobina
(Hgb): 5,9 gramos/decilitro (g/dl); He-
matocrito (HCT): 18,4 %; Plaquetas: 101
000; Neutrofilos 75,6%; Creatinina: 3,8
miligramos/decilitro (mg/dL); Urea: 72,3
mg/dL; signos vitales al ingreso: tempera-
tura: 36 grados centigrados , tension arte-
rial: 110/80 milimetros de mercurio, fre-
cuencia cardiaca: 90 latidos por minuto,

frecuencia respiratoria: 22 respiraciones
por minuto. Al examen fisico: paciente
consciente, lucido, orientado, hidratado,
afebril, cardiopulmonar sin patologia. Ab-
domen: globoso, tenso, depresible, no do-
loroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos
presentes, extremidades atroficas, pulsos
pedios presentes, no edemas, reflejos pre-
sentes; escala de coma de Glasgow 15/15.

En la Unidad de Adultos Area de Emer-
gencias se interconsult6 a la Unidad Téc-
nica de Urologia, se solicité exdmenes de
imagenes, Urotomografia simple y con-
trastada (Urotac s/c), con lo cual se diag-
nosticd al paciente con Hematoma Retro-
peritoneal. Figura 1. Se decidi6 su ingreso
a la Unidad Técnica de Urologia para
compensacion hemodinamica y posterior
resolucion quirtrgica; ademas, se pidid
valoracion por la Unidad Técnica de Ne-
frologia para apoyo dialitico y manejo de
su Enfermedad Renal Croénica, asi como
apoyo a las Unidades Técnicas de: Neu-
mologia, Gastroenterologia y Hemato-
logia para tratamiento integral.

Figura 1. Urotac s/c Hematoma Retroperitoneal.
Fuente. Base de datos del caso clinico.
Elaborado por. Autores.

En el séptimo dia de hospitalizacion se rea-
lizaron exdmenes de control de laboratorio
que reportaron: Leucocitos: 12 630, Hgb:
6,3 g/dl, HCT: 18,9 %, Plaquetas: 129 000.
En el paciente persistieron valores de Hb
y Hto bajos, por lo que se catalogé como
sangrado activo y se decidio realizar una la-
parotomia exploratoria de emergencia y asi
intentar determinar el origen del sangrado.

En la Historia Clinica del sistema AS400
se registr6 como diagndstico postquirar-
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gico hematoma retroperitoneal + trauma
renal grado V (avulsién renal); como
cirugia realizada se reportd una nefrec-
tomia simple derecha + suprarrenalec-
tomia derecha + drenaje de hematoma
retroperitoneal; dentro de los hallazgos
se encontr6 un hemoperitoneo de aproxi-
madamente 1 000 cc, no se identificaron
lesiones intestinales, hematoma retroperi-
toneal en zona derecha; ademas en la ex-
ploracion se observd una coleccion he-
matica organizada de aproximadamente
2 000 cc, rifion derecho con parénquima
abierto en su totalidad en 4 fragmentos,
hilio renal: 2 venas y 1 arteria integros,
glandula suprarrenal derecha con san-
grado activo en sabana. Figura 2.

Figura 2. Pieza quirurgica de nefrectomia
derecha: Avulsiéon renal V. Fuente: Base de datos
del caso clinico. Elaborado por. Autores.

El paciente en el transquirargico sufri6 un
choque hipovolémico, se le transfundi6 1
700 cc de maquina salvadora de células, 4
paquetes globulares y 4 plasmas frescos.

Mas tarde fue valorado por Unidad de
Adultos Area de Cuidados Intensivos
(UCI) quien lo catalogd, como un pa-
ciente potencial complicable, y se decidio
el ingreso a su servicio por diagnostico de
choque hipovolémico mas el riesgo de de-
sarrollar coagulopatia y reagudizacion de
la falla renal. En su estancia permaneci6
inestable, dependiente de vasopresor con
dosis en aumento, ademas con funcion
hepatica comprometida.

Paciente con mala evolucion en UCI de
Adultos pese a medidas diagnosticas y te-
rapéuticas con incremento de fallos y de-
sarrollo de disfuncion multiorganica. Fa-
lleci6 a las 12 horas postquirtirgicas.

El resultado del histopatologico registro:
pielonefritis crénica, hemorragia difusa y
presencia de abscesos.

DISCUSION

El SW o hemorragia perirrenal espon-
tanea ha sido una entidad poco comun,
sin embargo, es una patologia urolégica
que debe ser manejada de manera emer-
gente'”!%; el paciente del caso presen-
tado es un varén de 29 afios de edad, cuyo
rifion afectado por esta patologia fue el
derecho, empero se indica que esta en-
fermedad es mas frecuente en pacientes
entre los 21-69 afios, en mujeres y el rifion
mas afectado suele ser el izquierdo segun
la revision sistematica de Ahn et al'.

En términos generales se han propuesto
diferentes hipdtesis etioldgicas, como fac-
tores hormonales, inflamatorios y/o me-
canicos'®, siendo la mas frecuente la pre-
sencia de neoformaciones entre 56,9%-
61%, malformaciones vasculares (17%) e
infecciones (4%)"!"13,

Se han reportado algunos casos de SW re-
lacionados a HD y parecen ser indepen-
dientes de su enfermedad renal cronica'®
asi como la independencia de afectacion
entre rifiones nativos y trasplantados'’.

Por lo general no tiene antecedentes de
trauma renal como el caso presentado, y se
acompaiian de dolor abdominal agudo, no
se suele sospechar de SW; lo que conlleva
a un importante riesgo de morbi-morta-
lidad; el diagnoéstico temprano y el trata-
miento de manera oportuna son cruciales
en la sobrevida de los pacientes'

El estudio de Ergiin et al., descubrié que
la principal etiologia del SW en pacientes
con Hemodialisis fue el sangrado intra
abdominal espontaneo (21,2%) y la is-
quemia mesentérica no oclusiva (18,1%)
similar situacion a la que sucedié con el
paciente del presente estudio.

Una diatesis hemorragica es comin en
pacientes con HD; la hemorragia no trau-
matica espontanea puede afectar los espa-
cios perirrenal y subcapsular, parénquima
renal o sistema colector'.

El mecanismo de SW no esta definido;
sin embargo se cita que la Enfermedad
Renal Quistica Adquirida / Advances in
Chronic Kidney Disease (ACKD) puede

ser considerada como uno de los posibles
factores de riesgo para que ocurra la he-
morragia espontanea en pacientes con HD
a largo plazo, como el caso reportado en
este estudio, en el que recibi6 Hemodia-
lisis trisemanal®®. La ACKD se ha carac-
terizado por el desarrollo de numerosos
quistes llenos de liquido en pacientes con
ERC terminal que se han sometido a dia-
lisis prolongada, pero sin antecedentes
de Enfermedad Quistica Hereditaria. Se
estima que aproximadamente después de
1-3 afios de Hemodialisis, 10%-20% de
los pacientes tienen ACKD, 40-60% tras
los 3 - 5 afios de Hemodialisis y mas de
90% posterior a los 5 - 10 aflos de Hemo-
dialisis".

El desarrollo del Carcinoma de Células Re-
nales en la pared de los quistes es la com-
plicacion mas grave de ACKD. Se presenta
con una frecuencia de 3 a 6 veces mayor
en pacientes que reciben Hemodialisis que
en la poblacion en general. El paciente no
fue diagnosticado de ACKD, sin embargo,
recibi6 terapia de sustitucion renal durante
4 afios; y de manera concomitante se des-
cartd la existencia de un tumor ya que se
evidencio en el histopatologico pielonefritis
cronica, hemorragia difusa y presencia de
abscesos. Varios factores como: la hepari-
nizacion durante la dialisis, las anomalias
funcionales de las plaquetas, la fibrosis ar-
terial de la intima o las terapias anticoagu-
lantes orales a menudo se han combinado
para causar una hemorragia perirrenal es-
pontanea®?.

Dentro de los métodos diagnosticos se en-
contré que el ultrasonido, ha sido un proce-
dimiento confiable y no invasivo para eva-
luacion de pacientes en hemodialisis y con
dolor abdominal agudo, aunque a veces, la
imagen de hematoma renal podria ser diag-
nosticada erréneamente como tumor renal
o un absceso en evolucion. En la actua-
lidad la tomografia es la prueba de imagen
de eleccion en el diagndstico, ya que puede
en gran medida determinar el origen y etio-
logia del sangrado para evitar exploraciones
quirtrgicas innecesarias®!®?2, Se realiz6 una
Urotac s/c en el paciente del caso presen-
tado, sin embargo, fue dificil su evaluacion
debido a las multiples comorbilidades y a
su alteracion.

El meta-analisis realizado por Zhang et
al., demostr6 que el 83% de los pacientes
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presentaron dolor de flanco, el 19% tuvo
hematuria y el 11% tuvo sintomas y
signos de shock hipovolémico, como en
el estudio.

En el estudio de Jong et al., se indico al-
gunos tipos de tratamiento en el SW,
tanto conservadores asi como interven-
cionistas; el manejo definitivo para SW
dependera de la condicion clinica y la
causa subyacente del paciente; dentro de
las posibles opciones estan: terapia con-
servadora, angioembolizacion, o nefrec-
tomia simple, como la decision seleccio-
nada con el paciente del presente caso'?.
Segtn el estudio de Ahn et al. , que ana-
liz6 cerca de 102 pacientes reportd que
el manejo inicial fue conservador/clinico
29,4% y quirtrgico 27,5%, mientras que
el tratamiento definitivo fue quirurgico
en el 14%'.

CONCLUSION

El SW es una condicion critica de presen-
tacion aguda que llegd a comprometer la
vida del paciente, por su variedad de ma-
nifestaciones clinicas, sintomas y signos
y diversos grados de severidad, la prin-
cipal causa est relacionada con tumores
renales, sin embargo el paciente de este
caso present6 un factor de riesgo especial
como es la realizacion de hemodialisis.
Ante un cuadro de dolor abdominal agudo
se debe sospechar de un caso de SW junto
con evidente disminucion de Hb/Hto y
compromiso de la hemodinamia; se debe
considerar a la ACKD como posible
factor de riesgo para SW en pacientes con
HD a largo plazo. Un tratamiento opor-
tuno intervencionista puede ser el deter-
minante entre la vida o la muerte de estos
pacientes.

SUGERENCIAS

Resaltar la importancia de utilizar téc-
nicas de imagen precisas y agilizar tanto
el diagnostico como el tratamiento opor-
tuno para prevenir complicaciones que
amenacen la vida del paciente.

ABREVIATURAS

SW: Sindrome de Wiinderlich; HD: He-
modialisis; Hgb: Hemoglobina; HCT: He-
matocrito; g/dl: gramos decilitro; mg/dL:
miligramos por decilitro; PG: Paquetes
Globulares; HECAM: Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marin; Urotac
S/C: Urotac simple y contrastada; UCI:
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Unidad de Cuidados Intensivos; ACKD:
Enfermedad Renal Quistica Adquirida /
Advances in Chronic Kidney Disease.

CONTRIBUCION DE LOS
AUTORES

JA: Concepcidn y disefio del trabajo. Re-
daccion del manuscrito. Revision Critica
del manuscrito. Aprobacion de su ver-
sion final. DE: Recoleccion y obtencion
de resultados. Redaccion del manuscrito.
Revision Critica del manuscrito. Apro-
baciéon de su version final. AB: Reco-
leccion y obtencion de resultados. Re-
daccion del manuscrito. Revision Critica
del manuscrito. FG: Aprobacion de su
version final. Todos los autores leyeron
y aprobaron la version final del articulo.

INFORMACION DE LOS
AUTORES

Juan Felipe Alarcon Salvador. Médico,
Universidad Central del Ecuador. Médico
Posgrado de Urologia, Universidad
Central del Ecuador. Quito-Ecuador.

ORCID:  https://orcid.org/0000-0003-
0241-7515

Adriana Lizbeth Bravo Montero.
Médico, Universidad Técnica Parti-

cular de Loja. Posgrado de Otorrino-
laringologia, Universidad de buenos
Aires. Buenos Aires-Argentina. ORCID:
https://orcid.org/0000-0002-8025-7708

Delia Lucia Escola Gomez. Médico, Uni-
versidad Central del Ecuador. Posgrado
de Urologia, Universidad Central del
Ecuador. Quito-Ecuador. Quito-Ecuador.
ORCID:  https://orcid.org/0000-0003-
0640-9432

Francisco Antonio de la Santis Garcia
Velandria. Médico Cirujano. Médico Ci-
rujano, Universidad de Carabobo. Espe-
calista en Urologia, Universidad de Ca-
rabobo. Ur6logo Oncologo, Responsable
de Urologia, Unidad de Urologia, Hos-
pital de Especialidades Eugenio Espejo.
Quito-Ecuador. ORCID: https://orcid.
org/0000-0001-7587-0500

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y
MATERIALES

Fueron utilizados recursos bibliogra-
ficos de uso libre y limitado. La informa-
cion recolectada estd disponible bajo
requisicién al autor principal.

APROBACION DEL COMITE DE
ETICA Y CONSENTIMIENTO
PARA LA PUBLICACION

El articulo fue aprobado por pares y por el

Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos CEISH-HCAM.

CONSENTIMIENTO PARA
PUBLICACION

Lapublicacion fue aprobada por el Comité
de Politica Editorial de la Revista Médica
Cientifica CAMbios del HECAM.

El autor firmé el Acuerdo de Confidencia-
lidad de la Informacion.

El paciente firm6 el Consentimiento In-
formado.

FINANCIAMIENTO

Se trabajo con recursos propios de los
autores

CONFLICTO DE INTERES

Los autores reportaron no tener ningin
conflicto de interés, personal, financiero,
intelectual, econdmico y de interés corpo-
rativo.

AGRADECIMIENTOS

Se agradece a todos quienes contribu-
yeron en la realizacion de este articulo.

REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICAS

1. Ahn T, Roberts MJ, Navaratnam A,
Chung E, Wood S. Changing etiology
and management patterns for sponta-
neous renal hemorrhage : a systematic
review of contemporary series. Int
Urol Nephrol [Internet]. 2017; 49(11):
1897-1905. DOI: 10.1007/s11255-017-
1694-8. Available from: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28871505

2. Pastoriza R, Agiiero J, Cerdeiras G.
Renal spontaneous rupture or Wiin-
derlich syndrome. Rev Cuba Urol [In-
ternet]. 2017; 6(2):21-33. Available
from: http://revurologia.sld.cu/index.
php/rcu/article/view/304/337

3. Chamarthi G, Koratala A. Wunderlich
syndrome. Wiley Clinical Case Reports
[Internet]. 2018;(Jul):1901-2. DOL:
10.1002/ccr3.1738.  Available from:
https://europepmc.org/article/pmc/
pmc6132092

4. Yamamura H, Morioka T, Yamamoto
T, Kaneda K, Mizobata Y. Spontaneous

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Alarcon JF, Bravo AL, Escola DL, Garcfa FA

10.

11.

retroperitoneal bleeding: A case series
[Internet]. Vol. 7, BioMed Central.
2014. p. 7-10. Available from: https:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pme/articles/
PMC4177246/

Gusmao C, Mauricio J, Indiani C,
Martin MF, Nacif MS. Wunderlich
syndrome - unusual complication of
spontaneous renal haemorrhage. Int J
Radiol Radiat Ther [Internet]. 2017;
2(1):6-7. Available from: https:/me-
dcraveonline.com/IJRRT/IJRRT-02-
00012.pdf

Galiano R, Bravo J, Ropero E. He-
mortragia  retroperitoneal  espon-
tanea durante sesion de hemo-
didlisis.  Enfermeria  Nefrologica
[Internet].  2013;  16(1):2001-4.
DOI: http://dx.doi.org/10.4321/
S2254-28842013000100010.  Avai-
lable from: http://scielo.isciii.
es/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S2254-28842013000100010

Ahmad M, Arora M, Reddu R, Rizvi
I. Wunderlich’s syndrome (sponta-
neous renal haemorrhage). BMJ Case
Rep [Internet]. 2012;(June 2012):1-3.
DOI: 10.1136/bcr-2012-006280. Avai-
lable from: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/22675152

Allameh F, Najafi S, Karkan MF, Ha-
ghighatkhah H. Chromophobe Renal
Cell Carcinoma Presented with Wun-
derlich Syndrome. Int J Cancer Manag
[Internet]. 2017; 10(11):10-2. Avai-
lable from: http://intjcancermanag.
com/en/articles/8057.html

Rountas C, Sioka E, Karagounis A,
Golphinopoulos S, Kourti P, Stefanidis
I, et al. Spontaneous perirenal hemorr-
hage in end-stage renal disease treated
with selective embolization. Ren
Fail. 2012; 34(8):1037-9. DOI: DOI:
10.3109/0886022X.2012.706887.
Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/22880810/

Kim JW, Kim JY, Ahn ST, Park TY,
Oh MM, Moon DG, et al. Spontaneous
perirenal hemorrhage (Wunderlich sy-
ndrome): An analysis of 28 cases.
Am J Emerg Med [Internet]. 2018;
3-5. DOL https://doi.org/10.1016/j.
ajem.2018.04.045. Available from:h-
ttps://www.ajemjournal.com/article/
S0735-6757(18)30327-9/fulltext

Sierra-Diaz E, Belmonte-Herndndez
MYV, Villanueva-Pérez MA, Gar-

12.

13.

14.

15.

16.

17.

cia-Gutiérrez M. Hemorragia retro-
peritoneal espontanea no trauma-
tica: Efecto del diagndstico preciso
y oportuno. Cir Cir [Internet]. 2015;
83(3):206-210. DOI: http://dx.doi.
org/10.1016/j.circir.2015.05.014.
Available from: https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/
S00097411150007297via%3Dihub

Simkins A, Mbbs AM, Cherian S V.
Wunderlich Syndrome. Am J Med
[Internet]. 2016; 130(5):e217-8.
DOLIL: http://dx.doi.org/10.1016/j.
amjmed.2016.11.031. Available
from: https://www.amjmed.com/ar-
ticle/S0002-9343(16)31245-1/fulltext

Sotosek S, T DM, Spanjol J, Krpina
K, T SKD, T AMI. Bilateral Wiin-
derlich Syndrome Caused by Spon-
taneous Rupture of Renal Angiom-
yolipomas. Hindawi Publ Corp Case
Reports Urol [Internet]. 2015; https://
doi.org/10.1155/2015/316956. Avai-
lable from: http://downloads.hindawi.
com/journals/criu/2015/316956.pdf

Bretterbauer KM, Markic D, Colle-
selli D, Hruby S, Magdy A, Janets-
chek G, et al. Laparoscopic treat-
ment of a spontaneously ruptured
kidney (Wunderlich Syndrome). Hin-
dawi Publ Corp Case Reports Urol
[Internet]. 2015; 2015:3—-6. DOL:
10.1155/2015/701046. Available
from: http://downloads.hindawi.com/
journals/criu/2015/701046.pdf

Grassia M, Romano A, Esposito
G, Braccio B, Pezzella M, Ro-
saria A, et al. A rare case of Wun-
derlich syndrome five days after
left hemicolectomy for colorectal
cancer. Int J Surg Case Rep [In-
ternet]. 2015; 16:33—6. DOI: https://
doi.org/10.1016/].ijscr.2015.09.007.
Available from: https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/
S$2210261215003983?via%3Dihub

Gonzalez A, Ortiz-lasa M, Gar-
cia-reyero J. Sindrome de Wiinder-
lich por rotura de vena iliaca, se-
cundario a trombosis venosa pro-
funda. Rev Espafiola Patol [In-
ternet]. 2017;(xx). DOI: http://dx.doi.
org/10.1016/j.patol.2017.07.001.
Available from: https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/
S16998855173006127via%3Dihub

Gunawansa N, Sudusinghe D, Wi-
jayaratne D, Beligaswatta C. Wun-

18.

19.

20.

21.

22.

derlich syndrome : spontaneous
atraumatic rupture of the kidney.
Clin Pract [Internet]. 2019; 16
(1):999-1003.  Available from:
https://www.openaccessjournals.
com/articles/wunderlich-syndro-
me-spontaneous-atraumatic-ruptu-
re-of-the-kidney-12793.html

Dhanapal V, Ramachandran R,
Radhan P, Vivekanandan B, Jeeva-
nandham B. The Many Facets of
Wunderlich Syndrome: A Multi-
detector Computed Tomography
based Review. Int J Contemp
Med Surg Radiol [Internet]. 2019;
4(1):88-93.  DOI:  http://dx.doi.
org/10.21276/ijcmsr.2019.4.1.22.
Available from: https://www.ijemst.
com/uploads/1/0/2/7/102704056/
jjcmsr 206 _v1.pdf

Degrassi F, Quaia E, Martingano P,
Cavallaro M, Cova MA. Imaging of
haemodialysis: renal and extrarenal
findings. Insights Imaging [Internet].
2015; 6(3):309-21. DOI: 10.1007/
$13244-015-0383-3 Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4444797/

Bensalah K, Martinez F, Ourahma
S, Bitker MO, Richard F, Barrou
B. Spontaneous rupture of non-tu-
moral kidneys in patients with end
stage renal failure: Risks and mana-
gement. Eur Urol [Internet]. 2003;
44(1):111-4. DOI: 10.1016/s0302-
2838(03)00213-6. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/12814684

Yee-Huag K, Huwi-Chun Ch, Wen-
Liang Y. Wundelich syndrome: Uro-
logical emergency of renal hemo-
rrhage. Recent Adv Urol [Internet].
2019; 1-9. Available from: https://
smjournals.com/ebooks/recent-ad-
vances-in-urology/chapters/RAU-
19-05.pdf

Ye M, Liu Y, Zhou L, Wang C, Fu
X, Peng Y et al. Spontaneous Left
Renal Subcapsular Hematoma and
Right Hip Hematoma in a Hemo-
dialysis Patient: A Case Report and
Review of the Literature. Blood Pu-
rification.2016; 42: 100-103. DOI:
https://10.1159/000446177.  Avai-
lable from: https://www.karger.com/
Article/Abstract/446177

73



CAMBYOS

Disgerminoma de ovario con componente sincitiotrofobldstico en una adolescente

Codigo Postal: 170130

Como citar este articulo:

Pefiaherrera GM, Tapia AD, Toro MJ, Pérez AG, Godoy AG.
Disgerminoma de ovario con componente sincitiotrofoblas-
tico en una adolescente. Cambios rev.med.2020; 19 (1):

74-79.

DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.v19.n1.2020.181

Correspondencia:
Tapia Caisaguano Arturo Danilo
Estados Unidos N17-59 y Bogotd. Quito-Ecuador.

Correo:

Teléfono:

Recibido:

Aprobado:

™ |

Publicado:
Copyright:

arturdatf@gmail.com
(593) 986707716
2019-06-25
2020-06-18
2020-06-30

©HECAM

®OO

INFORMES DE CASOS

Disgerminoma de ovario con componente sincitiotrofoblastico en una
adolescente

Ovarian dysgerminoma with syncythiotrophlastic component in a teenage woman
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RESUMEN

INTRODUCCION. Los tumores de células germinales del ovario de caracter maligno son
infrecuentes en la adolescencia. Los disgerminomas se caracterizan por crecimiento rapi-
do, diseminacion linfatica, alta sensibilidad a la radioterapia y quimioterapia. OBJETIVO.
Establecer la presentacion clinica, métodos diagnésticos y tratamiento para el manejo del
disgerminoma ovarico en una adolescente. CASO CLINICO. Paciente mestiza de 14 afios
que acudio por dolor abdominal y masa palpable en regién abdominopélvica asociados a
elevacion de marcadores séricos tumorales. Los reportes de imagen informaron masa ane-
xial derecha, solida de bordes lobulados y bien definidos. RESULTADOS. Se realiz6 exére-
sis del tumor con protocolo de ovario conservador. El postoperatorio describid tumor ovari-
co de 20 cm, lobulado y sélido que comprometi6 el ovario derecho en toda su extension.
El estudio histopatolégico reportd: disgerminoma en estadio patologico IA moderadamente
diferenciado, con extensién tumoral a pared de la trompa uterina derecha. DISCUSION.
El caso coincidié con otros reportes descritos en la literatura, donde la presentacion clinica
fue similar y el abordaje terapéutico con un protocolo de ovario conservador mas la quimio-
terapia adyuvante fueron la eleccion mas Optima para preservar la funcion endocrina y la
fertilidad en la paciente. CONCLUSION. Los examenes complementarios para determinar
el diagnostico fueron los marcadores tumorales, la ecografia pélvica y la tomografia axial
computarizada simple y contrastada de abdomen y pelvis. La cirugia conservadora abierta
es gold standard complementada con quimioterapia adyuvante en la adolescente.
Palabras clave: Neoplasias Ovaricas; Disgerminoma; Ovario; Adolescente; Fertilidad; Qui-
mioterapia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Germ cells tumors of the ovary of a malignant nature are uncommon
in the adolescence. Dysgerminomas are characterized by rapid growth, lymphatic disse-
mination, high sensitivity to radiotherapy and chemotherapy. OBJECTIVE. Establish the
clinical presentation and diagnostic methods of ovarian dysgerminoma in the pediatric age
for a correct therapeutic approach. CLINICAL CASE. A mestiza female of 14 years old,
who has abdominal pain and a palpable mass in the abdominal pelvic region, and also
elevation of the serum tumor markers. Image reports showed right solid adnexal mass with
well-defined lobed edges. RESULTS Tumor exeresis was performed with a conservative
ovarian protocol. The postoperative findings described a 20 cm, lobulated, solid ovarian
tumor that compromised the right ovary in its entirety. The histopathological study repor-
ted: moderately differentiated pathological stage dysgerminoma IA, with tumor extension
to the wall of the right uterine tube. DISCUSSION. The case agrees with other reports
described in the literature where the clinical presentation was similar and the therapeutic
approach with a conservative ovary protocol plus adjuvant chemotherapy were the most
optimal choice to preserve endocrine function and fertility in the patient. CONCLUSION.
The complementary exams to reach the diagnosis were tumor markers, pelvic ultrasound
and simple and contrasted computarized axial tomography of the abdomen and pelvis.
Open conservative surgery was the gold standard supplemented with adjuvant chemothe-
rapy in adolescent.

Keywords: Ovarian Neoplasms; Dysgerminoma; Ovary; Adolescent; Fertility; Drug The-

rapy.
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INTRODUCCION

Los Tumores de Células Germinales
de Ovario (OGCT) son un grupo de
tumores con caracteristicas histolo-
gicas distintas' originadas a partir de
células germinales primordiales del
ovario'. Se han reportado 2,4 casos
por un millon de personas menores a
15 afios*. Los OGCT malignos son mas
frecuentes entre las mujeres hispanas y
asiaticas que las caucasicas'?. Para la
estadificacion se ha utilizado la clasi-
ficacion clinico-quirargica de las neo-
plasias epiteliales aprobada por la Fe-
deracion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO)>S.

El disgerminoma es el tumor maligno
de células germinales mas frecuente y
representan el 1,0% al 2,0% de todas las
neoplasias ovaricas' y de manera apro-
ximada el 32,8 % de todos los OGCT
malignos'?. El 75,0 % de los casos se
presenta en la adolescencia sin embargo
puede ocurrir a cualquier edad!y afecta
al ovario contra lateral en el 10-15%
de los casos'*7. La literatura indica
que se diagnostica en estadios tem-
pranos por su rapida evolucion clinica:
Estadio Ia 65,0%-75,0%; Estadio Ib
10,0%-15,0%; Estadios II y III 15,0%;
Estadio IV 5,0%? La diseminacion se
ha dado de manera general por perfora-
cion de la capsula con implantes secun-
darios a visceras vecinas, epiplon y pe-
ritoneo®!®!'. En forma concomitante se
pueden presentar metastasis que se dise-
minan por via linfatica*™*, por lo tanto,
la linfadenectomia se realiza como parte
del procedimiento quirurgico’. El diag-
noéstico y el seguimiento clinico se ha
basado en las pruebas de imagen, los
marcadores tumorales y el estudio ana-
tomopatologico'*°. Los niveles séricos
de Lactato Deshidrogenasa (LDH)'**
Antigeno Carcinoembrionico (CEA),
Antigeno del Cancer 125 (Ca-125) y
la subunidad beta de la Gonadotropina
Coriénica Humana (hCG)'*? deben ser
evaluados previo a la cirugia®.

La ecografia pélvica ha sido importante
para determinar la localizacion y definir
las caracteristicas de la masa. Sin em-
bargo la Tomografia Axial Computari-
zada (TAC) es considerada el gold stan-
dard para el estudio de extension'?!4,

La cirugia es necesaria para el diag-
noéstico definitivo, la estadificacion y
el tratamiento inicial'. Los disgermi-
nomas tienen el mejor pronostico de
todas las variantes de los OGCT si se
encuentran en estadio I al momento del
diagnostico, la supervivencia a cinco
afios se aproxima al 99,0%'. Las pa-
cientes diagnosticadas en estadios II a
IV pueden tener una tasa de supervi-
vencia superior al 98,0% a cinco afios
con quimioterapia adyuvante.

El objetivo de este estudio fue esta-
blecer la presentaciéon clinica, mé-
todos diagndsticos y tratamiento para
el manejo del disgerminoma ovarico en
una adolescente.

CASO CLiNICO

Paciente femenina, mestiza, de 14 afios
de edad. Antecedentes personales: Ri-
nitis alérgica, Herniorrafia inguinal bi-
lateral a los 4 afios. Antecedentes gine-
co-obstétricos: Menarca a los 12 afios,
ciclos menstruales regulares cada 30
dias con 4 dias de sangrado normal con
dismenorrea intensa. Fecha de ultima
menstruacion 14 de abril 2019. Sin
inicio de vida sexual. Acudi6é al Ser-
vicio de Emergencias del Hospital Pe-
diatrico Baca Ortiz por presentar masa
abdominal de crecimiento rapido que
llegd a ocupar la cavidad abdominopél-
vica derecha acompafiada de dolor
local de leve intensidad, con un tiempo
de evolucién de 1 mes, por lo que fue
ingresada. Al examen fisico: piel y
mucosas palidas. Mamas: Tanner 3 si-
métricas. Abdomen: asimétrico, dis-
tendido, presentd una masa palpable,
lobulada, de consistencia dura poco
movil, de mas o menos 20 cm de dia-
metro que ocup6 hemiabdomen inferior
derecho aproximadamente 6 cm por
debajo del reborde costal, dolorosa a
la palpacion profunda. Region Inguino
Genital (RIG): Tanner 3, vulva mor-
folégicamente normal, himen integro,
no presencia de flujo. Tacto rectal: Es-
finter tdénico, tabique recto-vaginal
libre, se palp6 masa descrita, dificil va-
lorar utero y ovarios. Previo al procedi-
miento quirargico y al inicio de la qui-
mioterapia se realizé biometria hema-
tica, electrolitos, quimica sanguinea,
marcadores séricos tumorales y Con-
sentimiento Informado. Tablas 1 y 2.

Tabla 1. Pruebas de Laboratorio previas a
intervencion quirurgica.

Marcadores Valores Valores
tumorales encontrados estandar de
referencia
HCG 56,06 (0,00 -
(gonadotrofina 5,30)
corionica humana)
LDH 1 427,00 (0,00 -
(deshidrogenasa 436,00)
lactica)
Ca-125 64 Ul/ml (35,00)
Alfafetoproteina 0,83 ng/ml (0,6 - 4,20)
CEA 64 Ul/ml (5,00)

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

Tabla 2. Pruebas de Laboratorio
postquirirgicas previas a quimioterapia.

Marcadores Valores Valores

tumorales encontrados estandar
de
referencia

HCG <0,100 (0,00 -

(gonadotrofina 5,30)

coridnica

humana)

LDH 194,70 (0,00 -

(deshidrogenasa 436,00)

lactica)

Alfafetoproteina  1,01ng/ml (0,6 -
4,20)

Fosfatasa 106 Ul/ml (254,00)

alcalina

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

Examenes de imagen diagndstico, eco-
grafia pélvica: Utero desplazado por pre-
sencia de masa sélida que midi6é 16x9x11
cm, volumen aproximado de 823cc. Escaso
liquido libre en Douglas. Figuras 1A'y 1B.
Tomografia simple y contrastada de ab-
domen y pelvis: presencia de masa ocu-
pativa, expansiva, de localizacion abdomi-
nopélvica, solida con areas de menor ate-
nuaciéon probable relacion con zonas de
necrosis, de bordes lobulados y bien defi-
nidos, que midi6 16x9,6x14,3 cm. Figuras
2Ay 2B.
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Figuras 1. Disgerminoma. A) Masa que desplazé al utero. B) Liquido libre en Douglas.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Figura 2. Diagnéstico tomografico de disgerminoma. A. Masa de bordes lobulados y bien definidos. B. Masa ocupativa de localizacién abdominopélvica.
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.

Se planifico intervencion quirtirgica con-
servadora con protocolo de ovario modi-
ficado (salpingo - oforectomia unilateral,
omentectomia, linfadenectomia pélvica -
lumboadrtica - apendicectomia). Se realizo
estudio anatomopatologico para estadificar
y se decidi6 tratamiento complementario.

El protocolo postoperatorio reportd tumor
ovarico de tamafio aproximado de 20 cm,
lobulado, sélido que comprometié ovario
derecho en toda su extension, ovario iz-
quierdo macroscopicamente normal con
foliculo dominante.

Estudio macroscopico: Masa tumoral
grande que pesd 1 255 gramos y mide 22
x 12,5 x 7 cm. Cépsula intacta, lisa, blan-
quecina, lobulada, en la que se identificd
trompa de 10 x 0,5 cm, en cortes sucesivos
fue solido, blanco amarillento, con areas ro-
jizas. Figuras 3.

Figuras 3. Vista macroscopica. A. Disgerminoma con capsula integra previo a exéresis. B. Superficie lobulada bien encapsulada, lisa y Trompa de Falopio
en la superficie. C. Tumor seccionado. Estructura compacta blanquecino amarillenta con focos de hemorragia y aparente necrosis.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Estudio microscopico: Neoplasia maligna
de células germinales primitivas, dispuestas
en nidos de células redondas, uniformes,
con nucleos redondeados y nucléolos muy
marcados, estos conglomerados estuvieron
separados por finos tabiques conectivos, in-
filtrados a la vez por linfocitos, ademas cé-
lulas multinucleadas tipo sincitiotrofoblas-
ticas, el tumor presentd extensas dreas de
necrosis y vascularizacion, con numerosas
mitosis atipicas. Figuras 4.
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Figuras 4. Vista microscépica. A. Hematoxilina
Eosina 20X. Ciapsula tumoral intacta. B.
Hematoxilina Eosina 20X. Transicion de
tejido necrotico (izquierda) y tumor (derecha),
células tumorales con membranas celulares
bien definidas y nucleolo evidente dispuestas en
nidos separados por tejido fibroconectivo con
linfocitos. C. Hematoxilina Eosina 40X. Células
gigantes multinucleadas sincitiotrofoblasticas
productoras de hCG. D. Hematoxilina
Eosina 4X. Trompa de Falopio infiltrada por
células tumorales. Fuente. Base de datos de la
investigacion. Elaborado por. Autores.

Diagnostico: Protocolo de examinacion
de especimenes para pacientes con tumor
primario de ovario. (Cap agosto 2018);
Procedimiento: Salpingo oforectomia de-
recha. Integridad del espécimen: Capsula
intacta. Localizacion del tumor: Ovario
derecho. Superficie ovarica: No com-
prometida. Superficie de Trompa de Fa-
lopio: Comprometida. Tamaifio del tumor:
22x12,5x7cm. Tipo histologico: Disger-
minoma. Otros 6rganos comprometidos:
Trompa de Falopio derecha. Liquido pe-
ritoneal: Negativo para células tumorales.
Ganglios linfaticos regionales: dos estu-
diados sin compromiso tumoral. Clasifi-
cacion estadio patologico (pTNM, AJCC
8th Edition): pTla, pNO. FIGO Stage
(2015 FIGO Cancer Report): IA. Ha-
llazgos patologicos adicionales: No se
observaron.

Posterior a la intervencién quirurgica y
con diagnostico histopatologico de dis-
germinoma estadio [A se inicié quimio-
terapia adyuvante con etoposido, bleomi-
cinay cisplatino. Se program6 y completo
6 ciclos con intervalo de 21 dias.

DISCUSION

Los disgerminomas de ovario son tu-
mores de caracter maligno poco frecuente
en la adolescencia, se presentan en un es-
tadio relativamente precoz con un cuadro
mas inespecifico que en pacientes ma-
yores de 22 afios de edad". Los disgermi-
nomas presentan manifestaciones clinicas
caracterizadas por dolor**, distension ab-
dominal, crecimiento rapido de una masa
palpable de consistencia solida*, lobu-
lada, de bordes definidos localizada en
la cavidad abdominopélvica fue similar a
lo descrito por otros autores'>48%13:14 T
Historia Clinica realizada por aparatos y
sistemas, con exploracion ginecologica
sistematizada’, biometria hematica com-
pleta, pruebas de funcion hepatica'!, de-
terminacion de marcadores séricos tu-
morales, ecografia pélvica' y tomografia
contrastada de abdomen y pelvis fueron
indispensables para un correcto diagnds-
tico’. Los niveles séricos tumorales LDH
y la hCG fueron los mas elevados y se uti-
liz6 para el diagnostico, control y evolu-
cion del tumor como lo describe Michael
KK et al'®,, La ecografia pélvica y la to-
mografia simple y contrastada de pelvis
describieron una masa ocupativa de loca-
lizacion abdominopélvica, de predominio

solido, de bordes lobulados, hallazgos
que guardan relacion con la literatura re-
visada®>'*, En el estudio microscépico los
disgerminomas se presentan como una
masa lobulada de color crema, aspecto
firme y carnoso'?, rodeada por una capsula
usualmente densa y fibrosa®!’. Al corte el
tumor suele ser de color amarillo rosado
con areas frecuentes de necrosis y hemo-
rragia®. En la histologia han observado
células germinales primitivas, dispuestos
en nidos monotonos de células redondas,
uniformes, con nucleos redondeados y
nucleolos muy marcados, separados por
tabiques conectivos'®, infiltrados a la vez
por linfocitos o neutrofilos en otras areas,
que tienden a necrosarse. En el estudio el
tumor presentd extensas areas de necrosis
y vascularizacion, con numerosas mitosis
atipicas. El abordaje quirtirgico en el caso
de pacientes con disgerminoma en estadio
I y II, la salpingo - ooforectomia uni-
lateral que conserva el utero y el ovario
opuesto ha sido el tratamiento aceptado
para las pacientes adolescentes, para pre-
servar su fertilidad'®!*®, En estadios mas
avanzados de la enfermedad ha sido re-
comendable realizar histerectomia total y
anexectomia bilateral. En este caso se rea-
liz6 salpingo - ooforectomia derecha, y se
encontrd masa tumoral de 22x12,5x7cm,
omentectomia, apendicectomia, exéresis
de un ganglio paraadrtico y un ganglio
mesentérico que fueron enviados para
estudio patoldgico individualizado, que
en el estudio histologico correspondi6 a
Disgerminoma Grado IA diferenciado de
forma moderada. Trompa uterina derecha
con extension tumoral a pared. Capsula
tumoral intacta sin evidencia de afecta-
cion ganglionar. Se inici6 tratamiento ad-
yuvante con quimioterapia con etopdsido,
bleomicina y cisplatino programado para
6 ciclos como reporta Ozdemir SI et al.,'”
por los antecedentes encontrados. Similar
conducta describi6 el estudio realizado
por Terenziani et al., quienes en 55 pa-
cientes se realizo salpingo - ooforectomia
como Unico procedimiento quirrgico se-
guido de quimioterapia, con un promedio
de cuatro ciclos con tasa baja de recu-
rrencia y mortalidad'>%.

CONCLUSIONES

Los estudios complementarios para diag-
nostico de disgerminoma fueron la eco-
grafia abdominal, TAC simple/contras-
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tada abdominopélvica y marcadores sé-
ricos tumorales. En el tratamiento qui-
rargico se realizd6 la cirugia abierta
conservadora con protocolo de ovario
considerada gold estandar para el abor-
daje de disgerminoma estadio IA comple-
mentada con quimioterapia.

RECOMENDACIONES

Realizar cirugia conservadora, abierta,
con protocolo de ovario, complementada
con quimioterapia coadyuvante con el
objetivo de conservar las funciones hor-
monal y reproductiva en pacientes con
antecedentes histopatologico de disger-
minoma estadio IA.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La enfermedad cerebrovascular ha sido una de las primeras causas de muerte y la
principal causa de discapacidad a nivel mundial, que incluye a nuestro pais. La utilidad y efectividad de la
trombectomia mecénica es aceptada por la comunidad médica especializada y el no considerar en forma
consistente este recurso a los pacientes candidatos para la misma ha constituido un retraso para nuestra
préactica médica. Se relata la experiencia con pacientes de ictus isquémico y trombosis venosa de seno
lateral. OBJETIVO. Reportar la experiencia de los resultados obtenidos en el tratamiento del ictus isquémico
y trombosis venosa intracraneal mediante trombectomia mecanica por aspiracién. MATERIALES Y METO-
DOS. Se present6 tres casos de pacientes con sintomatologia neurologica relacionada a ictus isquémico
y trombosis venosa cerebral, que fueron tratados mediante trombectomia mecanica entre diciembre del
2018 y Noviembre del 2019 mediante técnica de aspiracién directa de primer paso. Se aplico la Escala de
Accidentes Cerebrovasculares del Instituto Nacional de Salud. RESULTADOS. La oclusion se produjo en
territorio de arteria cerebral media y venoso superficial intracraneal. La recanalizacion fue satisfactoria en
los tres casos, no presentaron complicaciones y con mejoria neurologica inmediata post procedimiento,
sin secuelas. DISCUSION. El ictus isquémico y la trombosis venosa son patologias de etiologia multiple
dentro de las patologias vasculares neurolégicas, de manera principal ateroscleréticas, cardioembolicas o
condiciones protrombdéticas, sin embargo al tratarse de eventos agudos requirié de la resolucion inmediata
mediante técnicas mecanicas neurointervencionistas, para evitar secuelas graves y permanentes e incluso
el deceso del enfermo. CONCLUSION. La utilizacion de modernas técnicas de neurointervencionismo, en
especial la técnica de aspiracion de primer paso, ha permitido dar mayor oportunidad de recuperacién y so-
brevida a quienes padecen de tromboembolias agudas en vasos cerebrales, tanto arteriales como venosas
y se demostré por el nivel de evidencia que en manos entrenadas son la Unica alternativa de tratamiento en
oclusion de vasos mayores.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular; Encéfalo; Trombosis del Seno Lateral; Trombectomia; Retrac-
cion del Coagulo; Anticoagulantes.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Cerebrovascular disease is one of the leading causes of death and the leading cause of
disability worldwide, including our country. The usefulness and effectiveness of mechanical thrombectomy is
accepted by the specialized medical community and the failure to consistently consider this resource to pa-
tients who are candidates for it has constituted a delay in our medical practice. The experience with patients
with ischemic stroke and lateral sinus venous thrombosis is reported. OBJECTIVE. Report the experience
of the results obtained in the treatment of ischemic stroke and intracranial venous thrombosis by mecha-
nical aspiration thrombectomy. MATERIALS AND METHODS. Three cases of patients with neurological
symptoms related to ischemic stroke and cerebral venous thrombosis were presented, who were treated by
mechanical thrombectomy between december 2018 and November 2019 using the first step direct aspira-
tion technique. The Stroke Scale of the National Institute of Health was applied. RESULTS. The occlusion
occurred in the territory of the middle cerebral artery and intracranial superficial venous. Recanalization was
satisfactory in all three cases, there were no complications and immediate neurological improvement after
the procedure, without sequelae. DISCUSSION. ischemic stroke and venous thrombosis are pathologies of
multiple etiology within neurological vascular pathologies, mainly atherosclerotic, cardioembolic or prothrom-
botic conditions, however, when dealing with acute events, they required immediate resolution by means of
neurointerventional mechanical techniques, to avoid serious sequelae and permanent and even the death
of the patient. CONCLUSION. The use of modern neurointerventional techniques, especially the first step
aspiration technique, has given a greater chance of recovery and survival to those who suffer from acute
thromboembolism in cerebral vessels, both arterial and venous, and it was demonstrated by the level of
evidence that in trained hands they are the only treatment alternative for occlusion of major vessels.
Keywords: Stroke; Brain; Lateral Sinus Thrombosis; Thrombectomy; Clot Retraction; Anticoagulants.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV)
isquémica aguda o ictus y la trombosis
venosa son trastornos que ocasionan al-
teracion transitoria o definitiva de la fun-
cion de una o varias partes del encéfalo,
dependiendo del territorio vascular y
elocuencia inherente a los mismos!.

A pesar del avance de la medicina, en
prevencion y tratamiento del ictus cere-
bral, su incidencia y su impacto social
siguen siendo graves.

El objetivo principal en el tratamiento
de pacientes con ECV es rescatar la pe-
numbra isquémica por lo cual la trom-
bectomia mecéanica con técnica de as-
piracion directa durante el periodo de
ventana terapéutica ha demostrado exce-
lentes resultados a corto y a largo plazo®.

La Técnica de Aspiracion Directa de
Primer Paso (ADAPT) ha tenido como
objetivo eliminar el coagulo en su tota-
lidad con un catéter de aspiracion en un
solo paso. La mecanica de la técnica es
llevar el catéter de mayor diametro dis-
ponible hasta el coagulo y aplicar suc-
cion sobre el trombo, extrayendo del
vaso o vasos ocluidos y de esta manera
restableciendo el flujo en el territorio
isquémico®*!>14, Si el ADAPT no tiene
éxito, todavia se pueden usar extractores
metalicos tipo malla (stentrivers) como
alternativa secundaria'®*, Figura 1.

A MICROCATETER )
o\

Figura 1. Esquema de la Técnica A Direct
Aspiration First Pass Technique (ADAPT) para
trombectomia.

Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado por.
Autores.

CASOS CLINICOS

Casol. Paciente, de género femenino, 47
anos de edad, con antecedente de val-
vula cardiaca protésica y anticoagula-
cion con warfarina, acude a la Unidad de
Adultos Area de Emergencias del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM) con sintomatologia de ictus
cerebral, se aplicé la Escala de Accidente
Cerebrovascular del Instituto Nacional de
Salud National (NIHSS20), afasia global
y hemiplejia facio-braquio-crural (F - B -
C) derecha, de dos horas de evolucion. Se
realizd Resonancia Magnética (RM) ce-
rebral (incluyendo Difusion y Angioreso-
nancia a las secuencias convencionales) y
se observo oclusion proximal de la Arteria
Cerebral Media (ACM) izquierda, sin evi-
dencia de restriccion en difusion. Se pro-
cedid a realizar trombectomia mecéanica
con sistema ADAPT, reperfundiendo el

area isquémica y logrando la recuperacion
del déficit neurologico, con un NIHSS de
2 post-trombectomia. Figura 2.

Caso 2. Paciente, de género masculino, de
31 afios de edad, con antecedente activo
de Miocardiopatia dilatada y anticoagu-
lacion con warfarina, International Nor-
malized Ratio (INR) 3, acude a la Unidad
de Adultos Area de Emergencias del
HECAM con sintomatologia e Ictus Ce-
rebral, NIHSS 22 , afasia global y hemi-
plejia F -B - C derecha, con 3 horas de
evolucion. Se realizd6 Trombectomia Me-
canica mediante ADAPT desde la carotida
primitiva izquierda y subsecuentemente
de la ACM ipsilateral, con reperfusion
completa del area isquémica y recupera-
cién del NIHSS a 3 pos trombectomia.
Figura3,4y5.

Figura 2. (A) Pre trombectomia; (B) Post trombectomia de oclusion M1 proximal de la Arteria Cerebral
Media izquierda (ACM), con recuperacion TICI I1I del patrén angiografico normal, mediante técnica

ADAPT; (C) Coagulos extraidos

Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.

Figura 3. ASPECTS 8/10 en TC inicial por compromiso de insula y lenticular izquierdos. (A) Angio-TC
cervical; (B) craneal; (C) No se aprecia la Arteria Caroétida Interna (ACI) ni la Arteria Cerebral Media
(ACM) izquierdas (flechas).
Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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Figura 4. (A) Aortograma (Cayado), lento llenado e incompleto de ACC izquierda (flecha), el resto de troncos supra-aérticos (TBC y Subclavia izquierda)
son normales. (B) Arteriografia Carétida Comiin izquierda (proyeccion lateral) donde solo se aprecia el segmento proximal de la Arteria Carétida Interna
(ACI) y algunas ramas proximales de la externa (Occipital, Auricular posterior, Tiroidea superior y Facial) por oclusién cardioembolica.

Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.

Figura 5. (A) ACI izquierda (proyeccion lateral) tras primera aspiracion con Catéter balén en punta (flecha) ya se observa la arteria Oftalmica (flecha
curva). Catéter portador (flecha) y catéter intermedio (flecha curva), en segmentos petroso de la ACI y M1 de la ACM, de forma respectiva (B).
Coagulos con disposicién en tindem obtenidos durante la aspiracion (C. Arteriografia ACI izquierda control final. Revascularizacion TICI I1I posterior
a Trombectomia Mecanica con sistema ADAPT (D)

Fuente. Datos de la investigaciéon. Elaborado por. Autores.

Caso 3. Paciente, de género femenino, de
33 afios de edad, acude por cefalea in-
tensa y déficit de lenguaje (afasia mixta),
Glasgow 13/15, en estudio de Tomo-
grafia Computarizada (TC) de craneo se
identifica Hemorragia Intraparenquima-

tosa (HIP) subcortical parietal inferior
izquierda. Se realizd Angiorresonancia
Magnética (Angio-RM) en fase venosa y
se identifico oclusion del seno transverso
y sigmoideo izquierdo, por lo que se
consider6 trombosis venosa como causal

de la HIP. Se realiz6 trombectomia me-
canica mediante sistema ADAPT con re-
permeabilizacion de los senos mencio-
nados. Recuperaciéon neurologica total
a la semana de evolucion, sin secuelas.
Figura 6.

Figura 6. HIP parietal izquierda con componente subaracnoideo (A). Oclusién trombética del Seno Transverso y Sigmoideo izquierdos. Proyeccién lateral
pre trombectomia (B), Proyeccion PA durante trombectomia (C) y PA pos trombectomia (D)
Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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MATERIALES Y METODOS

En los 3 casos clinicos se realizd6 Trom-
bectomia Mecanica con puncion femoral
derecha.

Material complementario
La resolucion quirurgica documentada en
video se puede visualizar en la URL

https://www.youtube.com/watch?v=Fj-

SQxiel.Xil

Primer caso: previa determinacion cli-
nica del NIHSS con estudios de imagen
favorables para trombectomia mecanica,
se instald6 mediante puncién arterial fe-
moral derecha con guia angiografica, un
sistema triple coaxial (catéter guia 6 Fr
con 0,088 de diametro interno, catéter de
reperfusion intermedio 6 F x 132cm y ca-
téter de reperfusion distal 3,8F x 153cm),
se realiz6 cateterizacion sucesiva del vaso
parental hasta el segmento obstruido y
confrontacion del trombo con el extremo
distal del catéter de aspiracion. Se conectd
al sistema de succion (tubo de aspiracion
con control ON/OFF, canister transpa-
rente y bomba) que genera presion nega-
tiva constante y estable (-26mmHg).

En el segundo: caso reportado se utilizd
un catéter con balon de oclusion distal 9F,
para trombectomia inicial del segmento
cervical de la Arteria Cardtida Interna
(ACI) ocluida y posteriormente la misma
secuencia triple coaxial del primer caso.

Tercer caso mediante Seldinger venoso
femoral derecho se accedid por via as-
cendente hasta la vena yugular interna iz-
quierda, utilizando el sistema triple coa-
xial ya mencionado para en forma subse-
cuente proceder al ADAPT.

RESULTADOS

La Técnica de Aspiracion de Primer Paso
para Trombectomia Mecénica fue exitosa
en los tres casos, con tiempos de llegada
desde puerta de Unidad de Adultos Area
de Emergencias HECAM hasta puncion
femoral de 30 minutos en los dos pri-
meros casos (tromboembolismo arterial)
y reperfusion Thrombolysis In Cerebral
Infarction (TICI) tipo 3 en 15 minutos,
desde la puncion femoral. En el tercer
caso de Trombosis del Seno Venoso tomo
2 horas desde la llegada a Unidad de
Adultos Area de Emergencias HECAM
(retraso en la decision de trombectomia

o solo anticoagulacién) y 25 minutos
desde la puncion venosa femoral por la
necesidad de varios pases con todos los
catéteres (microcatéter, intermedio y por-
tador). La valoracion inicial del NIHSS
en las oclusiones arteriales fue de 20
y 22 en el primero y segundo caso, de
manera respectiva. En ambos el pun-
taje de NIHSS fue menor a 5 posterior al
ADAPT (2 y 3, respectivamente). En el
caso de la trombosis del seno lateral no
se utilizo el NIHSS. La escala de Rankin
modificada (mRS) a los 60 dias fue de 0
en los tres pacientes atendidos. No pre-
sentaron complicaciones durante los pro-
cedimientos, sin embargo se reportd un
hematoma inguinal en el sitio de puncion
dos semanas después del tratamiento en-
dovascular en la primera paciente que se
resolvio de manera favorable.

DISCUSION

Respecto de la clasificacion como ictus
hemorragico o isquémico inicial, y de
este ultimo segin la categorizacion de
Alberta Stroke Program Early CT Score
(ASPECTYS), la TC simple fue el estudio
de imagen inicial para discernimiento*®,
con un score mayor a 7 en los casos de
isquemia. Subsecuentemente se realizod
RM y Angio-RM arterial en el primer
caso, Angiotomografia Computarizada
(Angio-TC) en el segundo y RM mas An-
gio-RM venosa en el tercero. A falta de
disponibilidad de perfusion cerebral en
TC y RM, se utilizo los hallazgos de los
estudios descritos, coincidente con la re-
comendacion de la wltima actualizacion
de la American Heart Association/Ame-
rican Stroke Association (AHA/ASA) en
las Guias de manejo temprano de Stroke
201947, donde se recomendd que si el
nucleo (o core) del infarto (restriccion en
difusion) es mas pequefio que un tercio
del territorio de la arteria cerebral media
y no hay cambio de sefial visible en las
secuencias Fluid Attenuation Inversion
Recovery (FLAIR), el Mismatch Diffu-
sion Weighted Imaging/Fluid Attenuation
Inversion Recovery (DWI/FLAIR) sirve
como un sustituto para el tiempo menor a
4,5 horas, ademas de la evidencia de oclu-
sién de vaso mayor y el ASPECTS favo-
rable (mayor a 7).

La técnica de aspiracion de primer
paso’'? ha sido un método rapido (tiempo
de reperfusion cerebral desde la puncion

femoral), seguro (no hubo transforma-
ciones hemorragicas), simple y efectivo
(reperfusion TICI 3 en los casos de trom-
boembolismo arterial y completa en la de
senos durales), que ha facilitado nuestro
enfoque para el ictus cerebral agudo y
la trombectomia mecanica al utilizar la
ultima generacion de catéteres de aspi-
racion de gran diametro para lograr re-
sultados angiograficos (TICI 2¢ - 3) y
clinicos beneficiosos (mRS 0-2), con si-
milar eficacia que los stentrivers®. Esta
opcion de trombectomia mecanica (la
del stent retriever o stent river), que
consiste en extraer el trombo — émbolo
mediante un dispositivo metalico ma-
llado que impregna al coagulo y a partir
de ahi se lo extrae en la menor cantidad
de pases posibles, también ha demos-
trado superioridad en las condiciones
adecuadas frente al tratamiento médico
solo Activador Recombinante del Plas-
mindgeno IV (rTPA IV) y equivalencia
en efectividad y complicaciones com-
parativamente con el ADAPT? En el
HECAM se considero la trombectomia
mediante stent metalico una opcion de
segunda linea, cuando la aspiracion de
primer paso no sea efectiva'>!516,

CONCLUSION

La evaluacion multimodal con la TC y
RM (herramientas de angiografia, per-
fusion, difusion, infarto y penumbra)
es necesaria para evaluar el tipo y gra-
vedad del accidente cerebrovascular, asi
como para proveer de informacion pro-
noéstica y de seleccion muy importantes,
optimizando la canalizacion hacia el
tratamiento adecuado, es por ello que
la maxima en gestion clinica del ictus
donde “tiempo es cerebro” se ha trans-
formado en “imagen es cerebro”.

La técnica de aspiracion de primer paso
es un método endovascular eficaz para
el tratamiento del accidente cerebrovas-
cular especialmente en oclusiones de
vasos grandes, con tiempos de procedi-
miento rapidos y con minima expecta-
tiva de complicaciones con operadores
entrenados.

SUGERENCIAS

Es importante al baremo de la evidencia
y de las recomendaciones de las princi-
pales guias de manejo clinico del ictus
cerebral, implementar en los protocolos

83


https://www.youtube.com/watch?v=Fj5QxieLXiI
https://www.youtube.com/watch?v=Fj5QxieLXiI

CAMBYOS

Trombectomia mecanica mediante técnica de aspiracion directa de primer paso en pacientes con ictus isquémico y trombosis del seno venoso

propios esta magnifica herramienta te-
rapéutica como opcion para el trata-
miento de un grupo de patologias que
constituye uno de los principales pro-
blemas de salud publica, con alto costo
sanitario y social.
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EDICION GENERAL

Unidad de Pediatricos Area de Emergencia-Coordinacion General de Control de Ca-
lidad HECAM.

Este procedimiento médico, provee de acciones clinicas, diagnésticas y terapéuticas
basadas en evidencia cientifica para la atencién de pacientes pediatricos con In-
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GENERAL EDITION

Pediatric Unit Emergency Area-General Coordination of Quality Control HECAM.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad producida por el Corona-
virus asociado al SARS 2 (SARS-CoV 2)
o Enfermedad por Coronavirus (COVID-
19) como se le conoce actualmente, de-
mostrd, desde su primera identificacion
en Wuhan (China) en Diciembre del
2019, un incremento rapido y despropor-
cionado del niimero de casos.

Tanto impacto tuvo en la poblacion,
que en solo 3 meses nos encontrabamos
frente a una pandemia de dimensiones
catastroficas tanto poblacionales como
econdmicas.

Entre febrero y marzo se observé un in-
cremento exponencial de la curva de en-
fermos y fallecidos en Europa, llevando
al colapso del sistema de salud en estos
paises; aproximadamente dos meses des-
pués, eventos con las mismas caracteris-
ticas se vivieron en el continente ameri-
cano pese al cierre de fronteras!'.

Sin embargo, y contrario a todas las pre-
dicciones de vulnerabilidad, los nifios de-
mostraron ser un grupo poco afectado por
COVID-19 tanto en términos de cantidad
de casos y de gravedad de los mismos.
China por ejemplo, reportd solamente un
5,8% de casos severos o criticos en nifios
versus un 18,5% en adultos; asi mismo en
Italia se report6 tan sélo un 1% de nifios
graves y 1% criticos'.

En nuestro continente, un reporte muy
completo del Ministerio de Salud Publica
de Ontario confirma una baja de seve-
ridad en nifios del 5% que coincide con las
cifras de otros continentes y afiade que al
menos 23% de los nifios infectados puede
ser asintomatico; cifras muy parecidas se
encuentran en paises de américa latina®“.

El Centro de Enfermedades Contagiosas
(CDC) ha determinado que aproximada-
mente 2 a 3% de nifios COVID-19 posi-
tivos requeririan hospitalizacion siendo
equivalente a 0,3 por cada 100 000 nifios °.

Los servicios de Emergencia son
puertas de entrada al hospital de miles
de pacientes en todo el mundo, es aqui
donde este 2 a 3% debe ser captado y
hospitalizado de manera precoz para el
manejo oportuno y eficiente de la pato-
logia en cuestion.

Pese a la gran difusion de medidas pre-
ventivas contra el COVID-19 a nivel
mundial, los casos nuevos siguen en as-
censo y el nivel de contagio es indiscuti-
blemente alto. El virus SARS Cov 2 nos
ha mostrado manifestaciones clinicas tan
floridas que la tinica manera de mane-
jarlo de manera eficaz es contar con un
protocolo de manejo de pacientes que
sea aplicable al el Area de Urgencias Pe-
diatricas, minimizando la exposicion y
potencial contagio tanto de trabajadores
del sector salud como de otras personas
y tomando en cuenta tanto las rutas de
flujo de pacientes como la estricta desin-
feccion de las areas una vez realizada la
atencion médica.

Palabras clave: Infecciones por Coro-
navirus; Sindrome Respiratorio Agudo
Grave; Mortalidad Infantil; Morbilidad;
Triaje; Atencion Hospitalaria.

1. INTRODUCTION

The disease caused by the Coronavirus
associated with SARS 2 (SARS-CoV 2)
or Coronavirus Disease (COVID-19) as it
is currently known, showed, since its first
identification in Wuhan (China) in De-
cember 2019, a rapid increase and dispro-
portionate in the number of cases.

It had such an impact on the population
that in just 3 months we were facing a
pandemic of catastrophic dimensions,
both population and economic.

Between February and March, an expo-
nential increase in the curve of sick and
deceased was observed in Europe, lea-
ding to the collapse of the health system
in these countries; approximately two
months later, events with the same cha-
racteristics were experienced on the
American continent despite the closure
of borders!.

However, and contrary to all predictions
of vulnerability, children proved to be a
group little affected by COVID-19 both
in terms of number of cases and their se-
verity. China, for example, reported only
5,8% of severe or critical cases in children
versus 18,5% in adults; Likewise, in Italy
only 1% of serious and 1% critical chil-
dren were reported!2.

In our continent, a very complete report
from the Ontario Ministry of Public

Health confirms a 5% decrease in seve-
rity in children that coincides with the fi-
gures from other continents and adds that
at least 23% of infected children may be
asymptomatic; very similar figures are
found in Latin American countries®*.

The Center for Communicable Diseases
(CDC) has determined that approxima-
tely 2 to 3% of COVID-19 positive chil-
dren would require hospitalization, which
is equivalent to 0,3 per 100 000 children’.

Emergency services are gateways to the
hospital for thousands of patients world-
wide, it is here that this 2 to 3% must be
recruited and hospitalized early for the
timely and efficient management of the
pathology in question.

Despite the widespread dissemination of
preventive measures against COVID-19
worldwide, new cases continue to rise
and the level of contagion is indisputably
high. The SARS Cov 2 virus has shown
us clinical manifestations so flowery that
the only way to manage it efectively is
to have a patient management protocol
that is applicable to the Area of Pediatric
Emergencies, minimizing the exposure
and potential contagion of both workers
in the health sector like other people and
taking into account both the flow routes
of patients and the strict disinfection of
the areas once medical care has been per-
formed.

Keywords: Coronavirus  Infections;
Severe Acute Respiratory Syndrome;
Infant Mortality; Morbidity; Triage; Hos-
pital Care.

2. OBJETIVO

Establecer la normativa a seguir en el
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin para la atencion de pacientes
menores de 15 afios con infeccion respira-
toria aguda sospechosos y/o confirmados
con COVID-19.

Establecer las medidas necesarias para la
proteccion personal tanto del paciente in-
gresado como del personal de salud.

3. ALCANCE

Procedimiento que se debera aplicar
para la atencion de pacientes pedia-
tricos con edades comprendidas desde el
mes de edad hasta los 14 afios 11 meses
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con las siguientes condiciones clinicas:
nifio con diagnostico o bajo sospecha de
COVID-19 en condicion estable y/o In-
feccion Respiratoria Aguda Grave requi-
riendo Ventilacion Mecéanica Invasiva
(VMI); que sean portadores de mas co-
morbilidades, estas se encuentren des-
compensadas y ameriten manejo de tercer
nivel, y obviamente que sean sospechosos
de COVID-109; aplicable desde su ingreso
hasta establecer los escenarios definidos
para el manejo integral del nifio.

4. MARCO TEORICO

ESPII: Evento de Salud Publica de Im-
portancia Internacional, es un evento
extraordinario que constituye un riesgo
para la salud publica de otros Estados a
causa de la propagacion internacional de
una enfermedad, y podria exigir una res-
puesta internacional coordinada. Pueden
ser entre otros®:

* SARS - CoV

* Coronavirus del Sindrome Respiratorio
de Oriente Medio (MERS — CoV)

* Virus de la gripe aviar
+ Ebola

* Zika

* COVID-19

INSPI: Instituto Nacional de Investiga-
cion en Salud Publica.

Cédigo M: Codigo de movilizacion que
sera activado en caso de presentar un
paciente sospechoso o confirmado de
Nuevo Coronavirus 2019 (2019-nCoV)'.

Puesto de Mando Unificado (PMU):
Grupo que se organizan para conformar
mesas de trabajo que cumplen los linea-
mientos emitidos por las autoridades per-
tinentes con el proposito de monitorear,
supervisar, prevenir y reaccionar frente a
las eventualidades que podrian suscitarse
en el Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM)®,

COVID-19: es una enfermedad infec-
ciosa causada por el coronavirus, tanto
el nuevo virus como la enfermedad eran
desconocidos antes de que estallara el

brote en Wuhan (China) en diciembre de
2019°.
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Caso sospechoso: (definicion para in-
vestigacion, toma de muestra y ana-
lisis):

Se considerard como paciente sospecho
al que cumpla con uno u otro criterio
segln los ultimos lineamientos estable-
cidos el 31 de marzo del 2020 por el Mi-
nisterio de Salud Publica del Ecuador:

1. Un paciente con enfermedad res-
piratoria aguda (fiebre y al menos un
signo / sintoma de enfermedad respira-
toria, por ejemplo, tos, dificultad para
respirar), y un historial de viaje o re-
sidencia en un pais o una localidad del
Ecuador, que informa transmisién co-
munitaria de la enfermedad COVID-
19, durante los 14 dias antes del inicio
de los sintomas'*'%.

2. Un paciente con alguna enfermedad
respiratoria aguda y que haya estado en
contacto con un caso COVID-19 con-
firmado o probable (ver definicion de
contacto cercano) en los ultimos 14
dias antes del inicio de los sintomas'®'2,

3. Un paciente con enfermedad respira-
toria aguda grave (fiebre y al menos un
signo / sintoma de enfermedad respira-
toria, por ejemplo, tos, dificultad para
respirar; y que requiere hospitalizacion)
y en ausencia de un diagnodstico etiolo-
gico confirmado que explique comple-
tamente la presentacion clinica'?,

Caso probable:

1. Un caso sospechoso para quien las
pruebas de laboratorio Reaccion en
Cadena de la Polimerasa con Transcrip-
tasa Inversa/Reverse Transcription Poly-
merase Chain Reaction (RT-PCR) para el
virus COVID-19, no son concluyentes o
dudoso, y no se pudo concluir con la in-
vestigacion (segunda muestra que solicita
laboratorio) o fallece!®!3.

2. Un caso sospechoso para quien las
pruebas de laboratorio RT-PCR no pu-
dieron realizarse por algiin motivo. (Estos
podrian ser fallecidos que no se logrd
tomar muestra)'>.

Caso confirmado: Un caso sospechoso a
quien realizaron pruebas para coronavirus
(COVID-19) y es concluyente (positivo)
el resultado de la prueba informada por
laboratorio®.

Proceso de notificacion: Una vez que
se ha realizado el proceso de recono-
cimiento del caso sospechosos de co-
ronavirus (COVID-19), se procedera
a realizar la notificacion de manera
inmediata y por la via mas rapida, la
misma que debe ser confirmada su re-
cepcidn por el inmediato superior'®.

Cédigo CIE-10 para la notificacion:

CODIGO DIAGNOSTICO INI-
CIAL: U07.1 Enfermedad respiratoria
aguda (U07.1 Enfermedad Respira-
toria Aguda 2019-nCoV acute respi-
ratory disease): todos los casos sospe-
chosos van a entrar con este codigo*.

CODIGO DIAGNOSTICO FINAL:
U07.1 COVID-19, virus identificado:
(clasificacion final de caso CON-
FIRMADO) todos los casos confir-
mados positivos por laboratorio U07.2
COVID-19, virus no identificado: (cla-
sificacion final de caso PROBABLE)
todos los casos que'*:

» Cuentan con pruebas de laboratorio
RT-PCR para el virus COVID-19 y su
resultado es “dudoso”; y no se pudo
concluir con la investigacion (2da
muestra que solicita laboratorio) o fa-
llece y,

» Aquellos casos que no tienen muestra
y, que por clinica y nexo epidemiolo-
gico, se catalogan como “probables”.

NOTA: Es importante considerar que
los codigos y las diferentes defini-
ciones estan en constante revision y
pueden elaborarse actualizaciones que
se enviaran por medios oficiales'.

Importante: estas definiciones de
caso se modificaran de acuerdo con el
comportamiento epidemioldgico de la
enfermedad.

LINEAMIENTOS

A. Comité de Emergencias y Desas-
tres

* Vocero oficial de la maxima auto-
ridad serd quien asesore y determine
la activacidon y desactivacion de un
codigo de contingencia de acuerdo al
evento suscitado.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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* En el caso de activacion del plan
de contingencia para atencidén de pa-
cientes con COVID-19, se debe pro-
ceder con los lincamientos establecidos
en el documento.

B. Areas de acceso al Hospital

* El personal de seguridad de triage y
de los accesos a emergencias deben
disponer gel alcohol y mascarillas qui-
rargicas para su distribucion de ser ne-
cesarias.

* Los pases se restringen para fami-
liares, estos tnicamente seran dados en
piso y habitacion de interaccidon de los
pacientes en caso de ser necesarios.

* Se restringe el acceso de peatones por
la garita de emergencias, unicamente
se permite un acompafiante por pa-
ciente al area de emergencias.

* Los jardines de emergencias deben
permanecer despejadas de usuarios.

* Los usuarios internos con credencial
que hacen uso del acceso por la 18 de
septiembre continuaran ingresando por
la puerta de Medicina Nuclear.

C. Area de Triaje Pediitrico per-
sonal de enfermeria

* Admision registra los datos de los
pacientes con el nimero de cedula de
identidad del afiliado o de quien le da
el derecho de atencion de ser el caso.

* Triaje pediatrico: la Enfermera toma
los signos vitales para categorizar el
nivel de atencion segin la escala Man-
chester, a todo paciente que acuda para
atencion con sintomas respiratorios
como: fibre o tos o dificultad respira-
toria, la enfermera realizar adicional-
mente las siguientes preguntas:

Criterios A.

* Paciente con enfermedad respiratoria
aguda de cualquier nivel de gravedad
que incluya al menos uno de estos
signos/sintomas':

* Fiebre, tos o dificultad respiratoria y
con alguno de los siguientes*:

* Tener antecedentes de viajero o resi-
dencia en los 14 dias previos al inicio

de los sintomas a las areas caracteri-
zadas con transmision comunitaria sos-
tenida en el pais (provincia de Guayas:
Guayaquil, Samborondén, Daule,
Duran, el Empalme y Milagro).

* Tener antecedentes de viajero o resi-
dencia en los 14 dias previos al inicio
de los sintomas en paises europeos'.

» Contacto con casos confirmados por
el nuevo coronavirus COVID-19 en los
14 dias previos al inicio de sintomas'.

Criterios B.

* Todo paciente que ingresa con signos
de Infeccion Respiratoria Aguda Grave
(IRAG) y amerita uso de oxigeno su-
plementario mas hospitalizacion.

* De ser positiva la respuesta para estas
preguntas el paciente es llevado por el
personal de enfermeria al BOX 1 de
atencion (designado para pacientes con
sospecha de COVID-19).

En el paciente pediatrico (0 a 14 afios
11 meses 29 dias) también se debe to-
marse en cuenta como sospechoso a
quienes presenten lo siguiente parame-
tros:

* Todo paciente con sintomatologia res-
piratoria que presente tos, fiebre, difi-
cultad respiratoria y de saturacion.

* Todo paciente que presente uno o mas
de los siguientes sintomas: fiebre, rash
cutaneo a predominio de manos y pies,
dolor abdominal, diarrea, crisis convul-
sivas y/o deterioro neurologico.

* Toda paciente critico.
D. Emergencias pediatricas

Médico en Triaje pediatrico respira-
torio:

« Utiliza su Equipo de Proteccion Per-
sonal (EPP) con nivel III de protecciéon
y aplica definicion de caso en su valo-
racion en BOX!,

* Si cumple definiciéon de caso y ame-
rita hospitalizacion de ser el caso el
paciente pasa al BOX 2 - observacion
en triaje respiratorio - para atencion,
manejo y estabilizacion inicial.

* El médico de Triaje respiratorio co-
munica via telefonica a la extension
(1533), que es el Unidad Pediatricos
Area de Emergencias; al médico pe-
diatra tratante para comunicarle del
caso sospechoso e indicar el estado del
paciente.

* El médico pediatra comunica el caso
a la Jefatura de la Unidad Pediatricos
Area de Emergencias quien notifica
el particular a la Jefatura del Area de
Emergencias de estar dentro del ho-
rario. (7am a 3pm), quien comunica al
PMU.

* El médico pediatra tratante comunica
el caso a la Jefatura del Area de Emer-
gencias (a partir de las 3pm), activa el
Cédigo M, y coordinacion de emer-
gencia comunica la presencia de caso
sospechoso al PMU.

* PMU, emite alerta de paciente y
activa para la movilidad en el Area de
Triaje Pediatrico hacia la unidad cen-
tinela para envi6 del paciente, ademas
verifica que todo el contingente (epi-
demiologia, limpieza y seguridad) siga
los procedimientos y protocolos esta-
blecidos.

* PMU ademés comunica al Sistema In-
tegrado de Seguridad a Nivel Nacional
(ECU 911) para que estén enterados del
caso y se pueda planificar la moviliza-
cion y traslado del paciente a la unidad
médica designada para solventar la
contingencia.

* En el BOX 2 - observacion en Triaje
respiratorio, si el paciente No cumple
criterios de hospitalizaciéon serd mo-
vilizado a su domicilio para que entre
en el protocolo de cuarentena domici-
liaria, PMU ayuda a canalizar ambu-
lancia de ser el caso'’.

En el caso que paciente amerite ingreso
a la Unidad Pediatricos Area de Emer-
gencias por su condicion clinica, pri-
mero se deberd identificar la probabi-
lidad de los tres escenarios siguientes y
luego proceder:

Escenario 1:

Paciente que se encuentre en estado
critico en una unidad de terapia in-

| 89



CAMBYOS

Atencion, diagndstico y manejo de pacientes pediatricos sospechosos y/o confirmados COVID-19

tensiva, con soporte ventilatorio inva-
sivo, con diagndstico o bajo sospecha
de COVID-19, sera aceptado si cumple
las condiciones ingreso establecidas en
el alcance del documento, y sera refe-
rido a la Unidad de Cuidado Intensivo
Pediatrico (UCIP) del HECAM, debera
actuar de la siguiente manera:

 Paciente debe ingresar por la puerta
donde esta el ascensor Nro. 7 y subir
con el personal médico de la casa de
salud que envia al paciente para que sea
entregado a los médicos de UCIP.

Escenario 2:

Paciente respiratorio en estado critico
que se encuentra en el area de Emergen-
cias de alguna unidad médica, que tiene
negativa de recepcion en Hospital Cen-
tinela para COVID-19, es portador de
algin comorbilidad preexistente y esta
descompensada la misma, el paciente
sera recibido una vez que haya sido pro-
tegida la via aérea en el hospital que
deriva, se debe confirmar en primera
instancia el espacio fisico en UCIP y
se da aceptacion del paciente, previa-
mente se coordina con el Area Critica
de Emergencias de Adultos para que el
area este libre, poner en conocimiento
al personal, el paciente sera recibido en
sala de aislamiento en Cuarto Critico
de Emergencias Adultos (cuarto con
presion negativa), y ahi lo atenderan el
médico tratante de emergencias pedia-
tricas con el personal de enfermeria.
En esa misma area se debera realizar
el triaje e ingreso al sistema AS400, se
estabilizara al paciente, toma de mues-
tras para COVID-19 (a cargo de epide-
miologia) pasara al Area de Critica de
Adultos Emergencias y se mantiene ahi
hasta obtener el resultado de RT- PCR si
la prueba es positiva se inicia tramite de
derivacion al Hospital Centinela Quito
Sur para cuyo traslado se coordinara con
coordinacion de areas criticas y debera
ser enviada con médico tratante de pe-
diatria para el transporte de paciente,
en caso que la prueba sea negativa , pa-
ciente debe pasar a UCIP del HECAM
, para el ingreso y de ser necesario se
realizara estudio de imagen, posterior a
lo cual pasa a al area mencionada donde
serd entregado por el personal de emer-
gencias pediatricas.
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Escenario 3:

Paciente pediatrico con criterios de sos-
pecha COVID-19 que se encuentra en
area de triaje pediatrico respiratorio y
amerita hospitalizacion por requeri-
miento de oxigeno a bajo flujo, portador
de alguna comorbilidad preexistente y
que esta se encuentre descompensada,
por lo cual las unidades de menor com-
plejidad y por falta de subespecialidad
den negativa a la recepcion del paciente
por su limitada capacidad resolutiva, en
ese caso el médico tratante de emergen-
cias pediatricas comunicaran del caso al
area de Hospitalizacion Pediatrica para
el ingreso del paciente a &rea COVID-2
pediatrica y manejo por especialidades
y subespecialidad correspondiente.

Si por algin motivo el paciente llega a
descompensarse en area de triaje res-
piratorio y requiere de abordaje inme-
diato de via aérea (similar al escenario
2), para su estabilizacion se debera pro-
ceder de la siguiente manera'®.

Todo el personal que va a intervenir en
el area para manejo avanzado de via
aérea debe tener colocado nivel de pro-
teccion IV,

* Médico de Triaje comunica el caso al
médico pediatra tratante de la unidad
via telefonica extensiéon 1533, con
quien se coordina de ser el caso el in-
greso del paciente a cubiculo de emer-
gencias de adultos para manejo avan-
zado de via aérea, siguiendo los pro-
tocolos de bioseguridad establecidos.
(Nivel de proteccion 1V).

* Médico pediatra activa el plan de mo-
vilidad, donde seguridad toma precau-
ciones en los ingresos, se ubica en las
puertas de accesibilidad para que du-
rante el traslado no exista personas que
interrumpa el flujo hacia area de emer-
gencias adultos’.

* Pasa el paciente en compaiiia del per-
sonal de salud cada uno con su EPP,
hacia al area establecida para manejo de
via aérea avanzada, donde se lo aborda
y se aplica los protocolos de biosegu-
ridad para el paciente y el personal’.

* El médico tratante de pediatria mas
el personal de enfermeria se movilizan

desde Emergencia para el manejo y
ademas de llevar consigo los insumos
médicos y farmacoldgicos ya estable-
cidos para el area critica respiratoria de
adultos.

* Desde emergencia pediatrica se dirige
el personal a cuarto de aislamiento de
adultos para intubacion, se coordina el sis-
tema ventilatorio adecuado con los para-
metros que necesite el paciente.

* En caso que el médico pediatra tratante
de emergencias considere que el paciente
tiene una via aérea dificil, serd el médico
de UCIP quien realiza la intubacion y se le
proveera de EPP Nivel IV.

* Se estabiliza al paciente y se lo aborda
con accesos venosos centrales y perifé-
ricos, sondas y demas cuidados de pa-
ciente critico.

* Se toma muestra para RT- PCR por parte
de epidemiologia y segun el resultado del
examen se decide la conducta.

* Si el resultado es positivo se envia a do-
cumentacion para transferencia de pa-
ciente al hospital centinela.

* Si el resultado es negativo el paciente
debe ser ingresado en una de las areas de
manejo pediatrico del HECAM.

* El médico residente o posgradistas desde
triaje u observacion inician los tramites
como son la elaboracion de la 053, 006
y se envian al Area de Derivaciones del
HECAM via mail, para que la documenta-
cion pueda ser enviada a la unidad de refe-
rencia para manejo de casos sospechosos
COVID-19.

* El servicio de derivaciones recibe via
mail la aceptacion del paciente en la
unidad médica a quienes se ha enviado el
requerimiento y notifica al Area de Emer-
gencias Pediatricas para su traslado.

* El personal de salud moviliza a paciente
cumpliendo todas las normas de biosegu-
ridad por la puerta donde se ha destinado
las ambulancias para enviar al paciente a
la unidad de convenio.

* El paciente pediatrico critico sera en-
viado acompafiado con médico tratante de
pediatria para entrega del paciente en la
unidad de convenio, se moviliza en la am-

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Soria LM, Burbano AA

bulancia dotada del equipo de proteccion
personal nivel IV.

Transporte del Paciente

* Realizar la movilizacion de los pacientes
sospechosos de enfermedad respiratoria
aguda grave que requiera el ingreso al
HECAM.

* Aplicar precauciones estandar y utilizar
precauciones de vias de trasmision de
acuerdo a la exposicion de riesgo.

* Colocar una mascarilla quirtrgica al pa-
ciente y notificar al hospital designado (de
acuerdo con la definicion de caso) lo antes
posible para permitir la preparacion del
lugar de aislamiento asignado.

* Quitarse y desechar el EPP adecuada-
mente segun el protocolo.

* Realizar la Limpieza y desinfeccion de
la unidad de acuerdo con la normativa vi-
gente. (componente de vigilancia epide-
miologica)".

* En el vehiculo solo podra viajar el per-
sonal esencial para el cuidado del paciente
y se deberan seguir las normas de uso de
EPP, limpieza, desinfeccion y manejo de
desechos.

* El conductor de la ambulancia nunca
estara en contacto con el paciente, debera
utilizar el EPP y mantenerse en la cabina,
separado de los paramédicos y del pa-
ciente.

Epidemiologia

* Verificacion de las definiciones de caso
en pacientes sospechosos y notificacion a
las autoridades.

Abastecimiento

* Debe garantizarse las 24 horas el acceso
a prendas de proteccion y demas insumos
necesarios para el diagnostico y manejo de
los pacientes en emergencias.

Limpieza

* La limpieza o desinfeccion se la realizara
de acuerdo a los lineamientos establecidos
para cada caso de acuerdo a los protocolos
vigentes. Bajo ninglin concepto se pro-
longara o acortaran los tiempos de lim-
pieza®®.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal de salud que se encuentra involucrado en la aplicacion del procedimiento.

Cargo

Responsabilidad / Autoridad

Gerencia General

Director Técnico

Coordinador del Comité de Emergencias
y Desastres

Responsable del equipo de vigilancia
epidemiologica y control de infecciones

Jefatura de Emergencia

Jefatura de Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos

Jefatura de Hospitalizacion de Pediatria
Clinica

Jefatura de Neonatologia

Infectologia Pediatrica

Jefatura de enfermeria

Médicos de los servicios

Enfermeras de los servicios

Autorizacion de la aplicacion del procedimiento de
atencion de pacientes con infeccion respiratoria aguda/
sospechoso de COVID-19 y Notificacion externa a
autoridades pertinentes.

Coordinar la ejecucion del procedimiento de atencion de
pacientes con infeccion respiratoria aguda/sospechoso de
COVID-19

Vocero oficial de la maxima autoridad, sera quien asesore
y determine la activacion o desactivacion de un codigo de
contingencia

Realizar la definicion del caso y notificacion a las
autoridades pertinentes

Coordinar la atencion médica a pacientes con infeccion
respiratoria aguda: sospechosos y/o confirmados COVID-
19.

Coordinar el manejo de pacientes criticos con infeccion
respiratoria aguda: sospechosos y/o confirmados
COVID-19 con la emergencia pediatrica

Determinar la conducta clinica y preventiva del manejo
paciente critico por COVID-19 hasta el egreso de la
Unidad

Activacion de Codigo M en casos necesarios

Coordinar la atencion médica a pacientes con otras
patologias de tercer nivel, como apoyo a Unidades Criticas
del HECAM y Hospital Quito IESS Sur (Centro de
referencia IESS en Quito)

Coordinar la atencién médica a pacientes neonatos con
otras patologias de tercer nivel diferentes al COVID-19

Determinar pautas de manejo clinico en pacientes
sospechosos y/o confirmados COVID-19

Realizar el cuidado directo de pacientes con Infeccion
respiratoria aguda/COVID-19 en las diferentes areas
hospitalarias

Aplicar el presente documento para una adecuada atencién
de dichos pacientes.

Aplicar el presente documento para una adecuada atencion
de dichos pacientes.

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

Tabla 2. Descripcion de actividades del personal de Emergencias Pediatricas HECAM

Nro  Actividad Descripcion de la Actividad Responsable
1 Dirigirse a emergencias del hospital Ir a emergencia del hospital en caso de presentar sintomas respiratorios. Paciente
Si necesito ambulancia procedo con la actividad 2.
Si No necesito ambulancia procedo con la actividad 4.
2 Ingresar en ambulancia Llamar a ambulancia, esperar atencion. Ambulancia
3 Trasladar a paciente a hospital Si el paciente presenta sintomas de una infeccion respiratoria aguda segun Ambulancia
definicion de caso. Aplicar precauciones estandar y utilizar precauciones de
vias de trasmision de acuerdo a la exposicion de riesgo.
Se procedera a la actividad 19, y posterior continuar con la actividad 27 y 28
(Limpieza).
4 Dejar ingresar al paciente Si el paciente tiene infeccion respiratoria proceder con actividad 5. Garita de emergencia
Si el paciente no tiene infeccion respiratoria fin de la actividad.
El guardia o el personal de servicio al cliente entregaran la mascarilla a los
pacientes con sintomas respiratorios.
5 Entregar mascarilla quirrgica Personal de admision es el encargado de toma de datos de los pacientes. Garita de emergencia
6 Registrar datos del Paciente La enfermera tomara los signos vitales y realizara las preguntas para Admision de Emergencia
verificar si cumple definicion de caso o no.
7 Tomar signos vitales Si paciente cumple definicion de caso proceder con la actividad 9. Personal de enfermeria
Si paciente no cumple con definicion de caso proceder con la actividad 8 y urgencias pedlatncas/ Triage
Respiratorio
FIN.
La enfermera/o es el/la encargada/o de dirigir al paciente al area de atencion
de pacientes no sospechoso de COVID-19.
La enfermera conduce al paciente sospecho hasta el BOX 1 en Triaje
pediatrico.
El equipo de proteccion personal se utilizara de acuerdo a las
especificaciones técnicas descritas por la OPS/OMS15.
8 Enviar paciente atenciéon médica para Si cumple definicion de caso proceder actividad 12 Personal de enfermeria
pacientes sin sospecha de COVID-19 urgencias pediatricas/ Triage
Respiratorio
9 Direccionar a BOX 1 Personal de enfermeria
urgencias pediatricas/ Triage
Respiratorio
10 Utilizar equipo de proteccion personal  Sino cumple definicion de caso proceder con actividad 8 y FIN. Médico de urgencias
nivel III pediatricas/ Area de Triage
respiratorio
11 Aplicar definicion de caso El paciente pediatrico que cumple con definicion de caso y es sospechoso de  Médico de urgencias
presentar infeccion de COVID19 se le direcciona a BOX 2 de observacion pediatricas/ Area de Triage
Si el paciente no necesita Hospitalizacion proceder a la actividad 13. respiratorio
12 Direccionar a Box 2 observacion Si el paciente necesita hospitalizacion y se encuentra estable proceder con la  Médico de urgencias
actividad 15. pediatricas/ Area de Triage
Si el paciente necesita hospitalizacion y no se encuentra estable proceder respiratorio
con la actividad 16.
El paciente no cumple con criterios de hospitalizacion previo a enviar
aislamiento domiciliario se debera tomar muestras por parte de
epidemiologia.
El paciente con infeccion de vias respiratorias alta cumple con definicion
de caso y se encuentra estable sera enviado a su domicilio para cumplir con
aislamiento y FIN.
Se procede a cumplir todos los requisitos y tramites para la trasferencia a
Hospital Centinela.
El médico de Triaje respiratorio se debe comunicar via telefonica con el
médico pediatra tratante a la extension 1533 para informar el estado clinico
del paciente.
13 Toma de Muestras Se procede a la par con las actividades 17 y 23. Responsable de
Epidemiologia/ Area de

Triage respiratorio
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14

15

18

20
21
22

23

24

25

26

27

28

29

Enviar a paciente aislamiento
domiciliario

Iniciar tramite de transferencia a
Hospital Centinela

Comunicar Via telefonica extension
1533

Comunicar a Jefatura de emergencias
pediatricas/Jefatura del area de
emergencias

Activar Codigo M, triaje y Urgencias

Notificar a PMU

Recibir la notificacion
Comunicar 911 el caso sospechoso

Verificar que todo el contingente siga
los procedimientos establecidos

Aplicar protocolo Clinico de IRAG

Direccionar al area de Critico
respiratorio Adulto

Realizar intubacion

Estabilizar del paciente

Realizar Proceso de derivacion

Realizar desinfeccion Recurrente al
pasillo por donde se traslad6 al paciente

Realizar desinfeccion terminal al Sitio
donde estuvo aislado el paciente

El Médico de triaje comunicara al Jefe de emergencias pediatricas o al jefe
del area de emergencias obre la sospecha de caso.

La jefatura del area de emergencias, después de verificar si el caso cumple
con la definicion, procede a la activacion del Codigo M, triaje y urgencias en
el area de Emergencias Pediatricas.

Jefatura del area de Emergencias comunicara al personal de PMU.

Personal asignado como PMU recibe la notificacion y procede a la actividad
17.

Se comunica el caso a ECU 911, para posterior planificacion de
movilizacion y traslado de paciente a la unidad médica designada para
solventar la contingencia.

Verificar que se cumplan los procedimientos de acuerdo a lo establecido y
FIN.

Valoracion clinica, continta del paciente.

Si paciente requiere intubacion proceder con la actividad 24.

Si paciente no requiere intubacion proceder con la actividad 26.

El médico Tratante de Pediatria mas el personal de enfermeria se moviliza
desde Emergencia para el manejo y ademas de llevar consigo los insumos
médicos y farmacoldgicos ya establecidos hacia el area de critico
respiratorio de adultos.

Desde emergencias pediatrica se dirige el personal al area de critico
respiratorio de adultos para intubacion, se coordina el sistema ventilatorio
adecuado con los parametros que necesite el paciente.

En caso que el médico Pediatra tratante de emergencias considere que el
paciente tiene una via aérea dificil, sera el medico de unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) quien realizase la intubacion20,21.

Se aplica valoracion por médico Tratante de Pediatria y se coordina el
sistema ventilatorio adecuado para el paciente conjuntamente con terapia
respiratoria.

Se Inician los tramites de derivacion a través de los formularios 053 y 006)
hacia la unidad médica delegada para solventar la contingencia.

Al finalizar derivacion proceder con actividad 28 y 29 (Limpieza).

El personal de Limpieza debe realizar la desinfeccion del area pertinente

FIN

El personal de Limpieza debe realizar la desinfeccion del area pertinente

Meédico de urgencias
pediatricas/ Area de Triage
respiratorio

Médico de urgencias
pediatricas/ Area de Triage
respiratorio

Meédico de urgencias
pediatricas/ Area de Triage
respiratorio

Médico Pediatra en Area
Critica de emergencia
Adultos

Jefatura del Area de
Emergencias

Jefatura del Area de
Emergencias

PMU
PMU
PMU

Meédico Pediatra en Area
Critica de emergencia
Adultos

Médico Pediatra en Area
Critica de emergencia
Adultos

Meédico Pediatra en Area
Critica de emergencia
Adultos

Meédico Pediatra en Area
Critica de emergencia
Adultos

Médico Pediatra en Area
Critica de emergencia
Adultos

Limpieza

Limpieza

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

Las complicaciones mas usuales en la
atencion de pacientes pediatricos con In-
feccion Respiratoria Aguda sospechosos
de COVID-19 son los retrasos en el diag-
ndstico oportuno y el pronto manejo en la
Unidad de Pediatricos Area de Emergen-
cias, que llevarian al empeoramiento del
cuadro clinico del paciente e incluso a un
posible desenlace fatal.

Estos retrasos pueden ocurrir por multi-
ples factores, siendo el mas importante
el desbordamiento de la capacidad de
respuesta del sistema de salud por una
alta demanda de pacientes de todas las
edades.

PLAN DE CONTINGENCIA

En el caso de una sobrecarga de pa-
cientes que enlentezca el diagnostico
y manejo pediatrico se iniciara la de-
rivacion directa a hospitales centinela
y prestadores externos de acuerdo a la
complejidad de cada caso.

Segundo se ampliara la capacidad de la
Unidad de Pediétricos Area de Emer-
gencias utilizando segtin disponibilidad,
camas en la Unidad de Adultos Areas de
Emergencias o en su defecto carpas en
las areas externas del HECAM.

ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS

El manejo terapéutico es dado de
acuerdo a la complejidad del paciente
siguiendo los lineamientos y evi-
dencia a nivel mundial para manejo de
COVID-19.

ABREVIATURAS

SARS-CoV 2: Coronavirus tipo 2 aso-
ciado al Sindrome Respiratorio Agudo
Grave; COVID-19: Enfermedad por
Coronavirus; CDC: Centro de Enfer-
medades Contagiosas; ESPII: Evento
de Salud Publica de Importancia Inter-
nacional; MERS — CoV: Coronavirus
del Sindrome Respiratorio de Oriente
Medio; 2019-nCoV: Nuevo Corona-
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7. ANEXO

Figura 1. Diagrama de flujo: SGC-EMP-FL-001 Atencién de pacientes pediatricos con infeccion
respiratoria aguda/sospechoso de COVID-19.
Fuente. Base de datos de la investigacién Elaborado por. Autores.
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CAMBYOS

Obtencion e infusion de plasma convaleciente de paciente recuperado de infeccion COVID-19 para uso compasivo.

1. INTRODUCCION

El 30 de enero de 2020, la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) de-
clara que el brote de Enfermedad por
Coronavirus (COVID-19) constituye
una Emergencia Sanitaria de Salud
de Preocupacion Internacional/Public
Health Emergencies of International
Concern (PHEIC). El 11 de marzo de
2020, la OMS declara la pandemia'?,

El COVID-19 es una enfermedad res-
piratoria aguda causada por un corona-
virus zoondtico de reciente aparicion'.

Los coronavirus son una familia de
virus que se descubridé en la década
de los 60 pero cuyo origen es todavia
desconocido. Pueden causar enferme-
dades tanto en animales como en hu-
manos. En los humanos se sabe que
varios coronavirus (229E, OC43, NL63
y HUK 1) son responsables del res-
friado comln y en raras ocasiones se
pueden producir infecciones graves de
las vias respiratorias inferiores. Dos de
los coronavirus causan infecciones en
los seres humanos muchos mas graves
e incluso a veces mortales; estos son: el
Coronavirus del Sindrome Respiratorio
de Oriente Medio (MERS-CoV), y el
Coronavirus tipo 2 asociado al SARS
(SARS-CoV), que produce el sindrome
respiratorio agudo grave®4,

La pandemia debida al virus
SARS-CoV-2 requiere de medidas sa-
nitarias urgentes encaminadas a reducir
el riesgo de transmision de la infec-
cion®.

Al momento, no existe tratamiento
eficaz para abordar la enfermedad por
SARS-CoV-2 (COVID-19). La OMS
emitié un informe que los primeros re-
sultados con el uso de Plasma de Con-
valeciente (CP) puede ser una moda-
lidad de tratamiento potencialmente
util para el COVID-1937,

En este sentido, se sefiald la oportu-
nidad de que los Sistemas Transfusio-
nales de cada pais realicen una evalua-
cion de riesgos para calibrar su capa-
cidad de extraer, preparar y almacenar
este tipo de donaciones. Esto incluye
recursos humanos y suministros cri-
ticos adecuados, asi como un control

%8 |

exhaustivo de procedimientos ¢ in-
fraestructuras. En este marco, se su-
giere el inicio de contactos con los
servicios hospitalarios para que cola-
boren en la seleccion de pacientes, que
habiendo superado la enfermedad del
COVID-19, pudieran ser candidatos
para donacion de plasma sin mermar en
sus derechos'.

La decision de desarrollar esta opcion
requiere una revision rapida, pero
exhaustiva, del agente etioldgico o
agentes relacionados y la respuesta
inmune a ellos para evaluar los posi-
bles beneficios y riesgos de la inmu-
nizacion pasiva. Los principios gene-
rales establecidos en los documentos
de posicion de la Red de Reguladores
de Sangre (BRN) de la OMS sobre el
uso de plasma convaleciente, como ele-
mento de respuesta a brotes anteriores
de virus emergentes (2017) y como res-
puesta al Coronavirus del Sindrome
Respiratorio de Oriente Medio (2014)
siguen siendo aplicables también a esta
pandemia de SARS-CoV-2%7. La falta
de evidencia clinica concluyente del
uso del plasma convaleciente en infec-
cion por SARS-CoV-2 no deberia ser
razon para abandonar el uso del plasma
convaleciente. Los ensayos clinicos
aleatorios estan en curso y los resul-
tados no estaran disponibles durante
meses en tanto no hay justificacion
basada en la evidencia disponible y la
ética profesional para negar categodrica-
mente el uso del plasma convaleciente
en los hospitales que no participan en
un ensayo clinico aleatorio.

El siguiente protocolo ha tomado al-
gunas de las recomendaciones del
Comité Cientifico para la Seguridad
Transfusional del Ministerio de Sa-
nidad de Espafia Version 1.0 — 26
marzo de 2020'. Y ha sido modificado
para tratar de adaptarlo a la realidad de
nuestra institucion.

Palabras clave: Plasma convaleciente;
Infecciones por Coronavirus; Neu-
monia, Betacoronavirus; Donantes de
Sangre; Aféresis.

1. INTRODUCTION
On January 30, 2020, the World Health
Organization (WHO) declared that

the COVID-19 outbreak constitutes
a public health emergency of interna-
tional concern (PHEIC). On March
11, 2020, the WHO declared the pan-
demic!2.

COVID-19 is an acute respiratory di-
sease caused by a newly emerging zoo-
notic coronavirus'.

Coronaviruses are a family of viruses
that was discovered in the 1960s but
whose origin is still unknown. They
can cause disease in both animals and
humans. In humans, several coronavi-
ruses (229E, OC43, NL63, and HUK
1) are known to be responsible for the
common cold, and serious infections of
the lower respiratory tract can rarely
occur. Two of the coronaviruses cause
much more serious and even some-
times fatal infections in humans; These
are: MERS-CoV, as the cause of res-
piratory syndrome in the Middle East,
and SARS-CoV, which produces severe
acute respiratory syndrome>*.

The pandemic due to the SARS-CoV-2
virus requires urgent sanitary measures
aimed at reducing the risk of transmis-
sion of the infection®*.

Currently, there is no effective treat-
ment to address SARS-CoV-2 disease
(COVID-19). The WHO issued a report
that early results with the use of con-
valescent plasma (PC) may be a po-
tentially useful treatment modality for
COVID-19%5,

In this sense, the opportunity for the
Transfusion Systems of each country
to carry out a risk assessment to gauge
their ability to extract, prepare and store
this type of donation. This includes
adequate critical human resources and
supplies, as well as a comprehensive
control of procedures and infrastruc-
ture. In this framework, it is suggested
that contacts with hospital services be
initiated so that they collaborate in the
selection of patients who, having over-
come the COVID-19 disease, may be
candidates for plasma donation without
diminishing their rights'.

The decision to develop this option
requires a rapid, but comprehensive,
review of the etiologic agent or re-
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lated agents and the immune response
to them to assess the possible bene-
fits and risks of passive immuniza-
tion. The general principles establi-
shed in the position papers of the WHO
Blood Regulators Network (BRN) on
the use of convalescent plasma, as an
element of response to previous out-
breaks of emerging viruses (2017) and
as a response to the syndrome coro-
navirus respiratory problems of the
Middle East (2014) are still applicable
to this SARS-CoV-2 pandemic®’. The
lack of conclusive clinical evidence
of the use of convalescent plasma in
SARS-CoV-2 infection should not be a
reason to abandon the use of convales-
cent plasma. Randomized clinical trials
are ongoing and results will not be
available for months as there is no jus-
tification based on available evidence
and professional ethics to categorically
deny the use of convalescent plasma
in hospitals that do not participate in a
randomized clinical trial.

The following protocol has taken some
of the recommendations of the Scien-
tific Committee for Transfusion Safety
of the Spanish Ministry of Health Ver-
sion 1.0 - March 26, 2020!. And it has
been modified to try to adapt it to the
reality of our institution.

Keywords: Convalescent plasma;
Coronavirus Infections; Pneumonia,
COVID-19; Blood Donors; Aphae-
resis.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Describir las acciones a seguir para
la administracion de plasma conva-
leciente como alternativa terapéutica

compasiva, en pacientes con neumonia
grave por SARS CoV-2.

2.2 Objetivos Especificos
e Seleccionar donantes idoneos para
la extraccion de plasma convale-
ciente.

e Identificar de manera adecuada a
los pacientes que se benefician de
transfusion de plasma convale-
ciente.

e Garantizar que se cumpla Ilas
normas de calidad en el proceso

de obtencion, procesamiento y al-
macenamiento de plasma convale-
ciente.

e Garantizar la seguridad para el do-
nante y el paciente durante la apli-
cacion de este protocolo.

3. ALCANCE

El presente protocolo terapéutico, sera
prescrito por: médicos tratantes, mé-
dicos generales, médicos postgradistas
y aplicado por indicacion infusion de
plasma convaleciente en: pacientes
con Neumonia grave por SARS CoV-2
comprobada y donantes recuperados
de la infeccion de COVID-19 compro-
bados; médicos Hematologos y per-
sonal de salud encargado del procedi-
miento de la Unidad Técnica de: Ge-
nética Molecular, Banco de Sangre y
Hematologia del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin .

4. MARCO TEORICO

Los primeros casos humanos de
COVID-19 se identificaron en Wuhan
(China) en diciembre del 2019. Aunque
China no ha podido confirmar la fuente
exacta del virus, se sospechan que el
brote se origind en un mercado de esta
ciudad en el que se realizaban “transac-
ciones ilegales de animales salvajes” y
que el virus se transmitié originalmente
de un animal a un humano. El 7 de enero
de 2020, se identifica como agente cau-
sante del brote un nuevo tipo de virus
de la familia Coronaviridae. Los coro-
navirus son una familia amplia de virus,
pero se sabe que solo seis (el nuevo seria
el séptimo) infectan a las personas®.

Los pacientes contagiados experimentan
diversos sintomas, entre ellos, dificultad
respiratoria, fiebre, tos seca, dolor mus-
cular, disnea y hallazgos radiologicos
de infiltrados pulmonares bilaterales. El
periodo de incubacion medio es de 5-6
dias, con un rango de 1 a 14 dias’.

La tasa de mortalidad general, de
acuerdo con el estudio realizado por el
Centro Chino para el Centro Conjunto
de Desarrollo de Conceptos (CCDC),
fue de un 2,3%, siendo las personas
mayores de 80 afios las que corren mas
riesgo, con un indice de mortalidad del
14,8%34.

El Plasma convaleciente se basa en la
transfusion de plasma con anticuerpos
de pacientes que ya vencieron la enfer-
medad y que se han recuperado de la
infeccion por COVID-19%1011,

La terapia con plasma convaleciente se
ha empleado como un tratamiento em-
pirico en otras infecciones virales su-
giere que es efectiva. En un estudio con
Subtipo HINT1 del Virus de la Influenza
A (HINT) en el 2009 se encontré una
disminucién en la carga viral en el
tracto respiratorio, en la carga de cito-
quinas y en la morbi- mortalidad. Otro
estudio con SARS en el 2003 se asocio
a una mayor tasa de altas hospitala-
rias!"3,

Se desconoce la eficacia del uso de
plasma o inmunoglobulinas de pa-
cientes convalecientes en el trata-
miento de pacientes con enfermedad
activa, pero con los hallazgos del uso
con otras infecciones virales plantean
que el uso de plasma convaleciente
podria ser beneficioso en pacientes in-
fectados con SARS- CoV-211415,

La administracion de plasma convale-
ciente demostré6 mejoria clinica [tem-
peratura, score Sequential Organ Fai-
lure Assessment (SOFA)], disminucion
de la carga viral de SARS-COV- 2, 12
dias después de la infusion en 4 de 5
pacientes en el primer estudio que re-
porté efectividad realizado en ChinaZ.

Un estudio realizado por Duan y col®
demostré mejoria significativa en la sa-
turacion de oxigeno, aumento de linfo-
citos, disminucién de proteina C reac-
tiva en los 3 dias posteriores a la in-
fusion de plasma convaleciente y dis-
minucion gradual de los infiltrados
pulmonares dentro de los 7 dias de
la intervencion en 10 pacientes con
COVID-19 severo.

El uso de plasma convaleciente de
COVID-19 en pacientes graves, se le
considera en la actualidad una opcién
de tratamiento en enfermedades emer-
gentes dado la experiencia exitosa ob-
tenida con otras epidemias emergentes
como fueron el SARS, MERS, HIN1
Ebola. El uso en COVID-19 no esta do-
cumentado actualmente!®2°,
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5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal de salud que se encuentra involucrado en la aplicacion del protocolo.

Cargo

Responsabilidad / Autoridad / Funciones

Jefe de la Unidad Técnica de Hematologia

Jefe de la Unidad Técnica de Banco de Sangre

Jefe de la Unidad Técnica de Genética y
Molecular

Jefe de la Unidad de Adultos Area de Unidad
de Cuidados Intensivos, Emergencia y
Hospitalizacion

Jefe de la Unidad de Areas Clinica Medicina
Interna)
Meédico/s Tratante/s, Médico/s Postgradistas

Meédico/s General/es.

Jefatura de la Unidad Técnica de Trabajo Social.

Jefatura de Comunicacion

Autorizar y garantizar la aplicacion del protocolo.

Garantizar que se cumpla el protocolo de obtencion
del plasma.

Facilitar las condiciones necesarias para la realizacion
de la extraccion del plasma convaleciente.

Facilitar las condiciones necesarias para la realizacion
de las pruebas diagnosticas.

Informar al personal médico para aplicacion del
protocolo.

Informar al personal médico a su cargo para aplicacion
del protocolo

Ejecutar el protocolo, validar la indicacion de plasma
convaleciente

Garantizar la ejecucién del protocolo, realizar la
interconsulta de hematologia.

Promocionar la donacién voluntaria de plasma
convaleciente a los posibles candidatos. Levantar un
registro definitivo de los donantes.

Proporcionar los medios para la promocion de la
donacion de plasma convaleciente mediante las
tecnologias de informatica y comunicacion en redes

sociales.

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

6. ACTIVIDADES

6.1 Captacion de donantes
6.1.1 Promocion de donacion:
La promocion de donaciéon de plasma
convaleciente, de pacientes que tuvieron
infeccion por COVID-19 se realizara por
redes sociales, pagina web institucional y
mediante la sensibilizacion del proceso
mediante afiches, panfletos (Ver Anexo
2 y 3), charlas a los pacientes hospitali-
zados y a sus familiares en las unidades
pertenecientes al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) que atiendan pa-
cientes con diagndstico de COVID-19,
con el animo de impulsar una futura do-
nacion.

6.1.2 Pre seleccion de
donantes:

Aquellas personas que manifestaron su vo-
luntad de donar posterior a ponerse en con-
tacto via telefonica con el Banco de Sangre,
Trabajo Social les aplicara un cuestionario
(Ver Anexo 4: SGC-HM-FR-004 Cuestio-
nario de Donacién Plasma Convaleciente)
con el fin de seleccionar a donantes idoneos
con quienes se coordinard posteriormente
continuar con el proceso de donacion.
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6.1.3 Requisitos de donacidon
de plasma convalecientes de
COVID-19

Diagnostico previo de COVID-19
documentado por una prueba de labo-
ratorio [Reverse transcription poly-
merase chain reaction (RT-PCR) para
SARS COV 2 de hisopado nasal].

Resolucion completa de los sintomas
entre 10-14 dias antes de la donacion,
0 que hayan transcurrido 28 dias
desde la aparicion de la sintomato-
logia.

No se tomaran donaciones de per-
sonas que tengan mas alld de tres
meses de haber cursado con de la en-
fermedad.

Los donantes seran masculinos y sin
antecedentes de transfusion. En caso
de donantes femeninos sin historial
gestacional, abortos ni transfusiones
previas.

El candidato a donante serd sometido
a una entrevista médica previa a cada
extraccion, que garantice el cumpli-
miento de los criterios y requisitos es-
tablecidos por el programa nacional

de sangre del Ministerio de Salud Pu-
blica.

e [a serologia y Técnicas de Amplifi-
cacion de Acidos Nucleicos (NAT)
sera negativa para los virus: Virus de
la Hepatitis B (VHB); Virus de la He-
patitis C (VHC); Virus de Inmuno-
deficiencia Humana 1-2 (HIV 1-2) y
prueba seroldgica para sifilis, Chagas
y Virus Linfotrépico de Células T
Humanas (HTLV).

e Realizacion de pruebas complemen-
taria: Biometria hematica, calcio, io-
nograma, tiempos de coagulacion,
proteinas totales, albumina, previo
a procedimiento y se podrian repetir
posterior a donacion, o en caso de do-
naciones consecutivas.

e Se deberan evitar las excepciones en
los criterios utilizados de forma habi-
tual en nuestro pais, estos criterios se
compilan en la Normativa Técnica de
Donacién de Sangre.

e El donante esta dispuesto y en ca-
pacidad de firmar el consentimiento
informado (Anexo 5 SGC-HM-
FR-CI-001 Consentimiento Infor-
mado para Donacion de plasma Con-
valeciente). Se podrian considerar
excepciones segin los criterios de
la Direccion médica del Banco de
Sangre.

e Se guardard una muestra de plasma
para medicion posterior de anti-
cuerpos, ya que al momento no existe
en el pais una técnica para titulacion
de los anticuerpos

e Se revisara la red venosa.

6.1.4 Obtencidon plasma
convaleciente en donantes de
CoOvID-19

La extraccion, procesamiento y almace-
namiento de plasma de donantes conva-
lecientes de COVID-19 es técnicamente
similar al procedimiento de donaciones
de plasma para uso transfusional, por lo
que se recomienda que dicha actividad
sea realizada por personal entrenado en
el ambito de la donacién en el Banco de
Sangre del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin (HECAM).

Se recomienda que todo el proceso desde
la seleccion de los donantes, procesa-
miento, etiquetado, almacenamiento y
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distribucion se realice en una institucion
especificamente autorizada. Dichas insti-
tuciones deben disponer de todas las ga-
rantias que acrediten la correcta practica
de los procedimientos.

Tal como establece la norma técnica de
Donacion de Sangre con Acuerdo Minis-
terial 5317, se garantizard a los donantes
la confidencialidad de toda la informacion
facilitada al personal autorizado relacio-
nada con su salud, de los resultados de
los analisis de sus donaciones, asi como
de la trazabilidad futura de su donacion;
acorde ademas con el articulo 7 de la Ley
Orgénica de Salud y el Reglamento para
el manejo de la informacion confidencial
en el Sistema Nacional de Salud.

En la donacion de plasma de donantes
convalecientes de COVID-19 se deberan
mantener los principios de altruismo y do-
nacion no remunerada, asi como recabar
un documento de Consentimiento Infor-
mado estandarizado en la Unidad Técnica
de Banco de Sangre de la institucion.

A. Extraccion de unidades de

plasma
e [aextraccion se realizara en el Banco
de Sangre del HECAM.

e En donaciones de aféresis, se re-
comienda extraer un volumen
maximo de plasma del 15% de la
volemia del donante. Como antico-
agulante se utilizard Solucion Anti-
coagulante de Citrato de Dextrosa
(ACD-A) o similar. En los casos en
que no se use compensacion se re-
comienda no sobrepasar la extrac-
cion de 420 ml.

e La compensacion de volumen si no
supera los 500 cc se realizard con
suero fisiologico.

e F] intervalo entre dos sesiones de
plasmaféresis no debe ser inferior
a 48h. y en los casos en que la fre-
cuencia de donacion sea superior a
dos sesiones por semana, se reali-
zaran determinaciones de proteinas
totales al menos con caracter se-
manal, y se valorard la reposicion
con albimina.

e Se podra también obtener el plasma
de donaciones de sangre total. En
cuyo caso se necesitan dos donantes
por paciente.

e El personal técnico de Banco de
Sangre encargado de la extraccion
debera utilizar: bata, guantes, respi-
rador N95, gafas y gorro para su pro-
teccion.

B. Etiquetado

El etiquetado de las unidades de plasma
se realizara segun el procedimiento habi-
tual del banco de sangre.

Ademas, la etiqueta debera permitir la
identificacion inequivoca del uso terapéu-
tico de estas unidades, y la misma incluira
al menos:

e [a informacion microbioldgica espe-
cifica (prueba para SARS-CoV-2), y

® Que su uso sea exclusivo para el tra-
tamiento de pacientes con confirma-
cién de COVID-19

e En la etiqueta debera constar que es
producto para USO EXCLUSIVO
DE PACIENTES COVID-19.

C. Almacenamiento, transporte
y uso tras la descongelacion
de unidades de plasma de
donantes convalecientes de
COVID-19.

e [as unidades de plasma se almace-
naran en equipos y rotulados especi-
ficos para este fin, separado de otras
unidades plasmaticas de uso transfu-
sional.

e Sc recomienda el uso inmediato de
las unidades de plasma de donante
convaleciente. Sin embargo si por
cualquier motivo se debe de alma-
cenar debera ser a una temperatura de
- 35°C.

e No se debera superar las 96 horas de
congelacion desde la extraccion hasta
su uso.

e La conservacion de las unidades de
plasma una vez descongeladas sera
entre 2 y 6° C, hasta 24 horas.

e FEl transporte de las unidades se rea-
lizara con el protocolo de cadena
de frio establecido por el banco de
sangre.

D. Trazabilidad

Se debera mantener la trazabilidad entre
donantes y receptores. En este sentido, se
dispondra de un registro especifico.

6.1.6 Administracion plasma
convalecientes a pacientes
infectados por COVID-19

El médico a cargo de la atencion directa
del paciente con neumonia grave por
COVID-19 es que el realizara el pedido
por escrito de la necesidad de plasma con-
valeciente como tratamiento.

A. Criterios de seleccion de
pacientes

Inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios.

e Diagnostico de COVID-19 por
RT-PCR o alta sospecha por tomo-
grafia de torax.

Con criterios de Neumonia grave por
SARS COV 2.

e Pacientes en areas criticas COVID-19.

Firma de Consentimiento infor-
mado por parte del paciente o fami-
liar responsable (Anexo 6 SGC-HM-
FR-CI-002 Consentimiento infor-
mado para recepcion de plasma con-
valeciente) o consentimiento verbal
via telefénica cuyos datos deberan
ser anotados en la Historia Clinica
electronica con la cédula de identidad
de quien consiente.

e Mujeres embarazadas previa discu-
sion con comité de ética asistencial
para su uso.

Exclusion
e Alergia al plasma.

e Mas de 7 dias con asistencia ventila-
toria mecanica.

e Falla multiorganica con baja probabi-
lidad de sobrevida.

B. Administracion del plasma
e [a transfusion de plasma debera res-
petar la compatibilidad ABO.

e [a dosis debera ser de entre 200 y
400 ml de plasma. Esto dependera
del estado del paciente. En caso de
riesgo de sobrecarga se debera poner
la dosis mas baja.

e La infusion intravenosa serd lenta a
un ritmo de 500 ml/h.

e Se debe mantener un registro de toma
de signos vitales antes, durante y des-
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pués de la transfusion y llenar el re-
gistro del Banco de Sangre.

La decision de la repeticion en el uso de
plasma sera criterio del equipo médico a
cargo.

Complicaciones y/o
desviaciones del protocolo
Reacciones transfusionales.

Las reacciones transfusionales mas co-
munes asociadas a la infusion de plasma
son:

® Rash alérgico
e Fiebre

e Injuria Pulmonar Aguda Asociada
a Transfusion/Transfusion Related
Acute Lung Injury (TRALI)

e Sobrecarga Circulatoria Asociada a
Transfusion/Transfusion Associated
Circulatory Overload (TACO)

En caso de presentarse, se suspendera el
tratamiento y se aplicara un protocolo de
reacciones transfusional del HECAM.

ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS

Dado que COVID-19 es una enfermedad
emergente, no existe hasta el momento al-
ternativas terapéuticas al plasma convale-
ciente, cuya efectividad sea validada en
ensayos clinicos controlados.

ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud;
COVID: Enfermedad por Coronavirus;
PHEIC: Public Health Emergencies of
International Concern; MERS-Cov: Co-
ronavirus del Sindrome Respiratorio
de Oriente Medio; SARS-CoV2: Co-
ronavirus tipo 2 asociado al SRAS; CP:
Plasma de Convaleciente; BRN: Red de
Reguladores de Sangre; CCDC: Centro
Conjunto de Desarrollo de Conceptos;
HIN1: Subtipo HIN1 del Virus de la In-
fluenza A; SOFA: Sequential Organ Fai-
lure Assessment; IESS: Instituto Ecuato-
riano de Seguridad Social; RT-PCR: Re-
verse transcription polymerase chain re-
action; NAT: Técnicas de Amplificacion
de Acidos Nucleicos; VHB: Virus de la
Hepatitis B; VHC: Virus de la Hepatitis
C; HVII1-2: Virus de Inmunodeficiencia
Humana 1-2; HTLV: Virus Linfotropico
de Células T Humanas; HECAM: Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade
Marin; ml: Mililitro; h: Hora; TRALI: In-
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juria Pulmonar Aguda Asociada a Trans-
fusion/Transfusion Related Acute Lung
Injury; TACO: Sobrecarga Circulatoria
Asociada a Transfusion/Transfusion As-
sociated Circulatory Overload.
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Figura 1. Flujograma de obtencion e infusion de plasma convaleciente.
Fuente. Unidad Técnica de Hematologia-Unidad Técnica de Banco de Sangre, HECAM.
Elaborado por. Autores.
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CENTRA -9
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Figura 2. Afiche de Socializacion Plasma Convaleciente.
Fuente. Unidad Técnica de Hematologia-Unidad Técnica de Banco de Sangre, HECAM. Elaborado por. Autores.
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Figura 3. Afiche de Socializacién Plasma Convaleciente.
Fuente. Unidad Técnica de Hematologia-Unidad Técnica de Banco de Sangre, HECAM. Elaborado por. Autores.
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1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA:
Servicio del establecimiento de salud:
NUMERO DE CEDULA/HCU DEL PACIENTE:

APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNO NOMBRES Edad TIPO DE ATENCION FECHA HORA

Hospitalizacion  []|Ambulatoria [_]

Diagndstico Prinicipal
(codificacién CIE10):

2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (sencilla y sin términos técnicos)

Nombre del procedimiento recomendado: EXTRACCION (AFERESIS ) DE PLASMA DE DONANTES CONVALECIENTES DE INFECCION COVID-19)

¢En qué consiste?: Este procedimiento se realiza en aquellas personas que tuvieron infeccion por coronavirus , voluntariamente donan plasma a partir de
21 dias de transcurrida la enfemedad. Los donantes seleccionados deben encontrarse sin sintomasy sus pruebas para el coronavirus negativas. El
objetivo es ayudar a otras personas infectadas, pero en una condicién muy grave. El plasma es un derivado de la sangre que ayuda a mejorar las
posibilidades de recuperacion de los pacientes infectados por coronavirus, cuya administracion ha dado resultados favorables en otros paises, si bien es

una terapia gue se encuentra en fase de experimentacién.
¢Como se realiza?: Antes de donar, va a ser evaluado por el médico o personal sanitario del Banco de Sangre, quienes decidiran si usted esta en

condiciones de hacerlo. El procedimiento consiste en colocar un pequefio catéter (tubo de plastico) en 1 0 2 venas de sus brazos y a través de ellos y de
un sistema de tubos y bolsas estériles, se hace llegar la sangre a una maquina (maquina de aféresis) que separa de la sangre el plasma.

Ayuda Grafica del procedimiento:

Duracién de la intervencién: Menos de 1 hora: |:| la2horas: D Mas de 2 horas D

3. BENEFICIOS Y RIESGOS

Beneficios (explicacidn del objetivo del procedimiento): Si bien no hay un beneficio para usted, al donar plasma ayuda a los pacientes graves infectados
por coronavirus.

Riesgos frecuentes (poco graves): Aunque el procedimiento es seguro, puede haber en la zona de colocacién del cateter, molestias debidas al propio
pinchazo como dolor o inflamacidn en el sitio de puncién, mareo.

Riesgos poco frecuentes (graves): descenso transitorio de la presidn arterial, desmayo, hormigueos, vomito, calambres musculares que se solucionaran
de inmediato en el Banco de Sangre.

Riesgos especificos relacionados con el paciente (edad, estado de salud, creeencias, valores, etc):

Figura 4. Consentimiento Informado Donante Plasma Convaleciente.
Fuente. Unidad Técnica de Hematologia-Unidad Técnica de Banco de Sangre, HECAM. Elaborado por. Autores.
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1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA:
Servicio del establecimiento de salud:
NUMERO DE CEDULA/HCU DEL PACIENTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES Edad TIPO DE ATENCION FECHA HORA

Hospitalizacion ] |Ambulatoria [_]

Diagndstico Prinicipal
(codificacion CIE10):

2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (sencilla y sin términos técnicos)

Nombre del procedimiento recomendado: ADMINISTRACION DE PLASMA DE DONANTE CONVALECIENTE DE ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS
(CoVID-19)

¢En qué consiste?: Consiste en la transfusidn de plasma donado por personas que se curaron de infeccion por COVID 19, como modalidad de
tratamiento de uso compasivo y experimental, ya que se desconoce la eficacia del uso de plasma en el tratamiento de pacientes graves, pero existen
algunos

estudios, reducidos, que pudieran avalar su posible eficacia. Se basa en el principio de que un paciente que superd la enfermedad por COVID 19 tiene
anticuerpos en su sangre, por lo tanto, al administrar el plasma a una persona infectada de COVID-19, le permite disminuir la actividad del virus.

¢Como se realiza?: A través de una de las venas de sus brazos, se administra el plasma similar a como se realiza cuando se realiza la transfusion de
sangre habitual. El volumen a administrar generalmente es de 400 ml que de infunden en el tiempo de una hora.

Ayuda Grafica del procedimiento:

IDuracién de la intervencién: Menos de 1 hora: |:| 1a2horas: D Mas de 2 horas D

3. BENEFICIOS Y RIESGOS

Beneficios (explicacion del objetivo del procedimiento): Ayudaria a combatir la infeccion por COVID 19 en pacientes graves al igual que se ha usado
previamente en otras infecciones respiratorias durante mas de un siglo con eficacia y seguridad satisfactoria. Sin embargo al enfrentarnos a un virus
nuevo, todas las terapias que se estan realizando al igual que ésta y tienen alin poca evidencia cientifica

Riesgos frecuentes (poco graves): Después de la transfusion de plasma, presentara en la zona del pinchazo molestias debidas al propio pinchazo
vy al volumen introducido. Generalmente puede haber un poco de dolor y en pocos casos fiebre.

Riesgos poco frecuentes (graves):

Infecciones transmitidas por la sangre: virus de la inmundeficiencia humana (VIH), Hepatitis B, hepatitis C, Chagas, virus linfotrépico T humano (HTLV)
pero es poco habitual ya que se estudia previamente a la sangre del donante para descartar estas infecciones. Reacciones asociadas a la transfusion
como fiebre, destruccidn de glébulos rojos, alteraciones de la coagulacién, lesion del pulmén asociada a la transfusion.

Riesgos especificos relacionados con el paciente (edad, estado de salud, creeencias, valores, etc):

Figura 5. Consentimiento Informado Receptor Plasma Convaleciente.

Fuente. Unidad Técnica de Hematologia-Unidad Técnica de Banco de Sangre, HECAM. Elaborado por. Autores.

8. CONTROL DE CAMBIOS
No. Version Fecha Descripcion del Cambio
1 9/4/2020 Creacion del Protocolo.
1 22/4/2020 Revision de Protocolo
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas emergentes
y reemergentes son desafios constantes
para la salud publica en todo el mundo.
Los casos recientes de neumonia de causa
desconocida en Wuhan, China, han lle-
vado al descubrimiento de un nuevo tipo
de Coronavirus (2019-nCoV), que son
virus de Acido Ribonucleico (RNA) en-
vueltos, de forma comun encontrados en
humanos, otros mamiferos y aves, ca-
paces de causar enfermedades respirato-
rias, entéricas, hepaticas y neurologicas'.

La amenaza a la salud de la infeccion
por Coronavirus 2 asociado al SRAS
(SARS-CoV-2) y la enfermedad que pro-
duce el mismo llamada Enfermedad por
Coronavirus (COVID-19) ya esta estable-
cida con sus tasas de infeccion y morta-
lidad de manera considerable mas altas si
se lo compara con otros virus respirato-
rios adquiridos en la comunidad?.

En tal sentido es necesario dar una res-
puesta por parte de la Unidad Técnica de
Hematologia en relacion a esta pandemia
con el animo de aportar al manejo inte-
gral de estos pacientes, homogeneizar cri-
terios clinicos, lidiar de mejor manera con
la incertidumbre en el diagndstico y trata-
miento de COVID-19.

El SARS CoV-2 y su enfermedad
COVID-19, en la mayoria de pacientes
tiene una presentacion con sintomas
leves. Sin embargo, en el 5% de los casos
diagnosticados requeriran de una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), ya que
presentan Sindrome de Dificultad Respi-
ratoria Aguda (SDRA), shock séptico, In-
suficiencia Multiorganica y coagulopatia
hemorragica, asi como tromboética, inclu-
yendo Coagulacion Intravascular Dise-
minada (CID), alcanzado en las salas de
UCI una tasa mortalidad por COVID-19
entre el 22% al 62% en algunas series*.
Adicional, se ha observado que el grupo
de pacientes con mala evolucion pre-
sentan un estado hiperinflamatorio, ase-
mejandose al cuadro clinico descrito de
una linfohistiocitosis hemofagocitica se-
cundaria, que en este caso seria desenca-
denada por SARS CoV-25,

Un grupo de Hematologos de diferentes
hospitales de la ciudad de Quito: Especia-
lidades Carlos Andrade Marin-Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social (HE-
CAM-IESS), Metropolitano; y, hospitales
de la ciudad de Guayaquil: Teodoro Mal-
donado Carbo-IESS, Hospital Luis Ver-
nazay Clinica Gilbert, basados en la evi-
dencia cientifica disponible y experticia
profesional, elaboraron éste protocolo
con las recomendaciones segun los dife-
rentes escenarios y complicaciones hema-
tologicas.

Palabras clave: Infecciones por Corona-
virus; Neumonia; Virus del SARS CoV?2;
COVID-19; tromboprofilaxis, anticoagu-
lacion, plasma convaleciente.

1. INTRODUCTION

Emerging and reemerging infectious di-
seases are constant challenges to public
health worldwide. Recent cases of pneu-
monia of unknown cause in Wubhan,
China have led to the discovery of a new
type of Coronavirus (2019-nCoV), which
are enveloped ribonucleic acid (RNA) vi-
ruses, commonly found in humans, other
mammals, and birds, capable of cause
respiratory, enteric, liver and neurological
diseases'.

The health threat of SARS-associated co-
ronavirus 2 (SARS-CoV-2) and the di-
sease that produces it called COVID-19
has already been established with its con-
siderably higher infection and mortality
rates compared to other respiratory vi-
ruses acquired in the community?.

In this sense, it is necessary to give a res-
ponse from the Hematology Technical
Unit in relation to this pandemic in order
to contribute to the comprehensive ma-
nagement of these patients, homogenize
clinical criteria, better deal with uncer-
tainty in the diagnosis and treatment of
COVID-19.

SARS CoV-2 and its disease COVID-19,
in the majority of patients have a presen-
tation with mild symptoms. However, in
5% of diagnosed cases they will require
an Intensive Care Unit (ICU)?, since they
present Acute Respiratory Distress Syn-
drome (ARDS), septic shock, Multiple
Organ Failure and hemorrhagic coagu-
lopathy, as well as thrombotic, including
Coagulation Disseminated Intravascular
(DIC), achieved in the ICU wards a mor-
tality rate for COVID-19 between 22%

and 62% in some series*. Additionally,
it has been observed that the group of
patients with poor evolution present a
hyperinflammatory state, resembling the
clinical picture of secondary hemopha-
gocytic lymphohistiocytosis, which in
this case would be triggered by SARS
CoV-25,

The group of Hematologists from the
hospitals of the city of Quito: Specialties
Carlos Andrade Marin HECAM-IESS,
Metropolitano; and, hospitals in the city
of Guayaquil: Teodoro Maldonado Car-
bo-IESS, Luis Vernaza Hospital and Gil-
bert Clinic, based on the available scien-
tific evidence and professional expertise,
prepared this protocol with the recom-
mendations according to the different he-
matological scenarios and complications.

Keywords: Coronavirus  infections;
Pneumonia; SARS CoV?2 virus; COVID-
19; thromboprophylaxis; anticoagulation;
convalescent plasma.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Dar una respuesta desde el punto de vista
hematolégico y articular la misma con
los protocolos de manejo institucional y
de las principales especialidades como:
Emergencia, Cuidados Intensivos, Medi-
cina Interna y Banco de Sangre del Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade
Marin.

2.2 Objetivos Especificos
e Dar pautas a los médicos de las uni-
dades técnicas involucradas acerca
del manejo de la coagulopatia aso-
ciada a la infeccion por COVID-19.

e Sugerir pautas de sospecha y manejo
en la hiperinflamacion del Sindrome
Hemofagocitico (Linfohistiocitosis
hemofagocitica) secundario a SARS
CoV-2.

e Articular en el manejo integral de
Terapia Intensiva, el uso del plasma
convaleciente.

3. ALCANCE

Este documento es un Protocolo clinico
terapéutico, aplicado por los hemato-
logos, personal de Terapia Intensiva, Me-
dicina Interna y Banco de Sangre como
respuesta a diferentes escenarios y com-
plicaciones hematologicas en COVID-19

Wl
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Respuesta a diferentes escenarios y complicaciones hematoldgicas en COVID-19.

a todos los pacientes COVID-19 [Clasi-
ficacion internacional de enfermedades
10° edicion (CIE-10): Coronavirus como
causa de Enfermedades Clasificadas en
otros Capitulos [B97.2)] del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.

4. MARCO TEORICO

En el paciente COVID-19 con desen-
laces severos, existe una relacion di-
recta entre infeccion/inflamacion/coa-
gulopatia, por lo que tomando como
base esto, se ha propuesto un acerca-
miento diagnostico y terapéutico bajo
3 objetivos:

1. Identificar un posible estado hiper-
coagulable y administrar anticoagu-
lacion total; todo esto hecho de forma
temprana, asumiendo que de esta
manera se podria evitar a algunos pa-
cientes la progresion del cuadro hacia
SDRA severo y muerte.

2. Identificar el estado proinflamatorio y
administrar inmunomoduladores

3. Tratar la replicacion viral con la ad-
ministracion de plasma convaleciente.

Las recomendaciones estan dirigidas a
pacientes con indicaciones de hospita-
lizacion y que se detallan a continua-
cion en las actividades de este protocolo
médico.

4.1 Prevencion de trombosis

y manejo de coagulopatia en
pacientes con COVID-19

Se asume que todos los pacientes en-
fermos con SARS COV 2 tienen un
riesgo trombodtico mas elevado (Triada
de Virchow), en especial los pacientes
con enfermedad severa y aquellos in-
gresados en UCI.

Por esta razon, la aplicacion activa de
anticoagulacion para algunos pacientes
con COVID-19 severo ha sido reco-
mendada por un consenso de expertos
en China®y se lo esta utilizando por dis-
tintos centros en el mundo, a pesar de
que su eficacia atn no ha sido validada.

Para la toma de decisiones a la hora de
indicar dosis de farmacos anticoagu-
lantes hemos decidido considerar como
marcador al dimero D para los pacientes
no ingresados en UCI y para los pa-

7 |

cientes con estancia en UCI ademas de
este marcador se realizara el calculo de
“Sepsis Induced Coagulopathy Score”
(SIC score)’.

4.1.1 Prevencion de trombosis
de pacientes con COVID-19

Recomendaciones generales al ingreso del
paciente

e Cualquier anticoagulante oral al
ingreso debe ser descontinuado y
pasar a Heparina de Bajo Peso mo-
lecular (HBPM) o heparina sodica.

e Se recomienda antes de iniciar anti-
coagulacién en estos pacientes tener
en cuenta la funcion renal y valora-
cion adecuada de su riesgo hemorra-
gico.

e [a tromboprofilaxis farmacologica
debera iniciarse sin demora después
de su ingreso.

e Todo paciente hospitalizado se
debera realizar medicion de dimero
D, TP, TTP, Fibrinogeno'®.

e Todos los pacientes hospitalizados
deberan iniciar tromboprofilaxis con
heparinas®, independientemente de
si estan 0 no ambulatorios.

e [a tromboprofilaxis no farmaco-
logica debera considerarse en pa-
cientes con plaquetas menores de 25
000/mm* o evidencia de sangrado
clinicamente relevante.

Tabla 1. Dosis trombo profilicticas de
heparinas (Via SC)°:

Peso <80 Kg Enoxaparina 40 mg

(SCY/QD

Peso > o igual a
80 Kg

Enoxaparina 60 mg
(SC)YQD

Peso> o igual a Enoxaparina 40 mg

100 Kg (SC)/BID

Si falla renal Enoxaparina 20 mg /QD
(Cler <30 ml/

min)

Pacientes con Heparina Sodica 5 000

Cler <30 ml/min ~ UI, TID o 7 500 UL, BID

Fuente. Medscape. Lovenox (enoxaparin)
dosing, indications, interactions, adverse
effects, and more. 2020 Jul 19. Elaborado
por. Autores.

Elaborado por. Autores.

4.1.2 Pacientes con alto riesgo
de trombosis™

Recomendamos el inicio de enoxaparina
a dosis intermedias, administrar HBPM
subcutanea (SC) a 1 mg/Kg/dia; si falla
renal, Clearance de Creatinina (Clcr) <30
ml/min, 40 mg (SC) cada dia (QD).

e Pacientes con dimero D > de 3 000
ng/ml.

e Paciente con criterios de ingreso a
UCI, inestables atn piso indepen-
dientemente del valor del dimero D.

e Para inicio de heparinas no debera
presentarse contraindicaciones para
inicio de la misma (plaquetas me-
nores de 30 000/mm? o evidencia de
sangrado clinicamente relevante).

4.1.3 Paciente ingresado a UCI
Recomendamos el inicio de enoxaparina
a dosis intermedias, administrar HBPM
(SC) a 1 mg/Kg/dia; si falla renal, Cler <
30 ml/min, 30 mg (SC-QD)

e Todo paciente en UCI debera ini-
ciar tromboprofilaxis con heparinas a
dosis intermedias.

e En el paciente en UCI sugerimos la
combinacion de tromboprofilaxis far-
macoldgica y tromboprofilaxis meca-
nica.

e La tromboprofilaxis mecanica sola,
debera considerarse en pacientes con
plaquetas menores de 25 000/mm* o
evidencia de sangrado clinicamente
relevante.

4.1.4 Indicacion de
anticoagulacion.

Debera iniciar enoxaparina a dosis an-
ticoagulantes (Tabla 3) a todo paciente
con hipotension y deterioro subito de
oxigenacion y con signos de disfuncion
de ventriculo derecho sin otra explica-
cion en el que se piensa sobreinfeccion
o si el paciente tenia ya una sobreinfec-
cion previa, la procalcitonina esté dismi-
nuyendo o sea negativa.

® Posterior a inicio de anticoagulacion
debera calcularse Sepsis-Induced
Coagulopathy (SIC) Score (Tabla 2)
y CID Score Sociedad Internacional
de Trombosis y Hemostasia (ISTH)
(Tabla 4).

e Si SIC Score es > o igual a 4, CID
Score es mayor o igual a 5 o el
dimero D es mayor de 3 000 ng/l o la
troponina y ProBNP estan elevados,
podria sugerir mayor riesgo de Trom-
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bosis Venosa Profunda/Tromboem- 4.1.5 Pacientes al alta 4.1.6 Pacientes embarazadas y
bolia Pulmonar (TVP/TEP) y deberd  #xvalorar e individualizar indicacion puerperio™

considerarse continuar con anticoa- , . . . , ]
gulacion'® segun persistencia de alto riesgo trombo-  pacientes embarazadas son un grupo de
' tico al alta.

s . . riesgo aumentado de Enfermedad Trom-
» Esto tltimo punto se sugiere en vista

de las dificultades para realizar una ® Juzgar indicar Enoxaparina 40 mg ~boemblica Venosa (ETEV), si a esto se
angiotomografia pulmonar para con- (SC-QD) durante 14 dias. suma infeccion por COVID-19 debera
firmar la presuncion de tromboem- e Fomentar deambulacion dentro de Xistir una valoracion adecuada en el emba-

bolia pulmonar. (Se debera tratar de
realizar angiotac o ultrasonido de
miembros inferiores o ecocardio-
grama en la manera de lo posible).

domicilio. razo y en el puerperio.

Tabla 4. Valoracion de paciente en estado de Gestacién'’.

SARS-CoV-2 Asintomatica Moderada Ingreso hospitalario
leve en domicilio (encamamiento)
Positivo HBPM a dosis HBPM a dosis HPBM a dosis
Tabla 2. SIC Score!'. profilacticas por  profilacticas por dos profilacticas. En domicilio
- dos semanas semanas y hasta siete  tras el alta continuar con
Parametro 0 Puntos 1'Punto 2 Puntos dias tras resolucién profilaxis durante un
INR <=12 >12 > 1.4 del cuadro mes. Valorar en el tercer
trimestre prolongar hasta
Plaquetas/ >/=150 <150 <100 el parto y seis semanas
mm3 000 000 000 postparto
Total SOFA * 0 1 >/=2 SARS-CoV 2 Actitud
*Total SOFA es la suma de 4 items (SOFA En inv.estigaci(')n por Clinica ~ Si esta pendi;qtg e?l resultado, se puede esperar, salvo ingreso en cuyo
respiratorio, SOFA cardiovascular, SOFA sugestiva caso se deberd iniciar HBPM
hepatico, SOFA renal). . . Sospechoso por contacto con  Hacer un Test de SARS-CoV 2 y actuar segun resultado. Aparte reevaluar
Fuente. Iba T, et al. Diagnosis and positivo, pero sin sintomas  para 48-72 horas, por si aparecen sintomas.
management of sepsis-induced coagulopathy i . . .
and disseminated intravascular coagulation. Infogpgr sobre sintomas y dar recomendaciones de aislamiento el
J Thromb Haemost. 2019 Nov 13. Elaborado domicilio.
por. Autores. Indicar a la paciente que, en caso de aparicion de sintomas, contacte con
su ginecologo.
Negativo Hidratacion adecuada y promover la movilizacion.
Tabla 3. Dosis anticoagulantes de heparinas'> '3, Evaluar factores de riesgo de trombosis en el embarazo

Fuente. Sociedad Espafiola de Trombosis y Hemostasia. Recomendaciones de tromboprofilaxis y

Anticoagulantes  Dosis tratamiento antitrombético en pacientes con COVID-19, Actualizadas 29/04/2020. Elaborado por.

Enoxaparina: Paciente de 50 kg o Autores.

menos: 1,5 mg/kg peso de

enoxaparina cada 24 hrs. Tabla 5. Valoracion de paciente en puerperio’.

Paciente de 50 kg o mas: 1 SARS-CoV-2 Asintomatica leve en domicilio = Moderada Ingreso hospitalario
mg/kg de peso cada 12 hrs. (encamamiento)
Si falla renal (Cler < 30 ml/ Positivo Si no hay otro factor de riesgo HBPM a dosis HPBM a dosis
S - dejar HBPM dosis profilacticas profilacticas por dos  profilacticas por 6
min): enoxaparina 1 mg/kg .
de peso QD por dos semanas.'Aparte si hay semanas y hasta.7 semanas
mas factores de riesgo asociados  dias tras resolucion
Heparina Sodica:  Pacientes con Cler <30 se prolor}gqr la HBPM a dosis del cugd Y0 € IIClo de
profilacticas hasta 6 semanas. la movilizacion

recomienda heparina sodica
5000 UI IV, seguido de 10 )
000 — 20 000 UL TID (SC) SARS-CoV 2 Actitud

con la meta de alcanzar un En investigaciéon  Si esta pendiente el resultado, se puede esperar, salvo ingreso en cuyo caso se debera

aPTT 1,5 a 2,1 el valor basal. por clinica iniciar HBPM
sugestiva
Bomba de heparina sodica: Sospechoso por  Hacer un Test de SARS-CoV 2 y actuar segtin resultado. Aparte reevaluar para 48-72
‘Iniciar‘c'on. 5000 U en contacto con horas, por si aparecen sintomas.
Lr;}:;;cnclll(;rrl cl;ggazv(f ggf)aay E{:}Slstilnvt(())’ nI: ::;O Informar sobre sintomas y dar recomendaciones de aislamiento el domicilio.
40 000 U cada 24 horas Indicar a la paciente que, en caso de aparicion de sintomas, contacte con su ginecologo.

disueltas en 1 000 ml de
solucion de cloruro de sodio
al 0,9% (o cualquier otra Negativo Evaluar los factores de riesgo de trombosis en el puerperio:

solucion compatible). . ) . B N
si< 2 factores de riesgo: hidratacién y movilizacion precoz

si > dos factores de riesgo: HBPM a dosis profilacticas por dos semanas

Fuente: Medscape. Drugs & Diseases: Lovenox

(enoxaparin) dosing, indications, interactions, Fuente. Sociedad Espaiiola de Trombosis y Hemostasia. Recomendaciones tromboprofilaxis y
adverse effects, and more. [cited 2020 Jul 19]. tratamiento antitromboético pacientes COVID-19. 2020 04 29. Elaborado por. Autores.
Elaborado por. Autores. Elaborado por. Autores.
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4.2 Manejo del sangrado
secundario a coagulopatia en
pacientes con COVID-19.

Se debe recordar que los tiempos de
coagulacion alterados no ameritan co-
rreccion con soporte transfusional a
menos que exista evidencia de san-
grado activo'®. El sangrado es raro en
el contexto de COVID-19. Si se desa-
rrolla un sangrado, se pueden seguir
principios similares a la coagulopatia
séptica segun las pautas del ISTH en
lo relacionado con respecto al apoyo
con Plasmas Frescos Congelados
(PFC) o crioprecipitados'.

4.2.1 Si se presenta
sangrado mayor, transfusion

terapéutica
e Si TP/INR> 1,5 o APTT es 1,5
veces mayor del valor normal, in-
dicar transfusion PFC 15-25 mg/
Kg.

e Si fibrindgeno <1,5 g/, indicar
transfusion de crioprecipitados
(1 concentrado por cada 10 Kg de
peso).

e Si las plaquetas son <50 000/
mm?®, indicar transfusiéon de pla-
quetas (1 concentrado por cada 10
Kg de peso).

e Si esta seguro que el paciente no
tiene CID (Tabla 3) administrar 1
gr de acido tranexamico IV. (solo
en sangrados severos de dificil
control o de sitio critico).

e El factor VIIA (rVIIA) y concen-
trado protrombinico no esta reco-
mendado en pacientes que cursan
con COVID-19',

***E] soporte transfusional con PFC,
crioprecipitados, plaquetas debe con-
siderarse si existen las mismas altera-
ciones analiticas y seran sometidos a
procedimientos invasivos.

4.2.2 Transfusion profilactica

(Pacientes sin sangrado)

e Considerar transfusion de pla-
quetas si el paciente tiene pla-
quetas < 20 000/mm?® y presenta
reaccion purpurica-petequial en el
examen fisico.

e En el paciente ingresado en UCI
que cumple criterios de CID de la
ISTH (Tabla 4) y tiene un nivel
de fibrinégeno <150 juzgar so-
porte transfusional de criopreci-
pitados®.

Tabla 6. Score de CID** de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH)'.

Parametro 0 Puntos 1 Punto 2 Puntos

Dimero-D (pg/ml) Normal Aumento moderado  Severo aumento (> 10 veces del limite
(1 - 10 veces mas superior normal)
alto del limite
superior normal)

Plaquetas/mm3 >100 000 50 000 a 10 000 <50 000

Fibrindgeno > 100 <100 -—-

Alargamiento TP <3 3-Jun >6

(segundos)

**PDiagnéstico de CID con una puntuacion igual o mayor de 5
Fuente: Taylor FB; Toh CH, Hoots WK, Wada H, Levi M. Towards definition, clinical and
laboratory criteria, and a scoring system for disseminated intravascular coagulation. cited 2020

Apr 2. Elaborado por. Autores.

Tang et al.,, en su estudio mencionan
que el 71% de los pacientes criticos
con COVID-19 que no sobrevivieron
tenian CID utilizando la puntuacion
CID (ISTH), en comparacion con solo el

0,6% de sobrevivientes'’.

5. INVOLUCRADOS

Con lo anotado se podria generar recomen-
daciones para la identificacion y tratamiento
inmunomodulador con corticoides, IgG en-
dovenosa, para un grupo de pacientes con
COVID-19, portadores de hiperinflama-
cion'® que se asocia con desenlaces severos
(SDRA /terapia intensiva/muerte).

Tabla 7. Personal de salud que se encuentra involucrado en la aplicacion del protocolo.

Cargo Responsabilidad / Autoridad / Funciones

Jefe de la Unidad Técnica de Garantizar el protocolo del manejo hematologico del paciente con
Hematologia infeccion por COVID-19.

Hematologos del HCAM Ejecucion del protocolo.

Unidad Técnica de Banco de Ejecutar protocolo institucional de uso de Plasma convaleciente en
sangre paciente infectados por COVID

Unidad Técnica de Cuidados Ejecucion del protocolo.

Intensivos

Unidad Técnica de Medicina
Interna

Ejecucion del protocolo.

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

6. ACTIVIDADES

Propuesta de tratamiento de hiperin-
flamacion secundario a SARS CoV-2
desde el punto de vista de Hematologia.

Considerando que los resultados de en-
sayos clinicos controlados relacionados
con inmunomodulacién no estaran disponi-
bles durante meses, y basado en las reco-
mendaciones actuales de expertos, no hay
justificacion basada en la evidencia dispo-
nible y en la ética profesional para negar de
formar categoérica el uso de inmunomodu-
ladores en una enfermedad con un franco
estado inflamatorio y mas atn frente a la
posibilidad de presentarse en algunos casos
una asociacion con sindrome hemofagoci-
tico secundario a SARS-CoV2.

6.1 Dosis Corticoides'*?

e Seglin la declaracion del consenso de
expertos Chinos, los siguientes prin-
cipios basicos

Si peso corporal <80 kg:

e En el primer dia, metilprednisolona
20 mg, 2 veces/dia.

e En el segundo dia, si la temperatura
corporal es <38°C,

e Metilprednisolona 20 mg/hora, 2
veces/dia

e Mantener 6 dias.

e Durante cualquier dia en que la tem-
peratura corporal sea >38°C, la dosis
de ese dia puede aumentarse a 40 mg,
2 veces/dia.
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Si peso corporal >80 kg:

e En el primer dia, metilprednisolona
40 mg/hora, 2 veces/dia

e En el segundo dia, si la temperatura
corporal es 38°C metilprednisolona
40 mg/hora, 2 veces/dia

e Mantener 6 dias

e Durante cualquier dia en que la tem-
peratura corporal sea >38°C, la dosis
de ese dia puede aumentarse a 60-80
mg/hora, 2 veces/dia

6.2 Dosis de Inmunoglobulina®'
e 25 mg/dia por 5 dias

6.3 Indicacion de Plasma
Convaleciente

El plasma convaleciente y su efecto neu-
tralizante del virus, en el contexto de
una herramienta con mucha experiencia
ganada a lo largo del tiempo en otras en-
fermedades emergentes; intervencion que
se encontraria cascada arriba del precepto
infeccion / inflamacion / SDRA / trom-
bosis / muerte, lo convierten quizas en
unas de las alternativas de mayor validez
entre las escasas opciones terapéuticas
que se dispone para COVID-19%,

El médico a cargo de la atencion directa
del paciente es quien llenara el formulario
para la solicitud de plasma convaleciente
al Banco de Sangre, en este sentido debe
Interconsultar a la Unidad Técnica de He-
matologia para la indicacion del mismo.

Se indicara en:

e Paciente mayores de 18 afios

e Diagnostico de COVID-19 por Pro-
teina C Reactiva (PCR) o con alta
probabilidad por Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de torax

e Con criterios de neumonia severa
por SARS CoV2

e Se debera firmar un Consentimiento
Informado por parte del familiar res-
ponsable

e Mujeres embarazadas previa dis-
cusion con comité de ética asisten-
cial para su uso se podra indicar el
mismo.

La administracion del plasma debera res-
petar la compatibilidad ABO, debera ser
de entre 200 y 400 ml de plasma y en caso
de riesgo de sobrecarga se debera poner
la dosis mas baja. La infusion intravenosa
sera lenta a un ritmo de 200 ml/h?*,

Como en todas las transfusiones el per-
sonal de enfermeria deberd mantener un
registro de toma de signos vitales antes,
durante y después de la transfusion y
llenar el registro del Banco de Sangre y
reportar los efectos adversos.

6.3.1 Recomendaciones
para todos los pacientes
previo a la infusion de plasma

convaleciente
e Solicitar laboratorio COVID In-
greso: Biometria Hematica (BH), Bi-
lirrubinas, Aspartato  Aminotrans-
ferasa (AST), Alanina Aminotrans-
ferasa (ALT), Fosfatasa Alcalina
(FA), Gamma Glutamil Transpepti-
dasa (GGT), Lactato Deshidrogenasa
(LDH), Creatinina, Nitrogeno Uréico
en Sangre (BUN), Electrolitos, glu-
cosa, calcio, Tiempo de Trombo-
plastina Parcial (TTP), Tiempo de
Protrombina (TP), Dimero D, Fibri-
nogeno, Interleucina-6 (IL-6), Ferri-
tina, PCR, Triglicéridos, Procalcito-
nina, Troponina, Creatina-fosfocinasa
(CPK), fraccién N-terminal del pro-
péptido natriurético de tipo B (NT-
ProBNP), Virus de la Inmunodefi-
ciencia Humana (HIV), Hepatitis B, C.

o Rx de Torax/TAC de térax

e Anotar el estatus de oxigenacion
previo a la infusion.

e Calculo de escalas adicionales al in-
greso, SIC Score (Tabla 2) y CID
ISTH Score (Tabla 6).

e Enviar solicitud a Banco de Sangre
(Tubo tapa lila) y realizar interconsulta
a hematologia (para asegurar trazabi-
lidad y registro de efectos adversos)

e Cumplidas las 72 horas de recibido
plasma solicitar laboratorio COVID
R (respuesta) BH, AST, LDH, Creati-
nina, TTP, TP, Dimero D, Fibrindgeno,
IL-6, Ferritina, PCR, Triglicéridos,
Procalcitonina, NT-pro-BNP.

o Con resultados de examenes se reeva-
luard a pacientes:

o Si el paciente presenta mejora en para-
metros ventilatorios/mejoria clinica, se
mantiene en observacion

o Si el paciente presenta deterioro de pa-
rametros ventilatorios/empeoramiento
clinico con aumento de marcadores in-
flamatorios, descartandose sobreinfec-
cion o TEP (ver punto 4.1.4) se puede
considerar reinfusion de plasma con-
valeciente.

o Si el paciente presenta deterioro de pa-
rametros ventilatorios/empeoramiento
clinico con disminucion de marca-

dores inflamatorios, se descarta sob-
reinfeccion o TEP (ver punto 4.1.4) se
puede considerar reinfusion de dosis
de plasma convaleciente +/- inmu-
nomodulacién con inmunoglobulina
humana endovenosa?'.

6.3.2 Seguimiento posterior

a la infusion de plasma
convaleciente

Es fundamental llevar un registro de los re-
sultados obtenidos con los pacientes que
reciban este tratamiento para su analisis
y posterior toma de decisiones de trata-
miento.

Se registraran las siguientes caracteristicas
clinicas del paciente en las notas de los ser-
vicios de areas criticas COVID 19 y Hema-
tologia:

e Edad.

e Fecha de inicio de sintomas.
e Fecha de inicio de ingreso.
e Comorbilidades.

e Tratamientos recibidos previamente
para Covid-19:

e Constantes vitales: Tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
ratoria, temperatura.

e Parametros basales: Presion de Oxi-
geno Arterial/Concentracion de Oxi-
geno Inspirado (PaO2/ Fi02), nimero
de linfocitos, PCR, IL6, procalcitoina,
dimero D.

e Informe de TAC de toérax si fuese po-
sible con el porcentaje de compromiso
del parénquima pulmonar.

Transcurridas 72 horas después de la infu-
sion de plasma convaleciente se registraran
en la evolucion de la Historia Clinica los si-
guientes resultados:

e Constantes vitales: Tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
ratoria, temperatura.

e Pa02/ FiO2, nimero de linfocitos,
PCR, IL 6, AST, LDH, creatinina, fe-
rritina, procalcitonina, dimero D, fibri-
nogeno, TP, TTP.

e Si las condiciones lo permiten, TAC
de torax 7 a 10 dias después de la in-
fusion.

En el caso de sospecha de TEV/TEP.

o Sec debera registrar resultado de
dimero D previo y de ser posible cal-
culo de escalas propuestas (CID y SIC
score).
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e Con el objeto de documentar la TEV/
TEP y siempre que la estabilidad hemo-
dinamica/ respiratoria del paciente lo per-
mita se debera tratar de realizar una an-
giotomografia pulmonar, ultrasonido de
miembros inferiores, ecocardiograma.

Complicaciones y/o
Desviaciones del protocolo
Puede existir desviacion del protocolo
debido a la individualizacion de trata-
miento del paciente asociadas a compli-
caciones como parte de la evolucion na-
tural de la enfermedad.

COMPLICACIONES

Tromboprofilaxis y anticoagulacion

Sangrados clinicamente relevantes, ma-
yores y de sitio critico (Clasificacion de
la ISTH).

Trombocitopenia asociada a heparina.
Plasma convaleciente
Reacciones transfusionales

Las reacciones transfusionales mas co-
munes asociadas a la infusion de plasma
son:

* Rash alérgico
* Fiebre

* Injuria Pulmonar Aguda Asociada
a Transfusion/Transfusion Related
Acute Lung Injury (TRALI).

» Sobrecarga Circulatoria Asociada a
Transfusion/Transfusion Associated
Circulatory Overload (TACO).

En caso de presentarse, se suspendera el
tratamiento y se aplicara un protocolo de
manejo de reacciones transfusionales.

ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS

Dado que COVID-19 es una enfermedad
emergente, no existe hasta el momento al-
ternativas terapéuticas a las anotadas en
este protocolo, cuya efectividad sea vali-
dada en ensayos clinicos controlados.

ABREVIATURAS
2019-n-Cov: Nuevo Coronavirus; RNA:
Acido Ribonucleico;, SARS CoV2:

Severe Acute Respiratory Syndrome co-
ronavirus 2; COVID 19: Coronavirus
Disease 19; UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos; SDRA: Sindrome de Difi-
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cultad Respiratoria del Adulto; CID:
Coagulacion Intravascular Diseminada;
HECAM - IESS: Hospital Carlos An-
drade Marin-Instituto Ecuatoriano de
la Seguridad Social; CIE 10: Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades
10° edicion; B97.2: Coronavirus como
causa de Enfermedades Clasificadas en
otros Capitulos; UTI: Unidad de Terapia
Intensiva; SIC: Sepsis Induced Coa-
gulopathy; HBPM: Heparina de Bajo
Peso Molecular; TP: Tiempo de Trom-
bina; SC: Subcutaneo; CICr: Clearance
de Creatinina; QD: cada dia; BID: dos
veces al dia; TID: tres veces al dia; mg:
miligramos; hg: kilogramos; TVP/TEP:
Trombosis Venosa Profunda/Tromboem-
bolia Pulmonar; INR: Ratio Interna-
cional Normalizado; SOFA: Sequential
Organ Failure Assessment; hrs: horas;
mi. Mililitro; min: minuto; UI: Unidades
Internacionales; IV: Intravenoso; aTTP:
Tiempo Parcial de Tromboplastina acti-
vado; ETEV: Enfermedad Tromboem-
bolica Venosa; PFC: Plasma Fresco
Congelado; ISTH: International Society
on Thrombosis and Haemostasis; SIC:
Sepsis Induced Coagulopathy; C: grado
Celsius; PCR: Proteina C Reactiva,
TAC: Tomografia Axial Computarizada;
AST: Aspartato Aminotransferasa; ALT:
Alanina Aminotransferasa; FA: Fosfa-
tasa Alcalina; GGT: Gamma Glutamil
Transpeptidasa; LDH: Lactato Deshi-
drogenasa; BUN: Nitrogeno Ureico en
sangre; TTP: Tiempo de Tromboplastina
Parcial, TP: Tiempo de Protrombina;
Interleucina-6; CPK: Creatina-fosfoci-
nasa; TEP: Tromboembolia Pulmonar;
mmol/L: milimoles por litro; IL-6: Inter-
leuquina 6; NT-ProBNP: Fraccion N-ter-
minal del propéptido natriurético de tipo
B; HIV: Virus de la Inmunodeficiencia
Humana; BH: Biometria Hematica,
PAFI: Indice de Presion/Fraccion Inspi-
rada de Oxigeno.
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7. ANEXO
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Figura 1. Diagrama de Flujo de manejo areas criticas COVID-19 y plasma convaleciente.
Fuente. Protocolo de manejo areas criticas COVID-19 y plasma convaleciente. Elaborado por. Autores.
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| SOSPECHA CLINICA DE TEP |

i

Hipotensitn sibita sin otra explicacién
Deterioro stbito de oxigenacién sin otra explicacién
Signos de Disfuncidn de venrriculo derecho sin otra explicacién

|

|

INICIAR ACO ENOXADPARINA IMG/EG BID v Realizar AngioTAC/US de micmbros
si CICr < 30 IMG/EG mg SC enoxaparina QD inferiores v eco cardiograma (=i fuera posible)

|

Evaluar mayor probabilidad de TEP
CID = o igual a 5 (Score ISTH)

SIC Score > o igual a |

DD = 3000

Pro BNP y troponina elevados

!

CONSIDERAR CONTINUAR ACO POR
SOSPECHA DETEP

Figura 2. Algoritmo de Sospecha de TEP.
Fuente. Unidad Técnica de Hematologia del HECAM. Elaborado por. Autores.

8. CONTROL DE CAMBIOS

No. Version Fecha Descripcion del Cambio
1 3 de abril 2020 Creacion del Protocolo.
1 13 de abril 2020 Revision de forma del documento
1 24 de abril 2020 Modificacion del documento
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Insuficiencia Cardiaca Aguda

1. INTRODUCCION

En el mundo actual las perspectivas de
abordaje, y las estrategias terapéuticas en
cuanto a pacientes que se presenten con In-
suficiencia Cardiaca (IC) de reciente diag-
ndstico “de novo”, o que presentan una des-
compensacion de su patologia, han tenido
un avance claro dandonos una gran diver-
sidad de opciones terapéuticas para el cui-
dado y acompafiamiento de dicha pato-
logia; asi como en la perspectiva de un se-
guimiento crénico, no solo cardioldgico,
sino que se ha convertido en un verdadero
desafio multidisciplinario, en busca de la
mejor opcion terapéutica y concluir con el
cuidado paliativo de nuestro paciente.

Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca;
Cardiologia; Infarto del Miocardio; Vaso-
dilatadores; Vasoconstrictores; Enferme-
dades Cardiovasculares.

1. INTRODUCTION

In the current world, the perspectives of
approach, and the therapeutic strategies
regarding patients who present with Heart
Failure (HF) of recent diagnosis “de novo”,
or who present a decompensation of their
pathology, have had a clear advance giving
us a great diversity of therapeutic options
for the care and accompaniment of said
pathology; as well as in the perspective of
chronic follow-up, not only cardiological,
but it has become a true multidisciplinary
challenge, looking for the best therapeutic
option and concluding with the palliative
care of our patient.

Keywords: Heart Failure; Cardiology;
Myocardial Infarction; Vasodilator Agents;
Vasoconstrictor Agents; Cardiovascular
Diseases.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Elaborar un protocolo institucional para
el manejo clinico y terapéutico de un pa-
ciente que presente signos y sintomas
compatibles con Insuficiencia Cardiaca
Aguda, el cual se basa en guias clinicas
internacionales.

2.2 Objetivos Especificos
e Realizar un diagndstico inicial a pa-
cientes que presenten signos y sin-
tomas compatibles con Insuficiencia
Cardiaca Aguda, direccionado a la
causa de descompensacion.
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e Brindar un tratamiento clinico dptimo
o tratamiento avanzado para Insufi-
ciencia Cardiaca basado en guias cli-
nicas internacionales, una vez supe-
rada la etapa aguda de la descompen-
sacion.

3. ALCANCE

Este tipo de protocolo es un instrumento
normativo de orientacion practica clini-
co-terapéutica que busca unificar el cri-
terio diagnéstico y tratamiento de pacientes
con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca
Aguda basados en guias clinicas interna-
cionales; va dirigido al personal sanitario,
siendo médicos tratantes y residentes, que
conforma la Unidad Técnica de Cardio-
logia, Unidad de Hospitalizacion, Unidad
Técnica de Urgencias y Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

4. MARCO TEORICO

La insuficiencia cardiaca es un sindrome de
enorme complejidad, progresivo y caracte-
rizado por varios sintomas, que tiene como
factor comun la incapacidad de mantener
un gasto cardiaco adecuado para mantener
los requerimientos metabdlicos, asi como la
homeostasis del paciente'. Provocando de
esta manera signos de hipoperfusion sisté-
mica, traducidos inicialmente como disnea
y fatiga, ademas de retencion hidrica, y pu-
diendo presentar shock.

Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA): se
define como la aparicion o el deterioro
rapido de los sintomas o signos de IC.
Es una entidad potencialmente mortal
que requiere evaluaciéon y tratamiento
urgentes y tipicamente conlleva la hos-
pitalizacion urgente.

La ICA se puede presentar como primera
manifestacion de la IC (de novo) o, mas
frecuentemente, como consecuencia de una
descompensacion aguda de la IC cronica
y puede estar causada por una disfuncion
cardiaca primaria o precipitada por factores
extrinsecos, mas frecuente en pacientes
con IC crénica. La disfuncion miocérdica
aguda (isquémica, inflamatoria o toxica),
la insuficiencia valvular aguda o el tapona-
miento pericardico son las mas frecuentes
causas cardiacas primarias de la ICA.

En términos generales, la mortalidad atri-
buible a la insuficiencia cardiaca depende
de varios factores como la severidad, el

compromiso de la fraccion de eyeccion, la
etiologia, el tratamiento y el momento del
diagnostico. El riesgo de muerte a cinco
afios varia segun el estadio (Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia) asi, para el A es del
3%, para el B es del 4%, para el C es del
25% y para el D o Insuficiencia Cardiaca
Avanzada es del 80,0%'. Tabla 1.

Sin embargo, en términos de ICA los

datos son mas alarmantes. Segin la clasi-

Tabla 1. Signos clinicos de Hipoperfusion y
congestion.

Hallazgos de baja
perfusion

Hallazgos de
congestion

1. Presion
proporcional del
pulso (PPP)*
disminuida < de
25 %.

2. Presion de pulso
estrecha.

1. Ortopnea.

2. Estertores.

3. Extremidades frias. 3. Respuesta anormal de
la presion arterial a la

maniobra de Valsalva.

4. Intolerancia a los 4. Reflujo

IECA. abdominoyugular o
hepatoyugular (signo de
Rondot).

5. Empeoramiento de
la funcion.

5. Hepatomegalia
congestiva.

6. Disminucion del
sodio sérico renal.

6. Ingurgitacion yugular.

7. P2 Audible
claramente en el foco
pulmonar.

8. Ascitis.
9. Edema

* PPP: presion del pulso/presion arterial
sistélica.

Fuente. Sénior JM. Falla cardiaca aguda.
Iatreia. 2016; 29(4): S-44-S-71*. Elaborado
por. Autores realizaron traduccién del Inglés
al Espaiiol.

ficacion Interagency Registry for Mecha-
nically Assisted Circulatory Support (IN-
TERMACS)?3, que permite estratificar pa-
cientes graves en siete niveles en funcion
de su perfil hemodinamico y el grado de
lesion de oOrganos diana Tabla 2. La mor-
talidad para aquellos que se encuentran
en nivel 6 y 7 tendran mejor perspectiva
de vida llegando al 100% en 1 afio, dife-
rente de los pacientes que se encuentren
en INTERMACS 3 y 4 con sobrevida del
10,0% y con una mortalidad del 100% en
pacientes en INTERMACS 14,
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Tabla 2. Clasificacion INTERMACS para Insuficiencia cardiaca avanzada.

Perfil Descripcion Caracteristicas Tipo de scm
1 Schock cardiogénico  Hipotension con peligro para la vida y aumento rapido del requerimiento de DAV en corta duracion o ECMO-VA
critico farmacos presores, hipoperfusion de drganos cruciales con empeoramiento de la
acidosis y concentracion del lactato
2 Deterioro progresivo  Deterioro de la funcion organica a pesar del soporte inotropico endovenoso, se DAV en corta duracion o DAVLD
manifiesta como empeoramiento de la funcién renal, deplecion nutricional e
incapacidad para restablecer el equilibrio de volumen
3 Estable pero Estabilidad de la presion arterial, funcién organica, nutricion y sintomas con DAVLD
dependiente de un soporte inotropico endovenoso continuo (o con un DAV) pero con fallos
inotropicos repetidos al intento de retiro de la asistencia debida a hipotension arterial o
disfuncion renal.
4 Sintomas en reposo Presenta diariamente sintomas de congestion. Dosis de diuréticos que fluctiian DAVLD
con tratamiento oral  en valores muy altos. Considerar estrategias de tratamiento y vigilancias mas
domiciliario intensas. Puede oscilar entre el perfil 4 y 5.
5 No tolera el ejercicio  Se encuentra comodo en reposo pero no puede realizar ninguna actividad y se Considerar DAVLD
halla confinado a su domicilio.
6 Capacidad de Comodo en reposo, sin signos de sobrecarga hidrica, capaz de realizar cierta Considerar DAVLD
ejercicio limitada actividad ligera. Las actividades de la vida cotidiana resultan comodas, pueden
visitar a un amigo o salir a cenar pero se produce la fatiga a los pocos minutos.
7 Clase funcional Clinicamente estable con un razonable nivel de actividad comoda, con No considerar DAVLD

HYHA III avanzada

antecedente de descompensacion que no es reciente. Puede caminar mas de una
manzana. Cualquier descompensacion que requiri6 diuréticos endovenosos u

hospitalizacion en el mes anterior lo coloca en el perfil 6.

INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support. HYHA: Registro Interinstitucional de Asistencia de Asistencia Circulatoria

Asistida Mecanicamente. DAV: Dispositivo de Asistencia Ventricular. DAVLD: Disp

Association.

itivo de Asisti

ia Ventricular de Larga Duracion. HYHA: New york heart

Fuente. Ponikowski P, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC). Developed with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the
ESC. Elaborado por. Autores realizaron traduccién del Inglés al Espaiiol.

Triaje y primera valoracion:

El primer involucrado en la valoracion de un
paciente con ICA es el Servicio de Urgen-
cias, en donde se debera utilizar el sistema de
Triaje Manchester, para establecer niveles de
gravedad en necesidad de atencion, dando
prioridad al paciente de alto riesgo [falla res-
piratoria, bajo nivel de conciencia, shock, In-
farto Agudo de Miocardio (IAM)].
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4.1 Evaluacion diagnostica:

La aproximacion al paciente con ICA se
basara en la presencia de signos y sintomas
de congestion hemodinamica (pulmonar
o sistémica) y mala perfusion, sumado a
los antecedentes del paciente, una vez es-
tablecida la posibilidad del diagnostico, se
debera pedir examenes de laboratorio (he-
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Figura 1. Flujograma de acercamiento y tratamiento del paciente con sospecha de Insuficiencia

Cardiaca Aguda.

Fuente. Ponikowski P, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the
European Society of Cardiology (ESC). Developed with the special contribution of the Heart Failure

Association (HFA) of the ESC.

Elaborado por. Ing. Rodrigo Tipan, Coordinacién General de Control de Calidad.

mograma completo, funcion renal, electro-
litos, funcion tiroidea), electrocardiograma
(ECG) y Radiografia (Rx) de torax, con
estos datos se establecera el diagnostico de
ICA, al mismo tiempo se valorara el com-
promiso hemodindmico y respiratorio del
paciente en cuyo caso de encontrarse en
choque cardiogénico o insuficiencia res-
piratoria aguda grave como producto de
edema agudo de pulmon de causa cardio-
logica debera administrarse soporte vital
avanzado y manejo por terapia intensiva,
también debera descartarse causas especi-
ficas de ICA como son: sindrome coronario
agudo, trombo embolia pulmonar, arritmias
ventriculares complejas, crisis hipertensiva,
y alteraciones mecanicas cardiacas en cuyo
caso se administrara tratamiento especifico
segun los protocolos de cada patologia.

La Rx de tdérax es de utilidad al evaluar
congestion, probables derrames pleurales,
edema intersticial o alveolar, ademas de al-
teraciones de silueta cardiaca, recordando
que hasta el 20,0% de los pacientes se pre-
sentaran con una RX normal.

El ECG tiene un alto valor predictivo nega-
tivo y sera de utilidad al demostrar proba-
bles causas agudas de la descompensacion
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[Fibrilacion Auricular (FA), 1AM, altera-
ciones de conduccion].

Los examenes de laboratorio permi-
tiran encontrar posibles causas de ICA
(anemia, alteracion de la funcidn tiroidea)
asi como compromiso y severidad de la
descompensacion, Fraccion N-terminal
del propéptido natriurético de tipo B (NT-
proBNP) y marcadores de injuria miocar-
dica solo deberan solicitarse bajo criterio
del servicio de cardiologia.

En relacion al NT pro-BNP se han des-
crito diferentes puntos de corte con alto
valor predictivo negativo (descarte), en
funcion de grupos de edad, asi: < 50 afios:
<450 picogramo/mililitro (pg/ml), 50-75
afios: < 900 pg/ml, >75 afios: < 1800 pg/
ml (sensibilidad del 90,0% y especifi-
cidad del 84%), para Péptido Natriurético
tipo B (BNP) el punto de corte es < 100
pg/ml. Enfatizando que valores elevados
por si solos no confirman diagnostico de
ICA>S.

El Ecocardiograma Transtoracico (ETT)
se realizara lo antes posible en hospitali-
zacion, y se dara prioridad y de manera
urgente en casos de shock o inestabilidad
hemodinamica.

El uso de catéter venoso central y pre-
sion arterial invasiva deberd considerarse
en todo paciente que requiera apoyo de
drogas vasoactivas.

La evaluacion de la hemodinamica pul-
monar quedara restringida a pacientes en
perspectiva de tratamiento avanzado de
insuficiencia cardiaca’*.

4.1.1 Valoracion por clinica
de Insuficiencia Cardiaca

Todo paciente que acude con ICA y que
cumpla criterios de IC avanzada como
son:

1. Sintomas severos y persistentes de in-
suficiencia cardiaca, Clase Funcional
New York Heart Association III o IV (CF
NYHATI o 1IV).

2. Disfuncion cardiaca severa definida por
una Fraccion de Eyeccion Ventricular 1z-
quierda (FEVI) reducida <30%, falla ais-
lada del Ventriculo Derecho (VD) o valvu-
lopatia severa no operable y datos de BNP
o NT-proBNP persistentemente altos.
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3. Episodios de congestion pulmonar o sis-
témica que requieren dosis altas de diuré-
ticos intravenosos (o combinaciones de
diuréticos) o episodios de bajo gasto que
requiere inotropicos o farmacos vasoac-
tivos o arritmias malignas que causan mas
de una visita no planificada u hospitaliza-
cion en los ultimos 12 meses.

4. Deterioro severo de la capacidad de ejer-
cicio con incapacidad para hacer ejercicio
[menos de 300 metros (m) en la prueba de
caminata de 6 minutos o Tension Venosa
de Oxigeno (pVO2) <12—-14 mililitros/ki-
logramo/minuto (ml/kg/min)], de origen
cardiaco.

Asi como que tengan 3 o mas marcadores
de mal pronostico citados en la tabla 3
(Marcadores de mal pronostico) deberan
ser valorados por la clinica de Insuficiencia
Cardiaca para su manejo y seguimiento®®.

4.2 Tratamiento basado en el
perfil hemodinamico

Al ingreso es importante la identificacion
del perfil hemodinamico de descompensa-
cion del paciente esto debido a que dictara
el tratamiento inicial, asi como el pronos-
tico durante la hospitalizacion, para esto se
utilizara la estratificacion del perfil hemo-
dindmico basado en congestion y perfusion
de Stevenson. Figura 2.

Perfil A: Tendremos un paciente bien per-
fundido y sin sefiales de congestion, en este
caso no se trata de una ICA y no requiere
tratamiento por emergencia.

Perfil B: En este caso sera un paciente bien
perfundido, pero con sefiales importantes de
congestion, en este caso el tratamiento ini-
cial sera diurético.

Perfil C: En este grupo tendremos mala
perfusion y sefiales de congestion en este
caso el tratamiento se basara en diuréticos
e inotropicos positivos en la mayoria de los
casos. El manejo del paciente debe ser reali-
zado en Unidad de Cuidados Intensivos.

Perfil L: Pacientes que acuden con mala
perfusion y secos, de manera inicial estos
pacientes responderan adecuadamente
a la administraciéon de volumen y en al-
gunos casos se beneficiaran de inotro-
picos positivos.

4.2.1 Tratamiento farmacolégico
y no farmacolégico

Tratamiento habitual: El tratamiento
que ha demostrado tener beneficio en
mortalidad para la Insuficiencia Cardiaca
[Inhibidor de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA), B-bloqueadores,
antagonistas de aldosterona] se debera
mantener, excepto en casos de inestabi-

Congestitn en reposo

No 5i
No Tibioy Seco Tibioy Homedo
Baja A E
perfusién
En reposc
< Frio y Seco Frio ¥y Homedo
C

Figura 2. Ponikowski P., et al. Clasificacion de ICA de Stevenson, adaptado de la Guia de diagndstico
y tratamiento de insuficiencia cardiaca y crénica de la ESC de 2016°.

Fuente. Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task
Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of
Cardiology (ESC) Developed with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of

the ESC.

Elaborado por. Ing. Rodrigo Tipan, Coordinacién General de Control de Calidad.

Es importante aclarar que el perfil hemodina-
mico de descompensacion es dinamico y un
paciente que ingresa en perfil B puede evolu-
cionar a perfil C y asi con el resto de petfiles.

lidad hemodinamica (hipotension sinto-
matica, hipoperfusion, bradicardia), hi-
perpotasemia o funcion renal deteriorada.
Oxigeno suplementario: Inicialmente se

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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Tabla 3. Marcadores de mal pronéstico en Insuficiencia cardiaca

Marcadores

Caracteristicas

Clinica general

Laboratorio y Biomarcadores

Ecocardiografia

Comorbilidades

Cardiovascular

No cardiovascular

También deberan ser referidos a la unidad todo paciente con las
siguientes miocardiopatias:

Sexo masculino.

Mayor duracion del QRS.
Mayor duracion de la IC.
Clase superior de NYHA.

Baja presion de pulso.

Hospitalizacion reciente / recurrente por insuficiencia cardiaca.

Cardiomegalia.

Presencia de S3.

Reduccion de la fuerza muscular periférica.
Rales.

Edema.

Hepatomegalia.

Ascitis

Hiponatremia.

Troponina permanentemente elevada.
NT-proBNP permanentemente elevado
FEVI menor a 35%.

Grandes areas de hipo / acinesia.
Dilatacion del Ventriculo Izquierdo (VI).
Disfuncién diastolica.

Regurgitacion mitral.

Estenosis aortica.

Hipertrofia del ventriculo izquierdo.
Agrandamiento auricular izquierdo.
Disfuncién ventricular derecha.

Hipertension pulmonar.

Cardiopatia isquémica / infarto de miocardio previo.

Ataque isquémico transitorio previo / accidente cerebrovascular.

Enfermedad arterial periférica.

Fibrilacion auricular.

Arritmia ventricular, muerte subita cardiaca, usuario de Cardiodesfibrilador Automatico Implantable (CDI).

tEnfermedad renal cronica.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Diabetes.

Fumador activo.

Anemia.

Deficiencia de hierro.

Disfuncion hepatica y baja albiimina.
Apnea del suefio y respiracion de Cheyne-Stokes.
Depresion.

Fragilidad.

Caquexia cardiaca.

Disfuncidn cognitiva.

Resistencia diurética

Miocardiopatia chagasica.

Miocardiopatia hipertrofica.

Miocardio no compactado.

Amiloidosis cardiaca.

Enfermedad arritmogénica del ventriculo derecho.

Fuente. Unidad Técnica de Cardiologia Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM). Elaborado por. Autores.
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debera mantener una adecuada oxigena-
cién, con el objetivo de mantener una sa-
turacion de Oxigeno (O2) mayor a 90,0%,
pudiendo ser algo menor en pacientes
neumopatas cronicos.

Diuréticos: El diurético se mantiene
como el pilar fundamental en el tra-
tamiento de forma inicial para los
pacientes con ICA en perfil B y C,
siendo los diuréticos de asa, de forma
inicial intravenosos, quienes han de-
mostrado mejoria sintomatologica. La
dosis inicial serd de 20 a 40 mg intra-
venoso (IV) en bolo, de acuerdo a la
situacion hemodindmica del paciente.
En caso de ser usuario de diuréticos
previamente, se recomienda que la
dosis inicial sea igual o hasta el doble
de la dosis del tratamiento de mante-
nimiento que reciba. Conforme a la
evolucion clinica y respuesta se podra
realizar doble bloqueo de nefrona afia-
diendo un diurético tiazidico o clorta-
lidona, y triple bloqueo con un anta-
gonista de la aldosterona'.

Vasodilatadores intravenosos: FEl
uso de vasodilatadores intravenosos
(nitroglicerina o nitroprusiato sédico)
ha demostrado mejoria de sintomato-
logia, aunque con pobre evidencia. Su
uso radica en la disminucion del tono
venoso y arterial (mejorando precarga
y postcarga). Son utiles en especial
en el escenario de ICA hipertensiva/
edema agudo de pulmoén. Se iniciarad
a partir de cifras de Presion Arterial
Sistolica (PAS) de 110 milimetros de
mercurio (mmHg) y posterior titu-
lacion intentando mantener una Pre-
sion Arterial Media (PAM) o en torno
de 65 — 70 mmHg. Se debe recordar
en pacientes con estenosis aodrtica y
mitral importantes, su uso debe ser
con precaucion. La nitroglicerina IV
sera el farmaco de eleccioén en los pa-
cientes isquémicos. Tabla 4.

Inotroépicos: Los agentes inotropicos
(dobutamina, levosimendan y milri-
none) quedardn reservados para pa-
cientes que presenten gasto cardiaco
reducido con disminuciéon de perfu-
sion tisular, una vez que se haya des-
cartado hipovolemia u otros factores
potencialmente reversibles. Si se
decide su uso, debera tener estricto

26 |

monitoreo clinico y hemodinamico,
empezando con dosis bajas y optimi-
zacion de acuerdo a la respuesta cli-
nica. Tabla 4.

Vasoconstrictores: Noradrenalina y
dopamina podran ser usados en caso
de hipotension significativa, y la pro-
gresion a uso de adrenalina o vaso-
presina se realizard evaluando la si-
tuacion clinica y el riesgo vs el bene-
ficio ya que se optimizara la presion
arterial y perfusion de 6rganos vitales
a costa de aumento de la resistencia
vascular sistémica. Tabla 4.

Anticoagulacion: Debera ser consi-
derada en la profilaxis para trombosis
o indicacién anticoagulacion durante
su hospitalizacion en pacientes selec-
cionados. Tabla 4.

Digoxina: Sera de utilidad en pa-
cientes con fibrilacion auricular y res-
puesta ventricular répida, prefirién-
dose sobre amiodarona en estos casos
y a criterio de cardiologia.

Opioides: Medicamentos opidceos
podran ser de utilidad en caso de pa-
cientes disneicos graves, evaluando
previamente beneficios vs el riesgo.

Terapia de reemplazo renal: Debera
ser reservada para pacientes con re-
sistencia a diuréticos, asi como pa-
cientes con sobrecarga de volumen re-
fractaria, hiperpotasemia grave [>6,5
milimoles/litro (mmol/l)], acidemia
grave [Potencial Hidrogeno (pH) <
7,2], urea sérica >150 miligramos/de-
cilitro (mg/dl) y creatinina sérica >
3,4 mg/dl.

Dispositivos de asistencia mecanica:
Deberan ser evaluados de acuerdo a la
circunstancia clinica y pronostico del
paciente, pudiendo ser de utilidad el
Balon de Contrapulsacion Intraaodrtica
(BIA) o Extracorporeal Membrane
Oxygenation (ECMO)*!!-14,

4.3 Durante la hospitalizacién

Durante el periodo de hospitalizacion
el paciente requiere un registro diario
de peso corporal, asi como control
de ingesta versus excreta. Monitori-
zacion laboratorio de funcién renal y

electrolitos. No se recomienda medi-
cion rutinaria de péptidos natriuréticos.
La monitorizacién hemodindmica in-
vasiva estara restringida a pacientes en
Shock Cardiogénico y refractarios o can-

didatos para terapia avanzada de IC?.

Tras la estabilizacion de la fase inicial,
se debe iniciar el tratamiento basado
en guias clinicas con evidencia cienti-
fica, con optimizaciéon conforme a to-
lerancia de la terapia médica actual,
empleando drogas como IECA, Anta-
gonistas de los Receptores de la An-
giotensina (ARA), Beta Bloqueadores,
Antagonistas de aldosterona, y en pa-
cientes seleccionados antagonistas de
neprilisina (sacubitrilo/valsartan), re-
posicion de déficit de hierro, Hidrala-

zina/nitratos, etc.>'>!¢
4.4 Alta hospitalaria

Se debera considerar alta a los pacientes
que se encuentren estables hemodinami-
camente, euvolémicos, con funcion renal
estable y una vez iniciada medicacion
modificadora de la enfermedad y compro-

bada su tolerancia.

Se debera entregar informacion y asesora-
miento al paciente y su familiar en cuanto
a su patologia, pronostico y cuidados, asi
como planificaciéon en cuanto al segui-
miento. La consulta posterior al alta hos-
pitalaria no debera ser mayor a 15 dias y
a cargo de la Unidad de Insuficiencia Car-

diaca!™".

En caso de pacientes con causas reversi-
bles de Insuficiencia Cardiaca como por
ejemplo valvulopatias cardiacas con po-
sibilidad de resolucion quirtirgica o in-
tervencionista, asi como taquicardio mio-
patias susceptibles de ablacion, antes del
alta deberan ser valorados por los equipos
especificos de las subespecialidades de la
cardiologia para su tratamiento y segui-

miento.
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Tabla 4. Dosis y Diluciones de medicamentos

Farmacos

Nitroglicerina

Nitroprusiato de sodio

Inotrépicos positivos

Dobutamina

Levosimendan

Milrinone

Vasoconstrictores

Noradrenalina

Dopamina

Adrenalina

Vasopresina

Anticoagulacion

Enoxaparina

Heparina sodica

Vasodilatadores
Ampolla 50mg/10ml.

Solucion: 1 ampolla (amp) + 240 mililitro (ml) de Dextrosa en agua al 5% o Solucion salina al 0,9% [1
mililitro/hora (ml/h) = 3,33 microgramos/minuto (mcg/min)].

Dosis recomendada 5 — 10 mcg/min
Ampolla 50mg/2ml.

Solucion: 1 amp + 248ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml/h = 3,33 mcg/min). Dosis recomendada 0,5 —
10 microgramo/kilogramo/minuto (mcg/kg/min)

Ampolla 250mg/5ml.

Solucién: 2 amp + 240ml de Dextrosa en agua al 5% o Solucioén salina al 0,9% (1ml/h = 33,3 mcg/min) .

Dosis recomendada 2,5 — 20 mcg/kg/min

Ampolla 12,5mg/5ml.

Solucién: 1 amp + 500ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml = 0,02mg).
Dosis recomendada 0,05 — 0,2 mcg/kg/min

Ampolla 10mg/10ml.

Solucién: 2 amp + 80ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml = 0,02mg).
Dosis recomendada 0,375 — 0,750 mcg/kg/min

Ampolla 4mg/4ml.

Solucion: 4 amp + 234ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml = 0,064mg).
Dosis recomendada 0,05 — 1,5 mcg/kg/min

Ampolla 50mg/10ml.

Solucion: 5 amp + 200ml de Dextrosa en agua al 5% o Solucién salina al 0,9% (1ml = 1 mg). Dosis
recomendada 2,5 — 20 mcg/kg/min.

Ampolla Img/1ml.

Solucién: 16 amp + 250ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml = 60 mcg).
Dosis recomendada 2 — 10 mcg/min.

Ampolla 50mg/10ml.

Solucién: 1 amp + 240ml de Dextrosa en agua al 5% o Solucion salina al 0,9% (1ml/h = 3,33 mcg/min).

Dosis recomendada iniciar con 5 — 10 mcg/min.

Dosis de anticoagulacion plena. Menores de 75 afios: 1mg/kg/dosis subcutaneo (SC) cada 12 horas.

75 afios o mas: 0,75mg/kg/dosis cada SC cada 12 horas.

Ajustar si Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) menor a 30ml/mi

Dosis de anticoagulacion plena.

En infusién continua por bomba a 12 Unidades Internacionales/kilogramo/hora (Ul/kg/h) y modificacion

segun resultado de Tiempo de Tromboplastina Parcial (TTP) a las 6 horas de inicio de la infusion.
Objetivo TTP de 50 — 70 seg

Fuente. Unidad Técnica de Cardiologia Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Elaborado por. Autores.
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5. INVOLUCRADOS

Tabla 5. Personal de salud que se encuentra involucrado en la aplicacion del protocolo.

Cargo

Responsabilidad/Autoridad /Funciones

Jefe de la Unidad Técnica de Cardiologia

Meédico Tratante, Médico General,
Médico Postgradista de la Unidad
Técnica de Cardiologia.

Meédico Tratante, Médico General,
Meédico Postgradista de la Unidad
Técnica de Urgencia.

Meédico Tratante, Médico General,
Meédico Postgradista la Unidad Técnica

Garantizar la aplicacion del protocolo.

Cumplir lo establecido en el protocolo, velando por la
premura de los procedimientos a ser realizados y su correcta
utilizacion.

Cumplir lo establecido en el protocolo, velando por la
premura de los procedimientos a ser realizados y su correcta
utilizacion. Ejecutara el Tamizaje inicial y comunicar al
servicio de cardiologia de la sospecha de ICA para dar
continuidad al tratamiento segun la necesidad individualizada
de cada paciente.

Cumplir lo establecido en el protocolo, velando por la
premura de los procedimientos a ser realizados y su correcta

de UTL.

Internos Rotativo del Servicio la Unidad
Técnica de Urgencia / Cardiologia

Jefe de Enfermeras de la Unidad Técnica
de Cardiologia

Enfermeras de la Unidad Técnica de
Cardiologia

utilizacion.
Cumplir con lo establecido en el protocolo, brindando apoyo
inmediato al personal médico.

Garantizar la aplicacion del protocolo

Cumplir lo establecido en el protocolo

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

6. ACTIVIDADES

El Médico Tratante y médico residente
de la Jefatura de drea de emergencias
del HECAM deberan cumplir con lo si-
guiente:

a) Realizar el tamizaje inicial de los pa-
cientes, realizando una aproximacion
al posible diagnostico; evaluando
condicion clinica y hemodinémica,
asi como su priorizaciéon por gra-
vedad.

b) Describir una evaluacion clinica ini-
cial en el Sistema AS400, que in-
cluya: comorbilidades, signos vitales
y examen fisico inicial, motivo de
consulta, medicamentos y alergias
conocidas.

¢) Inicio de tratamiento, evaluando la
necesidad de cada una de las alterna-
tivas terapéuticas basados en la con-
dicion clinica y hemodinamica del
paciente, para lo cual sera de utilidad
la clasificacion por perfiles hemodi-
namicos.

d) Solicitar examenes complementa-
rios iniciales seglin el criterio clinico,
como se describe en el ITEM 4.2 de
este documento.

¢) Comunicar al servicio de cardiologia
la necesidad de valoracion clinica,
para complemento diagnéstico y te-
rapéutico, asi como la toma de deci-
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siones en cuanto a Internacion hospi-
talaria o seguimiento ambulatorio. En
el caso de requerir también se solici-
tara apoyo con el personal médico de
la Jefatura de Cuidados Intensivos. Si
el paciente presenta las condiciones
explicadas en el ITEM 4.2.1 debera
comunicar al equipo de clinica de In-
suficiencia Cardiaca para su manejo y
seguimiento.

El Médico Tratante y médico residente
de la Unidad Técnica de Cardiologia
del HECAM deberan cumplir con lo si-
guiente:

a) Realizar la Historia Clinica completa
en el Sistema AS400, que incluya:
comorbilidades, medicamentos y
alergias conocidas.

b) Evaluacion de necesidad de ingreso
hospitalario y posible necesidad de
cuidados intensivos.

c) Evaluar la necesidad de examenes
complementarios como se describe
en el ITEM 4.2 de este documento.

d) Toma de decision en cuanto a la pro-
gresion de tratamiento clinico y po-
sible necesidad de otras alternativas
terapéuticas segin la causa de des-
compensacion.

e¢) En el caso de requerir internacion en
la Unidad Técnica de Cuidados In-

tensivos, se tomara decisiones de tra-
tamiento en consenso entre los dos
servicios (Cardiologia y UCI) en lo
posible.

f) En caso de internamiento hospitalizar
en la Unidad Técnica de Cardiologia,
se velara por el seguimiento de los
lineamientos descritos en este pro-
tocolo durante su evolucion clinica
y posibles complicaciones, hasta su
alta.

El Médico Tratante y médico residente
de la Unidad Técnica de Cuidados In-
tensivos del HECAM deberan cumplir
con lo siguiente:

a) Brindar el apoyo clinico y terapéu-
tico en pacientes seleccionados y
evaluados previamente por la Unidad
Técnica de Cardiologia y Urgencias.

b) En el caso de cumplir con los crite-
rios de ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos, se velara por lo descrito
en el protocolo.

c) Toma de decisiones conjuntamente
con la Unidad Técnica de Cardio-
logia o con el médico responsable de
la Clinica de Insuficiencia Cardiaca.

Complicaciones y/o Desviaciones del
protocolo

En caso de existir alguna complicacion
durante el tratamiento de los pacientes
con Insuficiencia Cardiaca Aguda, ya
sean propias de la patologia o que estén
asociadas a alguna comorbilidad, se deri-
vara al Area de Adultos de la Unidad de
Cuidados Intensivos del HECAM para su
estabilizacion y posterior continuidad al
tratamiento multidisciplinario de acuerdo
a las guias establecidas en este protocolo,
y si el paciente ya se encuentra en UCI
se evaluard indicacion o contraindica-
ciones para tratamiento avanzado de insu-
ficiencia cardiaca.

ABREVIATURAS

IC: Insuficiencia Cardiaca; ICA: Insufi-
ciencia Cardiaca Aguda; INTERMACS:
Interagency Registry for Mechanically
Assisted Circulatory Support; IAM: In-
farto Agudo de Miocardio; Rx: Radio-
grafia; ECG: Electrocardiograma; Fa:
Fibrilacion Auricular; NT-proBNP: Frac-
cion N-terminal del propéptido natriuré-
tico de tipo B; pg/ml: picogramo/mililitro;
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BNP: Péptido Natriurético tipo B; ETT:
Ecocardiograma Transtoracico; CF: Clase
Funcional; NYHA: New York Heart As-
sociation; FEVI: Fraccion de Eyeccion
Ventricular Izquierda; VD: Ventriculo de-
recho; mg/kg/min: mililitros/kilogramo/
minuto; VI: Ventriculo Izquierdo; IECA:
Inhibidor de la Enzima Convertidora de
Angiotensina; O2: Oxigeno, IV: Intra-
venoso; PAS: Presion Arterial Sistolica;
mmHg: Milimetros de Mercurio; PAM:
Presion Arterial Media; mmol/l: mili-
moles/litro; pH: Potencial Hidrogeno;
mg/dl: miligramos/decilitro; BCIA: Balon
de Contrapulsacion Intraadrtica; ECMO:
Extracorporeal Membrane Oxygenation;
amp: ampolla; ml: mililitro; ml/h: mili-
litro/hora; mcg/min: microgramo/minuto;
mcg/kg/min: microgramo/kilogramo/
minuto; SC: subcutaneo; TFG: Tasa de
Filtrado Glomerular; Ul/kg/h: Unidades
Internacionales/kilogramo/hora; ~ TTP:
Tiempo de Tromboplastina Parcial; ARA:
Antagonistas de los Receptores de la An-
giotensina; UCIL: Unidad de Cuidados
Intensivos; HECAM: Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marin; DAV:
Dispositivo de Asistencia Ventricular;
DAVLD: Dispositivo de Asistencia Ven-
tricular de Larga Duracion.
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7. ANEXO 8. CONTROL DE CAMBIOS
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1. INTRODUCCION

La Hemorragia Digestiva (HD) es la pér-
dida o extravasacion de sangre que se ori-
gina en cualquier segmento del tubo di-
gestivo, alcanzando la luz esofago-gas-
trica, intestinal o coldnica, constituye un
problema frecuente de salud en el mundo
y es considerada como causa mayor de
morbi-mortalidad. En la mayoria de los
casos la hemorragia digestiva se presenta
de manera aguda y con importantes reper-
cusiones sistémicas como hematemesis,
melenas, hematoquecia, rectorragia, es
importante tomar en cuenta la edad del
paciente, comorbilidades, volumen, evo-
lucién y origen de la hemorragia diges-
tiva, para determinar medidas urgentes
en la estabilizacion de los pacientes, asi
como los cuidados de enfermeria que se
van a proporcionar con el proposito de
minimizar la hemorragia y mantener la
estabilidad hemodinamica.

La Hemorragia Digestiva Alta (HDA) re-
presenta la emergencia médica gastroen-
terologica mas frecuente en el mundo,
con una prevalencia de 150 por 100 000
adultos por afio con una mortalidad entre
10,0% al 20,0%, la Hemorragia Digestiva
Baja (HDB) es potencialmente mortal, y
puede manifestarse como anemia ferropé-
nica, sangre en heces o hematoquecia; en
el Ecuador en el afio 2017 segun el Ins-
tituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), se reporta un ingreso hospita-
lario con CIE10 K922 (hemorragia diges-
tiva no especificada) de 2 462 pacientes,
con un total de egresos vivos de 2 375,
y un total de 87 pacientes fallecidos; en
el Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin del afio 2017 al 2019 los pa-
cientes con sangrado digestivo alto repre-
sentan una mortalidad del 3,5 al 10,0%".

La ruta planteada orienta al personal de
Enfermeria sobre la evolucion, evalua-
cién y manejo de los pacientes adultos
con hemorragia digestiva.

Palabras clave: Enfermeria Practica;
Proceso de Enfermeria; Atencion de En-
fermeria; Planificacion de Atencion al Pa-
ciente; Registros de Enfermeria; Monito-
rizacion Hemodinamica/enfermeria.

1. INTRODUCTION
Digestive Hemorrhage (HD) is the loss or
extravasation of blood that originates in

any segment of the digestive tract, rea-
ching the esophagus-gastric, intestinal or
colonic lumen, it is a frequent health pro-
blem in the world and is considered as a
major cause of morbidity and mortality.
In most cases, digestive bleeding occurs
acutely and with significant systemic
repercussions such as hematemesis,
melena, hematochezia, rectal bleeding, it
is important to take into account the age
of the patient, comorbidities, volume,
evolution and origin of digestive ble-
eding, to determine urgent measures in
the stabilization of patients, as well as
the nursing care that will be provided in
order to minimize bleeding and maintain
hemodynamic stability.

Upper Gastrointestinal Bleeding (HDA)
represents the most frequent gastroentero-
logical medical emergency in the world,
with a prevalence of 150 per 100 000 adults
per year with a mortality between 10,0%
to 20,0%, Low Gastrointestinal Bleeding
(HDB) is life-threatening, and may ma-
nifest as iron deficiency anemia, blood in
stool, or hematochezia; in Ecuador in 2017
according to the National Institute of Sta-
tistics and Censuses (INEC), a hospital
admission with ICD10 K922 (unspecified
gastrointestinal bleeding) of 2 462 patients
was reported, with a total of 2 375 living
discharges, and a total of 87 deceased pa-
tients; In the Carlos Andrade Marin Spe-
cialties Hospital from 2017 to 2019, pa-
tients with upper digestive bleeding repre-
sent a mortality of 3,5 to 10,0%!".

The proposed route guides nursing staff on
the evolution, evaluation and management
of adult patients with gastrointestinal blee-
ding.

Keywords: Nursing, Practical; Nursing
Process; Nursing Care; Patient Care Plan-
ning; Nursing Records; Hemodynamic
Monitoring /nursing.

2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo general.

Determinar lineas de actuacion de enfer-
meria en pacientes con hemorragia diges-
tiva con el propdsito de evitar pérdidas
masivas de sangre y minimizar la hemo-
rragia, conservando la estabilidad hemo-
dinamica del paciente en la Unidad Téc-
nica de Gastroenterologia del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.

2.2 Objetivos especificos.
e Unificar criterios en la atencion
del personal de enfermeria en pa-
cientes con hemorragia digestiva.

e Determinar la actuacion del per-
sonal de enfermeria de acuerdo al
tipo de hemorragia digestiva.

e Identificar signos y sintomas de
inestabilidad hemodindmica para
prevenir complicaciones en pa-
cientes con hemorragia digestiva.

3. ALCANCE

La presente ruta es un instrumento para
la aplicacion sistematica de cuidados
de enfermeria que seran aplicados en
los pacientes con hemorragia diges-
tiva que involucra al personal de en-
fermeras/os, auxiliares de enfermeria
y camilleros, de este hospital como
aporte a las entidades del Sistema de
Salud del Ecuador.

4. MARCO TEORICO

4.1 Hemorragia digestiva (HD):
Es la pérdida de sangre que se origina
en cualquier segmento del tubo diges-
tivo desde el esofago hasta el ano®. La
hemorragia digestiva es la causa mas
comun de hospitalizacion relacionada
con trastornos gastrointestinales®, es
un motivo frecuente de consulta en ur-
gencias, que implica ademas un impor-
tante nimero de ingresos tanto al area
critica de Urgencias, Unidad Adultos
Area de Cuidados Intensivos y hospi-
talizacion.

La mortalidad por esta causa es va-
riable, se estima entre el 3,5% al
10,0%'.

4.1.1 Factores de riesgo:
a. Edad avanzada del paciente.
b. Comorbilidades cronicas.

c. Antecedentes patoldgicos perso-
nales de hemorragia digestiva alta.

d. Tabaquismo, alcohol.
e. Infeccion por Helicobacter Pylori.

f. Farmacos: corticoides inhibidores
de la recaptacion de serotonina; in-
hibidores de la aldosterona, anti-
coagulantes orales, antiinflamato-
rios no esteroides (AINES)*.
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4.1.2 Manifestaciones clinicas.

a. Hematemesis: vomito con sangre,
cuando es franca la hemorragia tiene
color rojo brillante o vomitos en
“posos de café” (restos de sangre al-
terada por la secrecion gastrica que
adquiere un color negro). Es nece-
sario considerar que no toda expul-
sion de sangre por la boca es una
hematemesis, se debe diferenciar
de una epistaxis severa, hemorragia
bucal, hemoptisis®*.

Melena: expulsion de sangre mez-
clada uniformemente con las heces
fecales, son deposiciones con aspecto
untuoso brillante de color negro
como alquitranadas, malolientes y
pegajosas, de una consistencia pas-
tosa, para que se produzca la melena
la sangre debe permanecer en el tubo
digestivo alrededor de ocho horas y
al menos requiere de 60-100ml de
sangre en el estomago’®.

c. Hematoquecia: salida de sangre roja
vinosa por el ano, sola o mezclada
con deposiciones, se produce por
una hemorragia en el colon o en el
recto, pero puede ser el resultado de
una hemorragia en tramos superiores
del tracto digestivo, dependiendo de
la velocidad de transito con pérdidas
importantes de mas de 1litro (L) de
sangre en menos de una hora.

d. Rectorragia: es la emision de sangre
roja por el ano sola o asociada con
las heces. El origen de este sangrado
suele localizarse en el colon descen-
dente y en el recto’.

4.1.3 Clasificacion.

a. De acuerdo al volumen:
Depende de los centimetros cubicos de
pérdida de sangre se clasifica en hemo-
rragia leve, moderada, grave y masiva®.

b. Segtin la evolucion:

La clasificaciéon se realiza segun los

signos que se visualizan mediante estu-
dios endoscdpicos que permiten predecir

el riesgo alto de recurrencia de la hemo-

rragia digestiva en base a la clasificacion

de Forrest®.

Tabla 2. Clasificacion Forrest.

c.- De acuerdo al lugar de
origen:

Se considera como referente el angulo de
Treitz.

Se clasifican en Hemorragia Digestiva
Alta (HDA) y Hemorragia Digestiva Baja
(HDB)Y’. Tabla 2.

Clasificacion Hallazgo Endoscépico
Hemorragia activa
Forrest IA Sangrado en chorro (activo).
Forrest IB Sangrado babeante (activo).
Hemorragia recurrente
Forrest ITA Vaso visible (no sangrante).
Forrest [IB Coagulo adherido (no sangrante).
Forrest IIC Fondo hematico, mancha pigmentada (no sangrante).
Forrest 111 Fondo limpio No estigmas (fibrina).

Fuente. Villanueva C, et. al. Hemorragia Gastrointestinal. 2016°.

Tabla 3. Clasificacion y caracteristicas de la hemorragia digestiva de acuerdo al origen.

Clasificacion Hemorragia digestiva alta Hemorragia digestiva baja
Situacion Por encima del angulo de Por debajo del angulo de Treitz.
Treitz.
Sintomas Hematemesis, poso de café, Rectorragia, proctorragia, hematoquecia,

melena, rectorragia (poco

frecuente).
Edad de presentacion Pacientes mas jovenes.
Comorbilidades
Anticoagulacion Menos frecuente.

Morbimortalidad Moderadamente alta, en

Relacion con la hemorragia.

Necesidad de endoscopia
urgente

Siempre.

Habitualmente ausentes.

melena (menos frecuente).

Pacientes mas afiosos
Habitualmente presentes
Mas frecuente.

Baja, en relacion con la

Comorbilidad.

En casos seleccionados.

Fuente. Colomo A. Tesis doctoral Hemorragia Digestiva Alta: Prevencién y Tratamiento. 2016°.

Elaborado por. Autores.

Tabla 1. Valoracion de la pérdida sanguinea en hemorragia digestiva por volumen.

Parametros Leve Moderada Grave Masiva
Tension Arterial Sistolica Normal 110-120 70-90 <70
Frecuencia Cardiaca Normal 90-110 110-140 >140

Ritmo diurético Normal Disminuido Oliguria Oligo-anuria
Estado de Conciencia Normal Ansiedad Confusion Estuporoso
% Sangrado <15% 15-30% 30-40% >40%

ml de pérdida de sangre 750 ml 800-1 500 ml 1 500-2 000 ml >2 000 ml

Fuente. Villanueva C, et. al. Hemorragia Gastrointestinal. 2016°. Elaborado por. Autores.

3 |

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Guachamin PA, Diaz SA, Vasquez BJ, Churo VE, Chicango RM, Yagual BL

Tabla 4. Clasificacion de la Hemorragia
digestiva alta.

Tipo de Patologias

hemorragia

Variceal Ruptura de varices:
Esofagicas.
Gastricas.
Duodenales.

Complicacion por cirrosis
hepatica e hipertension portal10.

No Variceal Diferentes patologias:
Ulcera péptica.

Gastritis.

Sindrome de MalloryWeiss.
Neoplasia.

Esofagitis erosiva.
Lesiones de Dieulafoy.

Angiodisplasias.

vomitos, arcadas o hipo y puede
presentarse en cualquier etapa de la
vidall.

e Neoplasia: masa anormal de
tejido, cuyo crecimiento excede y
estd descoordinado con el de los te-
jidos normales, y que persiste en su
anormalidad después de que haya
cesado el estimulo que provoco el
cambio. Los tumores benignos y
el cancer del esofago, estobmago y
duodeno pueden causar hemorra-
gias®.

e Esofagitis erosiva: se da cuando
los musculos entre el esofago y el
estobmago no se cierran adecuada-
mente, dejando que los alimentos
y los jugos gastricos fluyan de re-
greso al esofago, algunas zonas de
la mucosa esofagica se inflaman y
se ulceran. La causa mas frecuente

de la esofagitis erosiva es el reflujo
cronico de acido®.

Escalas de valoracion para hemo-
rragia digestiva alta.

e Escala de Blatchford: valora la
necesidad de intervencion clinica
de los pacientes con hemorragia di-
gestiva alta, se basa so6lo en la cli-
nica del paciente y datos de labora-
torio, por lo que se pueden aplicar
rapidamente sin necesidad de una
endoscopia urgente®'?.

e Escala de Rockall: tiene utilidad
en la prediccion de mortalidad y re-
sangrado se toma en cuenta los pa-
rametros de edad, shock, diagnos-
tico a la endoscopia, comorbilidad
y factores mayores de hemorragia®.

Fuente. Moreira O. et. al. Conocimientos
vigentes en torno a la hemorragia digestiva alta
varicosa. 2018". Vaca B. et. al. Hemorragia

Tabla 5. Escala de Blatchford variables clinicas y analiticas.

' ‘ A Variables de la escala Puntaje
digestiva alta por tlcera péptica o duodenal.
2019". Elaborado por. Autores. 0 1 2 3 6
Hb (g/dl) hombre >13 12-12,9 10-11,9 <10
Causas Hb (g/dl) mujer >12 10-11,9 <10
e Virices esofagicas: son dilata-  TAS>90 mmHg >100 100-109 9-99 <90
ciones venosas p,atologlcas en la e 100 latmin <100 >100
submucosa del eséfago que se pro-
ducen habitualmente en pacientes Melena NO SI
con hipertension portal. La ci-  Hepatopatia cronica NO ST
rrosis es la causa mas comin de | fciencia cardiaca NO SI

las varices esofagicas, el sangrado
digestivo por varices suele ser
masivo y cuando ocurre, es poten-
cialmente mortal'®.

Interpretacion: Riesgo bajo: puntuacion <1 Riesgo alto:

Los que tuvieron valores por encima de 1.

e Ulcera péptica: definida histolo-
gicamente como un defecto de la
mucosa que se extiende mas alla
de la muscularis mucosae. La ma-
yoria de las tlceras existen en el

Fuente. Infante M. et. al. Escala de Blatchford modificada en la hemorragia digestiva alta no varicosa.
201513. Elaborado por. Autores.

Tabla 6. Escala clinica de Rockall.

estdbmago y el duodeno proximal Valores 0 ! 2 3 4 S
(Glcera duodenal), mientras que  Factores Edad <30afios  30-40  50-59 60-69 - >70 afios
cfan m.enfor. f1rec111e(r11c1ez1 en gl elso— Pre-Endoscépicos anos anos  anos
ago inferior, el duodeno distal o .
el%’e}’uno. Los principales factores Hemoglobina =12 mg/dI 10-1(121 899 6795 <6 .
de riesgo asociados a la ocurrencia ) ¢/ )
de tlcera péptica son la ingesta de Numerode 0 ! 3 4 50 mas
antiinflamatorios no esteroideos Enfermedades
AINES!:12, Severidad de - - - Crénica Aguda
. . . oo Enfermedad
e Gastritis: inflamacion gastrica N
. . Factores Localizacion Cara
producida en la mucosa del esto- 4 posterior
mago por el microorganismo 1la- Endoscopicos. de la tlcera bulbo
mado Helicobacter Pylori'!.
Forrest 3 2C 2B 2A 1B 1A

¢ Sindrome de Mallory - Weiss: es Interpretacion Riesgo Bajo  0—7 Puntos
una causa de hemorragia del tubo Ri e 1P
digestivo superior, se caracteriza M:Z?fm — 11 Puntos
por el desgarro no penetrante lon- )
gitudinal de la mucosa del seg- Riesgo Alto Igual o mayor a 12 puntos

mento distal del esofago y la region
proximal del estomago causada por

Fuente. Cobiellas R. et.al. Actualizaciéon de las Escalas Prondsticas para el Manejo de la Hemorragia
Digestiva Alta No Varicosa.2018%. Elaborado por. Autores
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Medios de diagnodstico para hemo-
rragia alta.

e Pruebas de laboratorio: son necesa-
rios para la valoracion clinica y valo-
racion sistémica integral del paciente
como: hemograma completo, estudio
de coagulacion, grupo sanguineo. El
hematocrito es valorable tras un pe-
riodo de unas 24 horas después de la
hemorragia inicial, cuando se ha res-
taurado la volemia. Valores iniciales
bajos pueden indicar sangrado®.

e Radiografia de térax: se realiza para
verificar si existen enfermedades sub-
yacentes (insuficiencia cardiaca o res-
piratoria, aneurisma de aorta, etc.), sos-
pecha de cuerpos extrafios en es6fago®.

e Radiografia simple de abdomen:
no es un método diagnostico de he-
morragia digestiva, pero nos permite
descartar la existencia de un proceso
obstructivo o la perforacion de alguna
viscera, lo que contraindicaria la en-
doscopia'.

e Electrocardiograma: es un método
de utilidad diagndstica basado en el re-
gistro de la actividad eléctrica cardiaca.
La actividad eléctrica cardiaca se
recoge a través de una serie de cables
conectados a la superficie corporal del
individuo. Esta sefial eléctrica se envia
aun amplificador que aumentara la pe-
queiia diferencia de potencial que se ha
producido en el miisculo cardiaco®.

e Endoscopia Digestiva Alta (EDA):
es el método que sirve para visualizar
la presencia y severidad del dafio de la
mucosa gastrointestinal, para descubrir
la causa de la hemorragia en el tracto
digestivo; consiste en la visualizacion
directa del esofago, del estomago y del
duodeno mediante un tubo flexible lla-
mado endoscopio que podemos ir di-
rigiendo mientras avanza a través del
tramo digestivo superior ademas se
puede extraer muestra para biopsia, la
cual requiere el extirpar una muestra
pequeina de tejido para ser examinado
bajo un microscopio'®

e Tomografia Computarizada Abdo-
minal: es un estudio de imagen con
alta sensibilidad para diagnosticar pa-
tologias abdominales'”.

e Ecoendoscopia digestiva: es un pro-
cedimiento que combina la endoscopia
con la ultrasonografia. Permite obtener
imagenes e informacion sobre el tracto
digestivo, los tejidos circundantes y los
organos. La exploracion es diagnos-
tica, es la técnica de eleccion en la es-
tadificacion de algunos tumores como
el esofago, gastrico o rectal, asi como
el estudio del pancreas y la via biliar'®.
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e Angiografia y arteriografia: se uti-
liza en pacientes con hemorragia per-
sistente o recesiva cuando en la endos-
copia no se obtuvo un buen resultado,
puede realizarse una arteriografia se-
lectiva del tronco celiaco y arteria me-
sentérica superior. Esta exploracion
permite diagnosticar hemorragias ar-
teriales o capilares existe un extrava-
sado sanguineo minimo de 0,5 ml/min,
aunque no suele detectar hemorragias
venosas. La embolizacion arterial per-
cutanea puede ser una alternativa a la
cirugia cuando fracasa la terapia en-
doscopica, especialmente en pacientes
de alto riesgo quirargico®".

o Gammagrafia: detecta lesiones san-
grantes con flujos de hasta 0,1 ml/min,
pero menos especifica y no permite
realizar terapéutica'®.

Tratamiento hemorragia digestiva alta

(HDA).

o Estabilizacion hemodinamica: con-
siste en restituir la estabilidad cardiovas-
cular y asegurar la perfusion adecuada de
los oOrganos vitales, las medidas diagnos-
ticas como la endoscopia se deben realizar
una vez conseguida la estabilidad hemodi-
namica inicial y con el paciente adecuada-
mente perfundido y bien oxigenado®.

e Reposicion de la volemia: dependera
de la cantidad de sangre perdida como de
la rapidez con la que se produjo dicha pér-
dida, la hipovolemia ocasionada por la he-
morragia se debe corregir para evitar las
graves consecuencias que se pueden de-
rivar, como la insuficiencia renal o el dafio
isquémico en 6rganos como el cerebro o el
corazon®,

o Transfusion sanguinea: el objetivo es
mejorar el transporte de oxigeno a los te-
jidos, que puede verse comprometido en
caso de pérdida de sangre extrema?.

En los pacientes que se niegan a recibir la
transfusion de componentes sanguineos
por cualquier motivo, se utiliza cristaloides
y coloides para reposicion pero teniendo en
cuenta que no reemplazan la administra-
cion de hemocomponentes hasta lograr es-
tabilidad hemodinamica, sin ser esta segura
en 100,0%%.

o Terapia endoscépica: estd indicada en
todas las lesiones que tiene un alto riesgo
de recidiva hemorragica (activo o vaso vi-
sible). La terapia endoscopica pueden ser
térmica (electrocoagulacion, aplicacion

directa de calor o terapia con laser), im-
plica la inyeccion con diversos agentes,
o emplear compresion mecanica del sitio
de la hemorragia (clips hemostaticos o
bandas). La técnica de eleccion para cada
paciente depende de la situacion clinica,
la localizacion de la lesion'® 2,

Riesgos y complicaciones de la EDA

e Broncoaspiracion especialmente en
pacientes agitados o con depresion del
nivel de consciencia.

e Hipo ventilacién que puede estar aso-
ciada a sedacion excesiva.

e Hipotension.
e Hipovolemia mantenida.

e Otras complicaciones asociadas en es-
pecial con la endoscopia terapéutica:
incluyen la induccion de hemorragia o
la perforacion®.

e Terapéutica farmacologica.

La administracion de Inhibidores de la
Bomba de Protones (IBP), se encargan de
disminuir la formacién de 4cido del esto-
mago reduciendo la recurrencia del san-
grado lo que aumenta las posibilidades de
éxito del tratamiento endoscopico. La dis-
minucion del pH gastrico tiene como obje-
tivo elevar el pH por encima de 6,8; que es el
requerido para una funcién normal del coa-
gulo sanguineo, al favorecer la agregacion
plaquetaria y la formacion de fibrina para
que ceda el sangrado. Las dosis mas reco-
mendadas son altas durante las primeras 72
horas y de mantenimiento durante las 8 se-
manas siguientes®.

Inhibidores de la motilidad y secre-
ciones gastrointestinales: el trata-
miento actual para la HDA incluye la
infusion intravenosa de octeotride o so-
matostatina durante cinco dias. El oc-
teotride es de liberacién prolongada
es utilizado tanto en pacientes adultos
como pediatricos para el tratamiento de
sangrados digestivos, teniendo buenos
resultados?*

e Terapia Quirtrgica: es poco utili-
zado y se aplica para los pacientes que
no se logran detener el sangrado por
medio de endoscopia y farmacos. Para
las tlceras duodenales se realiza pilo-
roplastia y para las gastricas se realiza
gastrectomias parciales®..
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Hemorragia digestiva baja (HDB): es
la hemorragia producida bajo el angulo de
Treitz es potencialmente mortal, puede ma-
nifestarse como anemia ferropenia, sangre en
las heces 0 hematoquecia®.

rragia digestiva baja, no excluye la valo-
racion del resto del colon®.

© Otras lesiones colénicas: secundarias a
la ingesta de AINES (se asocia con fre-
cuencia a la hemorragia diverticular),

nicas es util para la fase aguda de la he-
morragia'e.

e Capsula endoscopica: es una camara
en forma de capsula que, tras la deglu-

Manifestaciones clinicas: varia en funcion
de la localizacion, cuantia de la hemorragia y
velocidad de la hemorragia.

® Rectorragia.

e Hematoquecia.

e Melena.

o Sangre oculta en heces.

® Anemia’.

Causas.

o Enfermedad diverticular o diverticu-
losis: es la presencia de diverticulos por
la debilidad de la pared colénica, debido
al aumento de la presion intraluminal,
generalmente secundaria a disminucion
de la fibra dietaria. Este aumento de la
presion intraluminal produce la pulsion
de la mucosa a través de las capas mus-
culares coldnicas en sus puntos débiles,
que corresponden a los puntos donde pe-
netran los paquetes vasculo-nerviosos.
La diverticulosis puede provocar diver-
ticulitis por la inflamacion o infeccion de
estos diverticulos™.

e Polipos: son crecimientos anormales
de tejido que surgen de la capa interior
o mucosa del colon y sobresalen al canal
intestinal'.

e Enfermedad de Crohn: es una enfer-
medad cronica inflamatoria, transmural
de la mucosa de larga progresion que
puede afectar cualquier parte del tracto
gastrointestinal se caracteriza por varias
reincidencias y remisiones?.

e Angiodisplasias: son pequefias mal-
formacion que causa la dilatacion y fra-
gilidad vascular del colon, dando como
resultado una pérdida intermitente de
sangre desde el tracto intestinal. Las le-
siones son a menudo multiples e im-
plican con frecuencia el ciego o el colon
ascendente, aunque puede darse en otras
zonas®,

e Neoplasias de colon: mutaciones
que afectan la reparacion del Acido
Desoxirribonucleico (ADN) e inestabi-
lidad del tejido®.

e Patologia anorrectal: las hemorroides
como las fisuras o fistulas anales pueden
provocar hemorragia, pero generalmente
se trata de pequefias pérdidas intermi-
tentes. La exploracion anorrectal es obli-
gatoria en todo paciente con una hemo-

ulcera rectal solitaria, ulceras estercora-
ceas, fistulas aorto colicas, vasculitis®.

o Hemorragia originada en el intestino
delgado: son malformaciones vascu-
lares poco frecuentes. El diverticulo de
Meckel es causa frecuente en nifios, pero
puede ser la causa en edades mas avan-
zadas®.

Medios de Diagnostico.

o Colonoscopia: nos permite visualizar
el colon y el recto a través del orificio
anal. En caso de considerar necesario,
durante la exploracion se tomaran mues-
tras (biopsias) que con su estudio micros-
copico (histologia) nos pueden ayudar a
completar el diagnéstico de la enfer-
medad. En algunas ocasiones (extirpa-
cion de polipos, dilatacion de una este-
nosis, colocacion de sondas y / o protesis,
cauterizacion o inyeccion de sustancias),
el procedimiento endoscopico no soélo es
diagnostico, sino también terapéutico'®.

o Gammagrafia: es mas sensible que la
arteriografia (detecta lesiones sangrantes
con flyjos de hasta 0.1 ml/min) pero
menos especifica y no permite realizar
terapéutica®.

e Radiografia con bario: nos permite
detectar lesiones del intestino delgado
al que no se puede acceder por otras téc-

cion por el paciente, avanza por el peris-
taltismo y permite el examen endosco-
pico de la totalidad del tracto digestivo.
Sus principales inconvenientes son su
capacidad limitada para localizar con
precision la lesion identificada y que no
permite aplicar tratamiento®.

e Arteriografia: permite diagnosticar he-
morragias arteriales o capilares si existe
un extravasado sanguineo minimo de 0,5
ml/min, aunque no suele detectar san-
grados venosos!'S.

Tratamiento.

e Estabilizacion hemodinamica.
® Reposicion de la volemia.

o Correccion de la anemia mediante trans-
fusion sanguinea.

o Tratamiento farmacolégico.

e Tratamiento quirtirgico: estd indicado,
en general, en pacientes con hemorragia
persistente en la que no se ha podido
conseguir la hemostasia con técnicas en-
doscopicas o angiograficas. Es el trata-
miento de eleccion cuando el origen es
un diverticulo de Meckel”.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 7. Personal que participa en la Ruta de Enfermeria.

Cargo Responsabilidad/ Autoridad
Jefe de la Unidad Técnica de Autorizar la aplicacion de la ruta.
Gastroenterologia.

Médico Tratante y Residente.

Valorar y dar seguimiento a la evolucion del paciente.

Prescribir indicaciones médicas.

Enfermera Supervisora.

Supervisar la aplicacion de la ruta.

Monitorear el cumplimiento y aplicar medidas correctivas.

Auxiliar de Enfermeria.

Enfermeras/os de Cuidado Directo.

Cumplir asignaciones de enfermeria.

Ejecutar la ruta.

Proporcionar cuidados generales y especificos a los
pacientes con hemorragia digestiva.

Camillero.

Transportar al paciente de manera segura a examenes

complementarios y otros.

Licenciada de Trabajo Social.

Realizar tramites en prestador externo en caso de que no se

puedan realizar dentro de la institucion.

Licenciada de Nutricion.

Personal de la Unidad Técnica de Banco de
Sangre.

Valorar y controlar la dieta segiin prescripcion médica.
Realizar tipificacion pruebas cruzadas de sangre.

Despachar componentes sanguineos.

Personal sujeto a variabilidad por la naturaleza de trabajo.
Fuente. Unidad Técnica de Gastroenterologia, Coordinacién General de Enfermeria del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito - Ecuador. Elaborado por. Autores.

137



CAMBYOS

Cuidados de Enfermeria en pacientes con hemorragia digestiva que ingresan a la Unidad Técnica de Gastroenterologia

6. ACTIVIDADES
Para fines practicos la presente Ruta de
Enfermeria se ha dividido en lo siguiente:

Cuidados de Enfermeria

Generales.

e Verificar la legalizacion del ingreso,
con el formulario 001/2008 de admi-
sion.

e Aplicar practica organizacional re-
querida: Transferencia de la informa-

cion del cliente en los puntos de tran-
sicidon SGC-EN-POR-TIC-002.

e Comprobar identidad del paciente.
Practica Organizacional Requerida
Verificacion de Clientes SGC-AD-
P-VDP-001.

e Realizar higiene de manos, Practica
Organizacional Requerida Prevencion
Higiene de Manos SGC POR-HM-
001.

e Comprobar que el paciente tenga

una via intravenosa permeable, sin
flebitis y extravasacion. Practica Or-
ganizacional Requerida Cuidados
de Enfermeria en pacientes con Te-
rapia Intravenosa Segura (vias ve-
nosas periféricas y centrales) HCAM-
EN-PR-1400.

e Revisar que el paciente tenga ufias
cortas de manos y pies y sin barniz de
ufias.

e Valorar al paciente y aplicar la Prac-
tica Organizacional Requerida: Pre-
vencion de Caidas Codigo: SGC-EN-
POR-PDC-008.

e Valorar al paciente y aplicar si fuera
necesario la Practica Organizacional
Requerida Prevencion de Ulceras por
Presién SGC-EN-POR-PUP-009.

e Dar apoyo emocional a paciente y
familia, manifestando confianza para
tratar de evitar ansiedad ante lo desco-
nocido por tratamiento terapéutico.

e Registrar los datos de peso y talla al
ingreso del paciente a la unidad.

e Realizar informe de ingreso del pa-
ciente en el sistema informatico
AS400.

Cuidados de enfermeria en

hemorragia digestiva alta y baja.
e Monitorizar signos vitales cada 15
minutos por 6 horas cuando la hemo-
rragia es activa, una vez controlada la
hemorragia, cada hora por 6 horas y
después cada 4 horas por doce horas,
siempre dependiendo de la condicion
hemodinamica del paciente y luego
controlar signos vitales en cada turno
por razones necesarias (PRN).
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e Vigilar signos de shock hipovolé-
mico como: estado de conciencia a
través de la escala de Glasgow, disnea
mediante la Frecuencia Respiratoria
(FR), palidez y frialdad de la piel,
cianosis, pulso acelerado mediante la
Frecuencia Cardiaca (FC) y débil en
ocasiones hipotension, mediante la
toma de Presion Arterial (PA).

e Mantener al paciente en estricto reposo
absoluto por 24 a 48 horas segun la he-
modinadmia del paciente para prevenir
nuevos episodios de hemorragia y des-
compensacion hemodinamica.

o Mantener el decubito lateral para
evitar aspiracion si el paciente presenta
hematemesis.

e Mantener al paciente en posicion de
semifowler si amerita, elevar miem-
bros inferiores a 45° para obtener un
adecuado retorno venoso, cuando sea
una hemorragia activa.

® Valorar el tipo de hemorragia si es he-
matemesis, melena o hematoquecia.

e Controlar en cada turno am, pm, hs y
PRN la perfusion tisular (color, tempe-
ratura y llenado capilar).

o Administrar oxigeno en caso de alte-
racion en la saturacion del paciente.

e Colaborar y circular al médico en la
colocacion de Sonda Nasogastrica
(SNG) en caso de hemorragia diges-
tiva alta para prevenir broncoaspira-
cion.

e Canalizar una segunda via venosa
periférica de gran calibre por posible
transfusion sanguinea y administra-
cién de liquidos en grandes canti-
dades: Practica Organizacional Re-
querida Cuidados de Enfermeria en
pacientes con Terapia Intravenosa
Segura (vias venosas periféricas y
centrales) HCAM-EN-PR-1400.

e Extraer muestras de sangre, y veri-
ficar que se transporten a laboratorio
correctamente por el personal auxi-
liar de enfermeria en los tiempos co-
rrectos.

o Administrar liquidos intravenosos
indicados de acuerdo a prescripcion
médica, utilizando bombas de infu-
sion, Practica Organizacional Reque-
rida Capacitacion en Bombas de In-
fusion SGC-EN-POR-CBI-006.

® Administrar componentes sangui-
neos, segun prescripcion médica.
Instructivo Practica de Enfermeria
en Unidades Médicas SGC-EN-
I-PEOO1.

® Realizar control de ingesta y excreta
estricto y reportar novedades.

e Observar las caracteristicas de las
deposiciones, color, olor, cantidad,
frecuencia, y reportar a médico de
turno.

e Circular en el procedimiento de colo-
cacion de sonda vesical, si el paciente
requiere.

® Valorar en cada turno (am, pm, hs) la
evolucion del paciente, por si aparecen
signos de nuevos episodios de la he-
morragia, informar al médico inme-
diatamente.

® Preparar al paciente para realizacion
de procedimientos endoscopicos.

Preparacion del paciente para
examenes complementarios.

Endoscopia Digestiva Alta (EDA).
e Confirmar que se haya realizado el
pedido y que el consentimiento se en-
cuentre firmado por el paciente, o fami-
liar para realizacion del examen.

e Verificar que el paciente tenga chequeo
prequirtrgico aprobado por parte de me-
dicina interna, e interconsulta a aneste-
siologia.

e Indicar al familiar que debe estar pre-
sente antes de ingresar el paciente a EDA.

e Mantener al paciente en nada por via
oral (NPO) si la hemorragia esta activa,
u 8 horas antes del examen.

e Realizar limpieza de cavidad bucal
cuando el paciente no lo pueda realizar
por su propia cuenta.

e Retirar protesis dental si posee.
e Colocar al paciente bata de tela.

e Transportar al paciente en camilla con
medidas de seguridad a centro gastrico.

Colonoscopia.

e Confirmar que se haya realizado el
pedido y que el consentimiento se en-
cuentre firmado por el paciente, o fami-
liar para realizacion del examen.

e Verificar que el paciente tenga chequeo
prequirurgico aprobado por parte de me-
dicina interna, e interconsulta a aneste-
siologia.

e Preparar al paciente con el laxante es-
pecifico para colonoscopia prescrito por
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el médico, segun indicaciones de centro
gastrico.

e Observar las caracteristicas de las
deposiciones, en busca de residuos de
heces.

e El paciente debe permanecer en NPO
el dia del examen, debe estar acompa-
filado de un familiar, si toma medicacion
habitual que no pueda ni deba suspen-
derla, tomarla con un sorbo de agua.

e Retirar protesis dental en caso de re-
querirse.

e Colocar bata.

e Transportar al paciente en camilla con
medidas de seguridad al Centro Gés-
trico.

e Aplicar la practica organizacional re-
querida: Transferencia de la informacion
del cliente en los puntos de transicion
SGC-EN-POR-TIC-002 para envio de
paciente a Centro Gastrico.

Cuidados de enfermeria

después de procedimientos.

e Recibir al paciente previo llamado
de enfermera de Centro Gaéstrico,
con transferencia de informacion del
paciente y notificar novedades.

e Monitorizar los signos vitales ten-
sion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion, durante 2 horas o PRN
hasta estabilizacion hemodinamica.

e Mantener al paciente en reposo ab-
soluto hasta estabilizacion hemodi-
namica.

eoValorar escala de EVA PRN.

e Administrar medicacion prescrita en
caso de dolor.

e Vigilar al paciente en caso de nuevos
episodios de hemorragia.

e Reportar de manera urgente al
médico para una nueva valoracion si
el paciente después de los examenes
y tratamiento, presenta alteracion
de los signos vitales, nuevos episo-
dios de hemorragia mas descompen-
sacion hemodinamica (diaforesis,
apneas, alteracion en el nivel de con-
ciencia).

e Mantener el coche de paro cerca de
la unidad del paciente, por posible
descompensacion hemodinamica.

e Realizar informe de enfermeria en
AS400.

Cuidados de enfermeria en
pacientes que presentan paro
cardio respiratorio (RCP).
® Realizar minimo entre dos enfermeras y
personal auxiliar.

® Tener listo el coche de paro ante toda si-
tuacion. Protocolo Coche de Paro SGC-
EN-PR-CP-010.

e Comunicar inmediatamente al médico
encargado de gastroenterologia.

e Controlar el tiempo desde el inicio de
paro cardiorespiratorio.

® Transportar el coche de paro, a launidad
del paciente. (Enfermera 1).

e Llamar a la Unidad Adultos Area de
Cuidados Intensivos para valoracion por
parte de terapia intensiva (auxiliar de en-
fermeria).

e Transportar, conectar, encender la
bomba de aspiracion/succion (auxiliar
de enfermeria).

e Colocar al paciente en posicion de
cubito supino (enfermera 2).

® Monitorear de manera estricta los signos
vitales (enfermera 2).

o Empezar maniobras de RCP basicas
(médicos).

e Mantener oxigenacion del paciente, me-
diante oxigeno complementario.

o Administrar altos volimenes de liquidos
parenterales segun prescripcion  del
médico.

e Administrar componentes sanguineos
por segunda via intravenosa seglin pres-
cripcion médica.

o Circular al médico para intubacion del
paciente (enfermera 1).

® Aspirar secreciones de ser necesario.

o Administrar medicacién vasoactiva,
segtin indicacion del médico (enfermera
2)

o Fijar el tubo endotraqueal (enfermera 1).

® Coordinar la transferencia del paciente a
Unidad Adultos Area de Cuidados Inten-
sivos de ser necesario.

o Transportar al paciente a cuidados inten-
sivos, junto con el médico, personal auxi-
liar y enfermeria, con medidas de segu-
ridad protegiendo via aérea, administra-
cién de liquidos intravenosos, y medica-
cion.

e Realizar transferencia de informacion
a enfermera que recibe a paciente en la
unidad.

® Realizar informes y descargos de in-
sumos en sistema en AS400.

Cuidados de enfermeria en
paciente con ausencia de

hemorragia digestiva.
e Continuar con hidratacion de li-
quidos parenterales segin prescripcion
médica.

e Administrar medicamentos prescritos.

e Iniciar dieta segin prescripcion
médica: primero liquidos claros du-
rante 24 horas, progresando después a
dieta blanda durante 24 horas y dieta
normal al tercer dia.

e Retirar el oxigeno de acuerdo a satura-
cién y prescripcion médica.

e Proporcionar ayuda hasta que el pa-
ciente sea capaz de asumir su autocui-
dado.

e Recomendar la movilizacion tem-
prana: primero colocar al paciente en
semifowler, sentarlo en la cama, pa-
sarlo a la silla con vigilancia y deam-
bulacion asistida.

Cuidados de enfermeria al

egreso hospitalario.
e Realizar plan de egreso.

e Informar sobre signos y sintomas de
alarma en hemorragia digestiva por
los que debe acudir a emergencias, en
lenguaje claro y comprensible para el
paciente como, hematemesis, procto-
rragias, melenas, pérdida de estado
de conciencia.

e Educar sobre la administracion de
medicacion, en forma clara y com-
prensible al paciente y familiar, sobre
horarios via y dosis.

e Indicar que debe evitar el sedenta-
rismo, con caminatas cortas, segin
tolerancia del paciente.

e Educar sobre la importancia de
evitar bebidas alcohdlicas, comidas
irritantes y no fumar.

e Comunicar al personal de nutricion
para el plan de egreso de dieta.

e Comunicar al personal de farmacia
para la entrega de plan de egreso de
medicacion.

e Realizar el plan de egreso infor-
mando sobre fecha de proxima cita
médica, realizacion de examenes, ac-
tividades, etc.

® Retirar via periférica.

e Permitir que el paciente y familiar
expresen dudas sobre el tratamiento
ambulatorio.

e Verificar que el paciente egrese con
un familiar, portando todas sus perte-
nencias.
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e Facilitar una silla de ruedas si se re-
quiere para el egreso del paciente de
la unidad (para el préstamo de silla de
ruedas se solicita un documento per-
sonal hasta la devolucion de la misma
en la unidad).

e Controlar que el personal Auxiliar de
Enfermeria realice la desinfeccion ter-
minal de la unidad del paciente.

e Controlar que el personal Auxiliar de
limpieza realice la desinfeccion ter-
minal de la unidad del paciente.

6.1 Fases de evaluacion.
Pilotaje: para la validacion de la Ruta
de Enfermeria se programo una prueba
piloto, cuyo objetivo fue comprobar la
aplicabilidad y la probabilidad de iden-
tificar aspectos que se deban afadir,
rectificar o eliminar, misma que se rea-
liz6 en el mes de noviembre del 2019 a
todos los pacientes con hemorragia di-
gestiva que ingresaron a la Unidad Téc-
nica de Gastroenterologia.

Seguimiento y control: para verificar
el cumplimiento de la ruta se realizara
en base a un check list durante 6 meses,
posteriormente de acuerdo a los resul-
tados del indicador porcentaje de cum-
plimiento Cuidados de Enfermeria en
pacientes con hemorragia digestiva que
ingresan a la Unidad Técnica de Gas-
troenterologia, se aplicaran acciones de
mejora.

CONCLUSIONES

e La Ruta Cuidados de Enfermeria en
pacientes con hemorragia digestiva que
ingresan a la Unidad Técnica de Gas-
troenterologia, establece la actuacion
correcta, segura y especifica del per-
sonal de Enfermeria.

e La unificacion de criterios por medio
de la ruta nos permite mejorar la ca-
lidad asistencial, disminuir la estadia y
costos sanitarios.

e La aplicacion de la ruta nos permi-
tird minimizar las complicaciones en
los pacientes con hemorragia digestiva.

e El control del cumplimiento de la
Ruta de Enfermeria a través de chek
list nos permitird ejecutar acciones de
mejora.

RECOMENDACIONES

e [ a atencion del personal de Enfermeria
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en pacientes con hemorragia digestiva se
debe concentrar en la estabilizacion hemo-
dindmica y reposicion de la volemia.

e La monitorizaciéon de signos vitales y
volemia se debe realizar de manera con-
tinua hasta que el paciente se estabilice en
su hemodinamia.

e Se debe valorar el tipo de hemorragia
para definir la actuacion del personal de
Enfermeria.

e Tener listo el coche de paro en casos en
los que se necesite soporte vital.

e Revisar prescripciones médicas cons-
tantemente segiin evolucion de paciente
para preparacion del mismo si se requiere
examenes complementarios.

e Capacitacion programada a todo el per-
sonal para aplicacion adecuada de la Ruta
de Enfermeria.

ABREVIATURAS

AINES: Antiinflamatorios no esteroides;
EDA: Endoscopia digestiva alta; FC: Fre-
cuencia cardiaca; EVA: Escala visual ana-
logica del dolor; FR: Frecuencia respira-
toria; HD: Hemorragia digestiva; HDA:
Hemorragia digestiva alta; HDB: Hemo-
rragia digestiva baja; Hto: Hematocrito;
IBP: Inhibidores de la bomba de protones;
L: Litro; ml: Mililitro, NPO: Nada por
via oral; PA: Presion arterial; PCR: Paro
cardiorrespiratorio; PRN: Por razones ne-
cesarias; RCP: Reanimacion cardiopul-
monar; SNG: Sonda nasogastrica; ADN:
Acido Desoxirribonucleico.
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Figura 1. Flujograma SGC-EN-FL-003 Cuidados de Enfermeria en pacientes con hemorragia

digestiva que ingresan a la Unidad Técnica de Gastroenterologia.
Fuente. Ruta Cuidados de Enfermeria. Elaborado por. Autores.
Colaboracion del Personal de Coordinacion de Calidad HECAM.

| 143



CAMBYOS

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 Informacion en Linea para Revistas
Cientificas de América Latina, el Caribe,
Espaifia y Portugal.

LILACS, No. SECS (BIREME) 19784.

Misién

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
Tecnologico 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 CAMDios,
recibe investigaciones en Ciencias Mé-
dicas: Salud Publica y Medicina, en con-
cordancia con las normas establecidas na-
cionales ¢ internacionales indexadas en
diferentes modalidades de publicacion:
Estudios Observacionales, Estudios de
Validacion, Informes de Casos, Revision,
Editoriales, Protocolos, Cartas al Editor,
Conferencias Clinicas, Conferencias de
Consenso, Publicaciones Conmemora-

|

tivas, Informes Técnicos, Biografias, In-
formes Anuales, Sistema de Ayudas Diag-
noésticas, Medios audiovisuales, Metana-
lisis, Ensayos Clinicos, Estudios Compa-
rativos, Estudios Multicéntricos y otros.

Piblico-meta

Profesionales de la salud generales, espe-
cialistas y profesionales interesados en la
tematica en salud ptblica y medicina.

Caracteristicas diferenciales entre las
revistas del area de cobertura.

Revista Médica Cientifica, editada con
produccién de investigaciones de tercer
nivel de atencion en salud y de alta com-
plejidad; ejecuta el Plan Anual de Educa-
cioén Continua, con temas en: bioética, y
ética de la investigacion, evaluacion de
riesgos, consentimiento informado y me-
todologia de la investigacion, con aval
académico e institucional, que da soste-
nibilidad a la elaboracién de manuscritos
a publicarse; cobertura a nivel nacional e
internacional mediante las indexaciones a
LILACS/BIREME y LATINDEX Direc-
torio, LATINDEX Catélogo 2.0, con pre-
supuesto institucional exclusivo y seccion
editorial de alto nivel cientifico. Confor-
macion de la Red Colaborativa Interins-
titucional en Investigacion de nivel na-
cional e internacional.

REQUISITOS

Remisién del manuscrito

Los articulos enviados para su publicacion
deben cumplir las “Recomendaciones
para la preparacion, edicion y publica-
cién de trabajos académicos en revistas
médicas”, desarrolladas por el Comité In-
ternacional de Directores de Revistas Mé-
dicas en Vancouver, Columbia Britanica,
a partir de 1978 y actualizadas continua-
mente. El Grupo Vancouver incluy6 for-
matos para las referencias bibliograficas
desarrollados por la National Library of
Medicine (NLM) de EE.UU, este grupo
hoy se ha convertido en el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas
(CIDRM o ICMIJE). www.ICMJE.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
aleatorizados hay que observar la lista de
verificacion de la declaracion CONSORT;

para revisiones sistematicas y metana-
lisis, las guias PRISMA; para metanalisis
de estudios observacionales: MOOSE;
para estudios observacionales: STROBE;
para estudios de precision diagnostica:
STARD; para evaluaciones economicas,
CHEERS; reporte de casos clinicos:
CARE; quirtrgicos: SCARE. Los autores
de documentos de consenso y guias cli-
nicas deben emplear herramientas de so-
porte como AGREE II.

Los autores, revisores y editores deben
cumplir las disposiciones constantes en
el marco reglamentario y normativo vi-
gente para investigaciones en salud, que
contemplen intervencién en seres hu-
manos, promulgado por la autoridad sa-
nitaria, el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador. (http://www.salud.gob.ec/direc-
cion-de-inteligencia-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 consideracion los temas escritos
y en sesion ordinaria y mediante acta
quedan aprobados los temas seleccio-
nados para ser publicados en la revista.
Los temas que no son considerados aptos
para ser publicados seran devueltos a sus
autores previo el envio de un informe en
el que se indican las razones por no cum-
plir con la calidad académica deseada
para su publicacion.

En caso de controversia de opinion, el
Comité de Politica Editorial debe ase-
gurar que en caso de acciones legales
contra los editores contaran con el aseso-
ramiento juridico necesario para saldar la
controversia. Los editores deben defender
la confidencialidad de autores y revisores
(nombres y comentarios de revision), de
acuerdo con la politica del ICMIJE (sec-
cion I C.2.A).

Criterios para aceptacion o rechazo de
articulos enviados

a) Originalidad; b) Precision en el tema;
¢) Solidez tedrica; d) Fiabilidad y validez
cientifica; e) Justificaciéon de los resul-
tados; f) Impacto; g) Perspectivas/aportes
futuros; h) Calidad de la escritura; i) Pre-
sentacion de las tablas y figuras; y e) Re-

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



ferencias. Finalizado el proceso de eva-
luacion, se notificard al autor principal la
aceptacion o rechazo del trabajo. Los tra-
bajos no aceptados seran devueltos a sus
autores indicandoles 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 economicos 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 consideracion los temas escritos
y en sesion ordinaria y mediante acta
quedan aprobados los temas seleccio-
nados para ser publicados en la revista.
Los temas que no son considerados aptos
para ser publicados seran devueltos a sus
autores previo el envio de un informe en
el que se indican las razones por no cum-
plir con la calidad académica deseada
para su publicacion.

En caso de controversia de opinion, el
Comité de Politica Editorial debe ase-
gurar que en caso de acciones legales
contra los editores contaran con el aseso-
ramiento juridico necesario para saldar la
controversia.

Los editores deben defender la confiden-
cialidad de autores y revisores (nombres y
comentarios de revision), de acuerdo con
la politica del ICMJE (seccion 11 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 Comité de Politica Editorial y asesoria
del Cuerpo Editorial Cientifico nacional e
internacional y por los expertos de la Red
Colaborativa de Investigacion HECAM
nacional e internacional; mediante un sis-
tema con enmascaramiento doble ciego
(double-blind), que asegure el anoni-
mato de autores y revisores, con el pro-
pésito de mantener la objetividad 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 revisores 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
pertinencia o no de publicacion.

Integridad

Bajo los conceptos de las Buenas
Practicas del Proceso Editorial de
las Revistas Cientificas de LILACS
(BIREME), LATINDEX Directorio y
LATINDEX Catalogo 2.0; del Comité
Internacional de Directores de Revistas
Biomédicas ICMIJE; del Committee on
Publications Ethics (COPE); El Comité
de Politica Editorial, el Cuerpo Edito-
rial Cientifico nacional e internacional
de la revista; preservaremos la inte-
gridad de los contenidos presentados y
publicados en la misma, asegurandonos
que los errores, declaraciones inexactas
o enganosas sean corregidas de forma
inmediata, bajo los esquemas estable-
cidos.

Aspectos durante la publicacion
y la edicion relativa a las Revistas
Médicas.

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 Po-
litica Editorial, son los responsables
de la edicion y tienen plena autoridad
sobre la totalidad del contenido edito-
rial de la revista, y del momento de su
publicacion. Ademas, no interfieren en
la evaluacion, seleccion, programacion
o edicion 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 partici-
pan en una investigacion.

El Comité de Politica Editorial en coor-
dinacion 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
edicion relativa a las Revistas Médicas

Correcciones y control de diferentes
versiones: Los errores no intencionados
forman parte de la ciencia y el proceso
editorial y exigen que se realicen correc-
ciones luego de ser detectados los errores.
Para realizar el control de las correcciones
y diferentes versiones del manuscrito,
se toman en consideracion los registros
de los articulos, en forma cronoldgica a
través del sistema Open Journal System,
OJS de la revista.

Remisién duplicada / Publicacion
duplicada

El Comité de Politica Editorial tomara me-
didas para reducir las publicaciones repe-
tidas/encubiertas verificando los antece-
dentes del articulo en el que se determine
que los datos estan basados en un estudio
de investigacion original; y, revisando en
el Repositorio de la Secretaria Nacional de
Educacion Superior, Ciencia Tecnologia e
Innovacion, SENESCYTT, si existe un tema
similar; busquedas 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 coincidencias 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 anélisis, conclusiones que demuestren si
difieren 0 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

La Politica Publica Institucional, NO
ASIGNA VALOR MONETARIO en el
marco de las Buenas Practicas del Pro-
ceso 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 compaiias farmacéuticas u
otras organizaciones comerciales, deben
declararlos en la seccion previo registro
y autorizacion de las autoridades compe-
tentes.

Publicacién electrénica

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 for-
mato es digital, y mantiene la periodi-
cidad semestral, con gestion y difusion
a nivel nacional e internacional, sin per-
juicio de que pueda cambiar de periodi-
cidad segln 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 permite editar y publicar los ar-
ticulos cientificos en el ambito médico
y de la Salud Publica en OJS http://re-
vistahcam.iess.gob.ec/index.php/cam-
bios, con ISSN electrénico y DOI/
CROSSREF. Por medio de un cédigo
QR cada articulo puede ser ubicado y
difundido a cualquier lugar del mundo.

Otros medios de difusiéon social
son:  Facebook  https://www.face-
book.com/Revista-M%C3%A-
9dica-Cient%C3%ADfica-CAM-
bios-2342898009304880/?-mo-
dal=admin_ todo tour; Google Acadé-
mico; la pagina del IESS https://hcam.
iess.gob.ec/?page id=3222; en el pe-
riddico Institucional Latidos con difu-
sion local; en las plataformas de las In-
dexaciones LILACS BIREME, a través
de FI ADMIN https:/fi-admin.bvsalud.
org/; en LATINDEX Directorio y LA-
TINDEX Catalogo 2.0 a través de la
Secretaria Nacional de Educacion,
Ciencia, Tecnologia e Innovacion, SE-

NESCYT. Ademas, cada revista integra
propaganda libre de publicidad comer-
cial.

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 Sis-
tema DSPACE https://repositoriohcam.
iess.gob.ec/handle/54000/76, donde se
ingresa y respalda la informacion en
sistema; asi como en el acceso a la re-
vista en la Biblioteca Virtual en Salud
http://bvs-ecuador.bvsalud.  org/revis-
tas-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 reproduccion y distribucion.
El editor registrara: las fechas de los
envios, recepcion, respuesta del manus-
crito; y los codigos de participacion, 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
siguientes codigos de participacion:

a) Concepcion y disefio del trabajo

b) Recoleccion de datos y obtencion de
resultados

¢) 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
i) Asesoria estadistica
j) Asesoria técnica o administrativa

k) Otras contribuciones.
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Colaboradores

Los Colaboradores que no cumplan
los codigos de participacion indicados,
para ser reconocidos como autores no
deben aparecer como tales, pero si ser
reconocidos en los agradecimientos, por
ejemplo: los que adquieran los fondos;
supervision general del grupo de inves-
tigacion; edicion técnica; traduccidon o
correccion de la parte escrita; pruebas
de imprenta, otros contribuciones que se
deben especificar.

Responsabilidades de los autores, re-
visores y editores.

Los autores, revisores y editores tienen
la obligacion de revelar la existencia de
relaciones personales, financieras, ins-
titucionales, familiares, intelectuales,
econdmicos, de competencia acadé-
mica, o de interés corporativo, etc.,
que podrian afectar el juicio cientifico,
sesgar sus conclusiones e influir en el
desarrollo del manuscrito o en su revi-
sion.

Conflictos de intereses

Los autores, revisores y editores tienen
la obligacion de declarar la existencia de
relaciones personales, financieras, insti-
tucionales, familiares, intelectuales, o
de competencia académica, etc., que po-
drian afectar el juicio cientifico, sesgar
sus conclusiones ¢ influir en el desa-
rrollo del manuscrito o en su revision.
Todos los manuscritos presentados in-
cluirdn la seccion “conflicto de interés”
con la frase: “Los autores reportaron no
tener ningin conflicto de interés, per-
sonal, financiero, institucional, familiar,
intelectual, econémico, de competencia
académica, o de interés corporativo”.
Los autores que trabajen o reciban pa-
trocinio por parte de compaiiias farma-
céuticas u otras organizaciones comer-
ciales, deben declararlos en ésta sec-
cion; y, en el caso de existir conflictos
de interés se debera colocar la razon.

Permisos y plagio

Para la reproduccion de material im-
preso o electronico en otras publica-
ciones que tengan derechos de autor, es
necesario adjuntar el permiso por escrito
del autor original, antes de remitirlo a la
revista Médica — Cientifica. CAMbios
HECAM, realizando el debido proceso
editorial. Los textos deben contener ma-

terial original, a menos que se trate de
revisiones bibliograficas o editoriales,
por lo que el editor se reserva el derecho
de investigar si el material enviado tiene
o no elementos de plagio. De compro-
barse este hecho el manuscrito sera re-
chazado y la decision inapelable.

Cambios de autoria

En consonancia con las directrices, se
requiere la confirmacion por escrito, via
correo electronico, suscrita por todos
los autores confirmando que estan de
acuerdo con los cambios propuestos en
la autoria de los manuscritos presentados
o articulos publicados; y, solo puede ser
modificado a través de la publicacion de
un articulo de correccion. No es respon-
sabilidad del editor resolver disputas de
autoria.

Duplicacion de la publicacién

El manuscrito debe ser original, no estar
en revision de otra revista. No se acep-
tard articulos ya publicados en otros
medios, salvo por razones académicas.
En la posibilidad de duplicacioén y si el
editor detecta evidencias, puede sus-
pender la publicacion del articulo o re-
tractarlo.

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 conte-
nido injurioso o difamatorio. De ser el
caso, el editor podra solicitar a los au-
tores la reformulacion del manuscrito.

Mala conducta

La revista Médica-Cientifica CAMbios
HECAM, en los casos de mala con-
ducta de investigaciébn comprobados,
los articulos ya publicados seran re-
tractados. Esta medida puede incluir a
otros articulos publicados por el mismo
autor o autores. El Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos, CEI-
SH-HCAM, actuara acorde a las Norma-
tivas Internas Institucionales y las dis-
puestas por la Autoridad Sanitaria.

Correccion

La revista Médico-Cientifica CAMbios
HECAM, publicara correcciones de los
articulos ya divulgados en ntimeros an-
teriores.

Retractaciones

Si la evidencia cientifica contradice los
hallazgos de un articulo publicado, se
descubren errores, plagio o malas prac-
ticas de investigacion se realizara la re-
tractacion parcial o total, se indexaran y
vincularan al articulo original indicando
sus causas.

Politica de comentarios

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

Apelaciones

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

Caracteristicas y uniformidad de los
textos

Los manuscritos deben estar escritos en
una sola columna, y al momento de la
diagramacion se definira de acuerdo al
estilo de la revista la presentacion del es-
tudio.

Tipo de fuente

Times New Roman, tamafio de la fuente
12 puntos, interlineado 1.5, parrafos jus-
tificados.

Titulo del articulo

Marginado a la izquierda y con negrita
en los idiomas espafiol ¢ 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 electro-
nica, domicilio, teléfono y coédigo 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 numera-
cion debe ser consecutiva, en maximo
numero de seis, que destaque lo des-
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crito en el texto, sin repeticion de los
mismos. Debe tener resolucion técnica,
no menor a 300 dpi y en formato *.jpg o
* gif. No se aceptan figuras tridimensio-
nales. Se enviaran incluidas en el texto
y en archivo separado, sin restricciones
para modificaciones por parte del diagra-
mador 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 separado, 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=cu-
rrentlyindexed

Contribucién de los autores

Colocar las siglas del primer nombre y ape-
llido del autor/es seguido de dos puntos y
registre la contribucion respectiva: Con-
cepcion y disefio del trabajo; recoleccion
de informacion, redaccion del manuscrito,
revision critica del manuscrito, aprobacion
de su version final, otras contribuciones.
Todos los autores leyeron y aprobaron la
version final del articulo.

Informacion de los autores
Nombres completos de los autores, filia-
cion 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 infor-
macion recolectada esté disponible bajo re-
quisicion al autor principal.

Aprobacién del Comité de Etica y con-
sentimiento para participacién

Debe indicar que el articulo cientifico fue
aprobado por pares y por el Comité de
Etica de Investigacion en Seres Humanos-
CEISH-HCAM.

Consentimiento para publicacion

Debe decir que: la publicacion fue apro-
bada por el Comité de Politica Editorial de
la Revista Médica Cientifica CAMbios del
HECAM.
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Financiamiento
Debe decir si fue o no financiado por los
autores y coautores.

Agradecimientos

Se ubicaran al final del articulo, desti-
nado 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,
bioestadistica, revision del articulo, etc.
Todos los contribuyentes que no cum-
plan con los criterios de autoria deben fi-
gurar en esta seccion

Referencias Bibliograficas

Estilo Vancouver, con cédigo alfanumé-
rico tipo DOI, PMID, ISSN, ISBN, ac-
tualizadas, con un tiempo retrospectivo
no mayor a 5 afios excepto si es Best
seller. Las citas bibliograficas enume-
radas segun el orden de aparicion en el
texto, con nimeros ardbigos como supe-
rindices sin paréntesis que corresponde
a la numeracion asignada en la seccion
de Referencias Bibliograficas y, luego
coloque el signo de puntuacion. El texto
de las referencias debe ser alineada a la
izquierda.

Requerimientos y estructura segiin la
modalidad de los estudios

Modalidad

Previo al titulo debe indicar si es: Estudios
Observacionales, Estudios de Validacion,
Informes de Casos, Revision, Editoriales,
Protocolos, Cartas al Editor, Conferencias
Clinicas, Conferencias de Consenso, Publi-
caciones Conmemorativas, Informes Téc-
nicos, Biografias, Informes Anuales, Sis-
tema de Ayudas Diagnosticas, Medios au-
diovisuales, Metanalisis, Ensayos Clinicos,
Estudios Comparativos, Estudios Multicén-
tricos y otros. Deben ser enviados por medio
de la plataforma de Open Journal System,
OIS para empezar con el proceso editorial.

El titulo
Debe contener 15 palabras, sin abreviaturas,
y en los idiomas espaiiol e inglés.

Nombres
Los autores deben registrar sus nombres
completos y filiacion; e, incluir niimeros su-
perindices.

Correspondencia del autor principal
El autor debe enviar el manuscrito con
registro de sus nombres completos, di-
reccion 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 espaifiol e inglés
(abstract). La redaccion debe ser con-
tinua con las siguientes secciones: IN-
TRODUCCION. Establecer en forma
clara y precisa los antecedentes y el perfil
que fundamenta el trabajo o estudio. OB-
JETIVO. Se debe expresar claramente el
propdsito principal del estudio. MATE-
RIALES Y METODOS. Incluir la pobla-
cion de estudio, tamafo de la muestra,
instituciéon donde se realizo el estudio,
disefio de la investigacion, criterios de
inclusion y exclusién, técnicas o pro-
cedimientos utilizados, equipos; disefio
y analisis estadistico. RESULTADOS.
Describir los hallazgos y observaciones
relevantes encontrados, sefialar la signi-
ficancia estadistica y resaltar resultados
innovadores y de mayor impacto. DIS-
CUSION. Analisis de los resultados en-
contrados, comparar y contrastar con pu-
blicaciones 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. CONCLU-
SION. Si fuera necesario o como un acé-
pite de la discusion, debe contener frases
cortas que resalten los resultados mas
relevantes y si es el caso, comentar de
manera concisa posibles implicaciones o
comprobacion de hipotesis.

Palabras clave

De 6 descriptores en Ciencias de la Salud
y traduccion de los descriptores en tér-
minos MeSH o palabras clave del lis-
tado DeCS LILACS http://decs.bvs.br/
cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?1sisS-
cript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.
xis&interface language=e&previous_
page=homepage&previous_task=NU-
LL&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 Repo-
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sitorio Digital HECAM en el Sistema
DSPACE  https://repositoriohcam.iess.
gob.ec/handle/54000/76, donde se in-
gresa, visualiza y respalda la infor-
macion 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 Sis-
tema OJS http://revistahcam.iess.gob.ec/
index.php/cambios; 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.

Publicidad y medios de comunicacion
Conforme a los avances tecnologicos
en el campo informatico, la Revista
CAMbios, tiene plataforma electronica
que le permite editar y publicar los ar-
ticulos cientificos en el ambito médico
y de la Salud Publica en OJS http://re-
vistahcam.iess.gob.ec/index.php/cam-
bios, con ISSN electronico y DOI/
CROSSREF. Por medio de un cddigo
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%A-
Dfica-CAMbios-2342898009304880/?-
modal=admin_todo_tour; Google Aca-
démico; la pagina del IESS https://hcam.
iess.gob.ec/?page 1d=3222; en el pe-
riddico Institucional Latidos con difu-
sion local; en las plataformas de las In-
dexaciones LILACS BIREME, a través
de FI ADMIN https://fi-admin.bvsalud.
org/; en LATINDEX Directorio, LAR-
TINDEX Catalogo 2.0 a través de la Se-
cretaria Nacional de Educacion, Ciencia,
Tecnologia e Innovacion, SENESCYT.
Ademas, cada revista esta libre de pro-
paganda y publicidad comercial.

Articulos de revisién

Revision nosoldgica, exhaustiva y sin-
tesis de la literatura empleando fuentes
bibliograficas actualizadas, que permitan
profundizar el conocimiento del tema
investigado. El articulo estara limitado
a 4 000 palabras. En los demas compo-
nentes, se seguira las indicaciones para
los articulos originales.

Protocolos
Son instrumentos normativos, tipo cli-
nicos y administrativos, de orientacion

eminentemente practica, que pueden o
no resumir los contenidos de una Guia
de Practica Clinica, o bien puede espe-
cificar acciones o procedimientos ope-

rativos administrativos determinados.

Disponible en: https://aplicaciones.msp.
gob.ec/salud/archivosdigitales/docu-
mentosDirecciones/dnn/archivos/ac%20
00005313%202015%2005%20nov.pdf

Informes de casos

Casos excepcionales, rareza de observa-
cién, que constituyan un aporte cienti-
fico y amerite su publicacion. Es reco-
mendable revisar las guias CARE para
reporte de casos clinicos y SCARE para
casos quirirgicos.

Registro de ensayos clinicos

Si el articulo, se refiere a un ensayo
clinico desarrollado en el Ecuador, el
mismo debera tener a probacion corres-
pondiente de la Agencia de Regulacion,
Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA)
https://www.controlsanitario.gob.ec/en-
sayos-clinicos-2/ y estar registrado en
el formulario de inscripcion de ensayos
clinicos del ARCSA. Adicionalmente el
editor de la revisa solicitara el nimero
de registro del ensayo, en alguna de las
diferentes bases de registros internacio-
nales aprobados por la OMS.

Para los estudios observacionales que
utilizan muestras bioldgicas humanas
requieren aprobacion de la maxima au-
toridad sanitaria. Para mayor informa-
cion revisar la siguiente direccion elec-
tronica: https://www.salud.gob.ec/auto-
rizacion-de-investigaciones-en-salud/
El registro y aprobacién de los estudios
observacionales ejecutados en el pais
deben ser solicitados a los autores para
el caso que lo requieran para la publica-
cién del articulo.

Debe incluir

INTRODUCCION. Una breve defi-
nicién de la enfermedad y el objetivo
del estudio del caso clinico, en donde
consten las caracteristicas principales
del paciente. CASOS CLINICOS. De-
talle de los resultados de las acciones
terapéuticas y desenlace, fallecimiento,
curacion, secuelas, etc. RESULTADOS.
Sefialar la significancia estadistica en

tabla, figuras con su correspondiente le-
yenda y resaltar el mayor impacto. DIS-
CUSION. Estructurada sobre los princi-
pales hallazgos. Sefialar las limitaciones
diagnosticas o terapéuticas encontradas
y plantear alternativas. CONCLUSION.
Contraste de revision cientifica y el caso
clinico, en comparacion con sus dife-
rentes fases de la enfermedad, de los tra-
tamientos prescritos, su evolucion, pro-
nostico e impacto. En los demas compo-
nentes, se seguira las indicaciones para
los articulos originales.

Carta al Editor

Comunicacion escrita al Director de la
Revista o Editor en Jefe. Registro de es-
tudios de ensayos clinicos (Ministerio
de Salud Publica). Si el articulo, se re-
fiere a un ensayo clinico desarrollado
en el Ecuador, el mismo debera tener
la aprobacion correspondiente de la
Agencia Nacional de Regulacion, Con-
trol y Vigilancia Sanitaria (ARCSA)
https://www.controlsanitario.gob.ec/en-
sayos-clinicos-2/ y estar registrado en
el formulario de inscripcidén de ensayos
clinicos del ARCSA. El editor en jefe de
la revista solicitara el No. de registro del
ensayo en alguna de las diferentes bases
del registro e informara al Ministerio de
Salud Publica sobre los estudios experi-
mentales que se desarrollen en la insti-
tucion.

Aviso de derechos de autor/a y politi-
ca 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
— Cientifica CAMbios HECAM
el derecho de la primera publica-
cion, con el trabajo registrado con
la licencia de atribucion de Creative
Commons, que permite a terceros
utilizar lo publicado siempre que
mencionen la autoria del trabajo y
a la primera publicacion en esta re-
vista.

2. Los autores pueden realizar otros
acuerdos contractuales indepen-
dientes y adicionales para la distri-
bucion no exclusiva de la version del
articulo publicado en esta revista (p.
ej., incluirlo en un repositorio ins-
titucional o publicarlo en un libro)
siempre que indiquen claramente
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que el trabajo se publico por primera
vez en Revista Médica - Cientifica
CAMbios HECAM.

3. Los autores dejan a disposicion del
Comité de Politica Editorial la de-
cision de publicacion del articulo
dentro o fuera de la Revista Médica
Cientifica CAMbios siguiendo el
debido proceso editorial para los ar-
ticulos que por necesidades edito-
riales de la revista deban ser inter-
cambiados con cuerpos editoriales
nacionales o internacionales, bas-
tando como autorizacion la remi-
sion de un correo electronico notifi-
cando el hecho.

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo
electronico introducidos en esta revista
se usardn exclusivamente para los fines
establecidos en ella y no se proporcio-
naran a terceros o para su uso con otros
fines.

El envio de manuscritos o consultas
relativas 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.hcam@jiess.gob.ec
Open Journal System, OJS:

http://revistahcam.iess.gob.ec/index.
php/cambios
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