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Garantia en los procedimientos de anonimizacién de historia clinica

La investigacion es un recurso fundamental en la mejora continua, actualizacion y generacion de
nuevos conocimientos, para la toma de decisiones en el diagnostico y tratamiento de las enfer-
medades. La informacion que se evidencia en las historias clinicas de los pacientes con el trata-
miento adecuado ofrece multiples beneficios a la sociedad siempre que se mantenga el respeto

por los derechos de las personas, su confidencialidad y la proteccion de sus datos personales.

La definicion de anonimizaciéon del Ministerio de Salud Publica es “la aplicacion de medidas
dirigidas a impedir la identificacion o reidentificacion de una persona natural sin esfuerzos des-
proporcionados”; por lo tanto es una herramienta que mitiga los riesgos que presenta la obten-
cion y tratamiento de los datos personales, ocultando informacion sensible para no vulnerar los

derechos del individuo y garantizar una investigacion médica basada en la ética.

El proceso de anonimizacién de historias clinicas debe realizarse mediante técnicas o protocolos
segun las caracteristicas del archivo clinico de las unidades de salud y perfiles competentes de
profesionales encargados de proteccion de datos, equipo de anonimizacidn, equipo de evalua-
cion de riesgos para la entrega final de la informacion al investigador. En este contexto y con el
aumento del acceso de la informacion el Hospital Carlos Andrade Marin ha tomado la iniciativa
con el “Requerimiento Funcional de Anonimizacion de las Historias Clinicas” de manera digital
en el Sistema MIS/AS400 para cumplir con esta demanda internacional, en base a la normativa
y leyes establecidas, con impacto nacional para todas las unidades médicas del Seguro Social
Ecuatoriano, garantizando el buen uso de la informacioén en un sistema de salud eficiente y

equitativo.
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Editorial

&% Revista CAMbios,
% nuestro vinculo con la ciencia.

Dr. Santiago Gonzalo Cardenas Zurita
Coordinador General de Investigacion — Editor en Jefe Revista CAMbios
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

Estimados Lectores, Revista Médico Cientifica CAMbios, 6rgano oficial de difusion cienti-
fica, nace por la avidez e interés de los profesionales de la salud del Hospital Carlos Andrade
Marin; liderados por un visionario, el Dr. Guillermo Cisneros Jaramillo, fundador y primer
Editor en Jefe de la revista. Nuestra filosofia es promocionar, innovar y transferir conocimiento
en el ambito de la Salud, teniendo como objetivo generar impacto en la sociedad en base a la
evidencia. En el mes de enero cumpli6 21 afos de publicacion ininterrumpida; llegando a 122
paises, 167.467 visualizaciones y 97.187 visitantes; siendo la revista médica mas leida y bus-
cada del pais.

Al momento cuenta con ISSN — Electronico: 2661-6947, DOI: 10.36015, periodicidad semes-
tral y flujo continuo editorial. Se encuentra indexada a las siguientes bases de datos:

1. LILACS/BIREME Brasil (19784).Literatura Latinoamérica y del Caribe en Ciencias de la Salud que se
puede visualizar localmente a través de la Biblioteca Virtual de Salud del Ecuador — BVS-Ecu en htts://bvs-
ecuador.bvsalud.org/revista-de-medicina/

2. LATINDEX (20666). Sistema Regional en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe,
Espafia y Portugal

3. EMERI Preprints. Emerging Research Information (Brasil). Disponible en https://preprints.ibict.br/sim-
ple-search?filterquery=Ecuador&filtername=country&filtertype=equals

El Comité de Politica Editorial, revisores pares junto al consejo y cuerpo editorial cientifico na-
cional e internacional, utiliza el sistema Open Journal System (OJS) en el proceso de edicion y
asegura la calidad con Buenas Practicas del Proceso Editorial - LILACS, manteniendo la ética
en la investigacion, escogiendo articulos de relevancia médica y sobre todo que tenga impacto
nacional.

Siguiendo el principio de democratizacion del conocimiento, CAMbios es de acceso gratuito
“on line”, lo que facilita a los usuarios que puedan descargar, leer, distribuir e imprimir el con-
tenido, precisando en la utilizacion y correcta citacion de articulos. Invitamos a visitar nuestra
revista en el enlace: https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios

Grandes tareas nos hemos puesto en un futuro inmediato, con la intencion de captar y llegar a
mas investigadores; ésta evolucion contempla mayor niimero de indexaciones entre ellas “SciE-
LO-Ecuador”; asi como, ampliar nuestra apertura a otros centros de investigacion y docentes,
siendo nuestra prioridad difundir ciencia para generar y mejorar la atencion médica de exce-
lencia al servicio y progreso de la sociedad.
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CAMbios. 2023, v.22 (1): 896 RESUMEN
Mostrar la vida del Dr. Carlos Andrade Marin al mundo pone de manifiesto el aspecto
humano del personaje y su obra. Conocer el origen del noble nombre que lleva el
Hospital de Especialidades del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Quito
invita a emular sus acciones y actitudes en una sociedad cada vez mas compleja
e individualista. El objetivo de este documento fue presentar la ciencia y el afan de
servicio a través de la figura del Dr. Carlos Andrade Marin. Naci6 en Quito el 15 de
junio de 1904. Estudiante brillante desde el colegio, con un fuerte don de servicio,
escogid la medicina como herramienta para servir a su pueblo. Siempre relaciona-
do con puestos jerarquicos, dedico su vida al servicio publico con profesionalismo
(i6n General de Investigacion. Quito-Ecuador y esmero desde diferentes frentes. Fue director de instituciones, Alcalde de Quito,

drqusjartiny@gmail.com Ministro de Prevision Social y Trabajo, Presidente de la Camara de Diputados, Mi-

ORCID: htips://orcid. org/0000-0002-0035-2589 nistro de Educacién Publica, miembro de la Organizacién Mundial del Trabajo, entre
otras dignidades. Cre6 numerosos centros dedicados a la investigacion cientifica,
aportando de manera concreta para crear las bases de la ciencia nacional. Murié el
5 de marzo de 1968 en un accidente aéreo. Como homenaje péstumo, se bautiz6 al
Hospital del Seguro Social de Quito con su nombre. El Dr. Carlos Andrade Marin es
un personaje referente de la figura del médico ecuatoriano que incursioné en la vida
politico-médica del pais, representando lo que significa ser un trabajador de la salud
integro, comprometido con los principios y valores de servicio y profesionalismo que
debe emular todo trabajador de la salud.
Palabras Clave: Andrade Marin, Carlos (1904-1968); Biografia; Personajes; Ecua-
dor; Medicina; Biografias como Asunto.
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ABSTRACT

Showing the life of Dr. Carlos Andrade Marin to the world highlights the human aspect
of the character and his work. Knowing the origin of the noble name of the Hospital de
Especialidades del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Quito invites to emu-
late his actions and attitudes in an increasingly complex and individualistic society.
The purpose of this document was to present science and the desire to serve through
the figure of Dr. Carlos Andrade Marin. He was born in Quito on June 15, 1904. A
brilliant student since high school, with a strong gift for service, he chose medicine as
a tool to serve his people. Always related to hierarchical positions, he dedicated his
life to public service with professionalism and dedication from different fronts. He was
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He died on March 5, 1968 in a plane crash. As a posthumous tribute, the Social Se-
curity Hospital of Quito was named after him. Dr. Carlos Andrade Marin is a reference
of the figure of the Ecuadorian physician who ventured into the political-medical life of
the country, representing what it means to be a health worker of integrity, committed
to the principles and values of service and professionalism that every health worker
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BIOGRAFIA

Dr. Carlos Andrade Marin, 1904-1968. Fuente: “Los alcaldes en la historia
de Quito, EL COMERCIO. Retrato”'.

Naci6 en Quito, el 15 de junio de 1904. Fue médico pediatra,
catedratico y politico. Sus primeros estudios los realizé con
los Hermanos Cristianos, luego pasé al Colegio San Gabriel
y culminé sus estudios en el Instituto Nacional Mejia®. Es-
tudié medicina en la Universidad Central del Ecuador y se
gradud en 1929*4. Llego a ser especialista en Pediatria. Fue
miembro de prestigiosas Sociedades y Academias de Pedia-
tria y el primer director del Hospital Pediatrico Baca Ortiz?2.
En 1935 fue concejal municipal de la ciudad de Quito y pre-
sidente encargado del Cabildo quitefio en 1939. Fue alcalde
de Quito de 1955 a 19595, Pertenecio6 a la Asociacion Médica
de Quito, Federacion Médica Ecuatoriana, Cruz Roja Ecua-
toriana y la Liga Antituberculosa Ecuatoriana. Llegd a ser
Ministro de Prevision Social y Trabajo®; fue Presidente de
la Camara de Diputados y Ministro de Educacion Publica.
Ademas, fue miembro de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT). Fallecio el 5 de marzo de 1968 en un acci-
dente aéreo, llegando a la isla de Guadalupe (Antillas me-
nores) en vuelo de escala a Europa, mientras acudia justa-
mente a un llamado de dicha institucion?.
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Hijo de Francisco Higinio Andrade Marin y Victoria Malo
German, casado con Ana Andrade’. Carlos Andrade Marin, de
niflo, fue educado en centros catodlicos, aunque termind la
secundaria en un establecimiento laico, el Instituto Nacional
Mejia, del cual en su momento fue profesor de Ciencias Na-
turales?, Psicologia, Zoologia, Boténica, y su rector (1935-
1938)8. Fundo, ademas, la Sociedad de Egresados del MejiaZ.
Durante su vida universitaria, junto a sus brillantes logros
académicos, dedic6 también tiempo al deporte, siendo parte
del club Universitario, que luego se convirtié en Liga Depor-
tiva Universitaria de Quito. Cofundo, ademas, la Liga De-
portiva de Quito, que luego se llam6 Federacion Deportiva
y que fue la génesis de la Concentracion Deportiva de Pi-
chincha?.

Su pasion por la salud de los nifios le llevo a ser especialista
en Pediatria, lo que en ese tiempo se denominaba Clinica In-
fantil. Esta vocacion le condujo a participar en la Sociedad
Protectora del Nifio Enfermo, a ser presidente fundador de
la Sociedad Ecuatoriana de Pediatria y miembro de la Aca-
demia Norteamericana de Pediatria. Llegd a ser director
del Hospital Pediatrico Baca Ortiz, nombrado el 10 de no-
viembre de 1948 por el director de Asistencia Publica, Dr.
Alfonso Zambrano?.

En 1935 fue elegido concejal municipal de la ciudad de Quito
y en 1939 fue presidente encargado del Cabildo quitefio, en
reemplazo de Galo Plaza Lasso. Fue alcalde de Quito de 1955
a 19595, con una brillante y reconocida gestién’, en la que
comenzo la construccion del antiguo aeropuerto de Quito en
la Av. De la Prensa y el Palacio Legislativo (ahora llamado
Asamblea Nacional). Constituy6 la Empresa Eléctrica Mu-
nicipal, la avenida Oriental, conform6 el Museo Municipal
Alberto Mena Caamaifio, el Jardin Botanico, el Museo de Pa-
lentologia, y fue el gestor de la planta de tratamiento de agua
El Placer. En sus proyectos y decisiones resaltaba su pensa-
miento sanitario, planificador y previsor.>!%!1,

En el ambito de la Gestion y Salud Publica pertenecio a la
Asociacion Médica de Quito, Federacion Médica Ecuato-
riana, Cruz Roja Ecuatoriana, Liga Antituberculosa Ecuato-
riana. Segln el relato de su sobrina-nieta Susana Cabeza de
Vaca: “nacio el afan por reforzar la legislacion institucional
de la seguridad social, extension de beneficios a los sectores
no protegidos, las prestaciones por accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, subsidios por incapacidad tem-
poral, etc.”, y para conseguir sus metas llego a ser Ministro
de Prevision Social y Trabajo®, Presidente de la Camara de
Diputados, Ministro de Educacion Publica, desde donde cred
varios institutos de investigacion como el de Investigaciones
Geologicas y Mineralogicas, de Matematicas, de Ciencias
Socioecondmicas, de Investigaciones Filosodficas y el de Psi-
cologia; y cre6 la Revista Ecuatoriana de Pediatria’.

Escribié poco, considerando la inmensa actividad médi-
co-politica que desempefio. Realizé algunas publicaciones:
La Proteccion a la Infancia en el Ecuador®®, Siete clases

CAMbios 22(1) 2023 /€896



Cérdenas SG, Erazo JM, Jarrin LG

S BT

Andrade Marin, Carlos, 1904-1968. Develacion de Placa de reconocimiento,
familiares de Carlos Andrade Marin en la actualidad junto a la placa
conmemorativa. [fotografia]. Fuente: Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin. Archivo de Comunicacién Agosto 2022'%.

sobre Higiene Social", Lo que toda Madre debe saber'®, La
chicharra machacuy, venenosa vibora alada de las selvas'®,
Sintesis Semiologica de los aparatos respiratorio y circu-
latorio, del higado y vias biliares y del dolor abdominal®,
Primer Seminario Nacional de Proteccion a la Infancia'.

Contenido de sus obras:
® La chicharra machacuy, venenosa vibora alada de las
selvas's.

Se relata la existencia de un insecto con una reputacion
oscura: la chicharra machacuy (Fulgora laternaria), la cual
tiene la fama de ser un portadora de un aguijon mortal en su
abdomen, y que se la conoce como vibora alada en el oriente
ecuatoriano. El autor explica que el insecto, aparte de sus
poco comunes formas, no es peligroso como cuentan las le-
yendas.

® Lo que toda madre debe saber's.

Compilacion de consejos de madres ecuatorianas para el
cuidado del nifio menor de un afio, en una época en que
su mortalidad era una de las mas altas de Sudamérica. El
autor identificd causas como la “ignorancia de las madres
en las normas fundamentales de higiene y alimentacion de
sus hijos”; logrando un texto sobre higiene y puericultura de
facil acceso y entendimiento.

® La Proteccion a la Infancia en el Ecuador®.

El libro recopila y sintetiza los conceptos, resoluciones y re-
comendaciones del Primer Seminario Nacional de Protec-
cion a la Infancia, que se realizé en Quito entre el 29 de sep-
tiembre y el 19 de octubre de 1952, impulsado por la Orga-
nizacion de Estados Americanos (OEA) con el fin de mostrar
a los gobiernos la realidad de la mortalidad de nifios y sus
causas, y motivar acciones en su contra.
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Andrade Marin, gracias a este libro, obtuvo el primer premio
en el Concurso Roberto Levi, promovido por el Centro de
Estudiantes de Medicina, el cual aborda en sus cuatro capi-
tulos: 1. El problema de la proteccion a la infancia, 2. Estado
actual de la proteccién a la infancia en el mundo civilizado,
3. La mortalidad infantil en el Ecuador, sus caracteristicas
propias, sus causas y medidas de proteccion, 4. La protec-
cion a la infancia en el Ecuador: Critica de las instituciones
existentes y sugerencias para su mejor organizacion.

Sus conclusiones dan una vision amplia de la mortalidad in-
fantil desde el punto de vista estadistico relacionando las
causas sociales con el bajo nivel cultural y la falta de co-
nocimientos de puericultura en las mujeres; por lo tanto, las
medidas de proteccion de la infancia deberan equipararse a
las ya establecidas en paises desarrollados. Impone como
imperativo el analisis de legislacion, economia e implemen-
tacion de instituciones de proteccion de la infancia, tanto a
nivel urbano como rural, con dispensarios que incluyan con-
trol de nifios sanos; hospitales con consulta externa para los
enfermos y centros de salud con médicos ambulantes, segiin
sea necesario; y la institucion de enfermeras visitadoras para
la asistencia al nifio y apoyo a la salud de la poblacion ecua-
toriana.

o Sintesis Semioldgica de los aparatos respiratorio y cir-
culatorio, del higado y vias biliares y del dolor abdominal®.

El autor plasma en la obra una forma de estudio e identifica-
cion de sintomas y signos de las enfermedades, valiéndose
de procedimientos, métodos y razonamiento, para interpretar
los hallazgos de estos aparatos y sistemas, con un lenguaje
claro y acorde a la época.

® Siete clases sobre higiene social™.

Serie de conferencias radiodifundidas por la estacion Hoy
Cristo Jesus Bendice (HCJB) - Quito, plasmadas en la obra,
que tratd temas sobre:

e Salud social. Acerca de tener relaciones saludables con
amigos, familiares y la comunidad, y tener interés o preocu-
pacion por los demas.

e La higiene, importancia. Los habitos que se realizan para
cuidar la salud, en lo personal y en comunidad.

e Estadistica demografica. Ofrece una vision numérica de
como avanza la salud en el medio.

e Mortalidad infantil en el Ecuador. El autor expone los pro-
blemas de mortalidad que se generan en el pais.

o Medidas para combatir la mortalidad infantil. El autor
menciona soluciones a los problemas de mortalidad que se
generan en el pais.

e Higiene de la habitacion. Expone motivos y recomenda-
ciones para mantener una correcta higiene del hogar.

e [os microbios y las enfermedades infecciosas. Sobre los
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tipos de vectores, las posibles enfermedades causadas y su
control o erradicacion.

Andrade Marin fue coautor del Primer Seminario Nacional
de proteccion a la Infancia'’, de la Casa de la Cultura Ecua-
toriana, texto realizado por el gran impacto que genero el se-
minario del cual fue director y miembro organizador.

LA CIENCIA Y LA SOCIEDAD DE SU EPOCA
Desde la catedra, Carlos Andrade Marin buscé la excelencia
y el desarrollo de su amado pais. Sin menospreciar el sistema
“libresco” de su época, Andrade Marin buscé la implemen-
tacion del método cientifico como profesor catedratico uni-
versitario.

Adelantado mas a su medio que a su época, Carlos Andrade
Marin decia: “Mucho se ha hablado de lo teorico y lo li-
bresco en la ensefianza. Ni la Escuela , ni el Colegio, ni la
Universidad ecuatorianos se han preocupado de la parte
verdaderamente cientifica y util de las Instituciones de en-
sefianza publica, de la labor de investigacion que a través
del tiempo deja un verdadero aporte concreto que sirve para
que las generaciones futuras puedan hablar de Ciencia Na-
cional”.

Por tal motivo, cre6 los ya nombrados institutos de investi-
gacion, con el objeto de dejar plasmadas para la posteridad
investigaciones hechas por mentes y manos ecuatorianas, y
no Unicamente informacion cientifica realizada en el pais por
personajes de renombre internacional, como Sodiro o Wolf2.

RELACION DEL DR. CARLOS ANDRADE
MARIN CON LA SEGURIDAD SOCIAL

En 1937, el Dr. Carlos Andrade Marin fue nombrado Di-
rector del Departamento Médico del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, lo que dio lugar a la consolidacion de la
etapa del Servicio Médico'®'°.

En 1946 consolidé la Clinica Provisional, en las calles
Manabi y Garcia Moreno, en un edificio propiedad de la Caja
del Seguro, que brind6 atencion a los afiliados, que antes
eran ingresados al Hospital Eugenio Espejo. Se inicié con
una capacidad de 80 camas y fue reconocida por la Asocia-
cion Americana de Hospitales e igualmente se la reconocio
como miembro, por su calidad cientifica. El término “pro-
visional” lo recibié debido a que funcionaria hasta que el
gran hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
de Quito fuera terminado'®!°.

Andrade Marin queria pertenecer a la Organizacion Mundial
de la Salud, pero se inclin6 por la salud ocupacional y social,
lo que le llevd a ser miembro de la Organizacion Interna-
cional del Trabajo. Su visién era implementar nuevos pro-
gramas en nuestro pais, lo cual fue truncado por su temprano
fallecimiento.

RECONOCIMIENTO SOCIAL
El Dr. Carlos Andrade Marin fue un personaje respetado
y querido en la capital, por sus colegas, sus pacientes y el
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pueblo en general, lo que le llevo incluso a llevar las riendas
de la ciudad como su alcalde. Un ejemplo del carifio y admi-
racion que sentia Quito por este personaje fue la publicacion
de su fotografia en la primera pagina del importante diario
El Dia, en mencion de su nombramiento como rector del Ins-
tituto Nacional Mejia, hecho por el Ministro de Educacion
Publica de la época. Un extracto del texto reza asi: “El mi-
nistro de Educacion Publica ha tenido el singular acierto de
nombrar a este valiosisimo elemento de la intelectualidad,
maestro distinguido y hombre digno de la confianza publica
por su integridad y conocimientos para Rector del Instituto
Nacional Mejia”. “El Dr. Andrade Marin profesor del mismo
colegio, ex subsecretario de Educacion, profesor accidental
de la Universidad Central, sabra sin duda, lo esperamos y lo
espera el pais, mantener y abrillantar el prestigio del primer
plantel de educacion secundaria de la Republica’.

El 30 de mayo de 1970, se inaugur6 el nuevo Hospital Carlos
Andrade Marin. El Dr. Enrique Garcés, en una editorial del
diario E1 Comercio, se refirié al Dr. Andrade Marin con estas
palabras: “Se nombra al Hospital en homenaje a un buen
ecuatoriano, pundonoroso y respetable, honesto y vertical,
varon pulcro y sin pasiones vulgares, cuya mente se formo
en los linderos de lo justo y lo ecudnime, con formacion com-
pleta en cultura, quien dedico su vida a la noble mision de
servir... 1820,

Actualmente, el Hospital mantiene su nombre, como home-
naje al insigne médico que habia dirigido el servicio clinico
en el Dispensario Central desde 1938!%2122 pero ademas, por
ser exalumno jesuita, influyo para que la patrona del hospital
sea la Virgen Dolorosa del Colegio.
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Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Archivo HCAM.
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El Municipio de Quito entrega cada afio la medalla al Mérito
Carlos Andrade Marin a empleados que han cumplido un pe-
riodo al servicio de la institucion®. El Codigo Orgéanico de Orga-
nizacion Territorial, Autonomia y Descentralizacion (COOTAD)
sefiala, en su Articulo H.3.86.: “Medalla al Mérito “Carlos An-
drade Marin”, Se otorgara esta medalla al empleado municipal
que ininterrumpidamente, en forma honesta y responsable y con
una conducta intachable, hubiere prestado sus servicios en el
Municipio del Distrito Metropolitano de Quito por 25 afios y
que cumpla este periodo de labor durante el aiio del otorga-
miento de este reconocimiento. Este reconocimiento consistird
en medalla y diploma de honor.”™,

CONCLUSIONES

El Dr. Carlos Andrade Marin es un personaje referente de la
figura del médico ecuatoriano, que fomento la ensefianza, la in-
vestigacion, la prevencion médica y la salud social, que incur-
siond en la vida politico-médica del pais, representando lo que
significa ser un trabajador de la salud integro, comprometido con
los principios y valores de servicio y profesionalismo que debe
emular todo trabajador de la salud.
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CAMBYOS

Diagnéstico y tratamiento de pacientes con vejiga neurogénica en la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica

1. INTRODUCCION

El presente trabajo toma como base el documento: “Manejo
Urolégico del Mielomeningocele” de las Guias de Atencion
Pediatrica, del Hospital De Pediatria “Juan P. Garrahan” de la
ciudad de Buenos Aires - Argentina; de los autores: Dra. Carol
Burek y Dra. Liliana Campmany.

En la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin, se atienden por mes unos 50
a 70 pacientes afectos de vejiga neurogénica desde el nacimiento
hasta la adolescencia. Es una enfermedad créonica que requiere
un diagndstico correcto con estudios de imagen y funcion de la
via urinaria ademas de un posterior manejo diario por parte de
los padres con la guia del médico especialista.

Palabras clave: Vejiga Urinaria Neurogénica; Meningomielo-
cele; Cateterismo Urinario; Enfermedades de la Vejiga Urinaria;
Pediatria; Enuresis.

ABSTRACT

This work is based on the document: “Urological Management
of Myelomeningocele” from the Pediatric Care Guidelines
of the Hospital De Pediatria “Juan P. Garrahan” of the city of
Buenos Aires - Argentina; by the authors: Dr. Carol Burek and
Dr. Liliana Campmany.

In the Pediatric Surgery Technical Unit of the Carlos Andrade
Marin Specialties Hospital, 50 to 70 patients affected by neuro-
genic bladder from birth to adolescence are treated every month.
It is a chronic disease that requires a correct diagnosis with ima-
ging and urinary tract function studies, as well as subsequent
daily management by the parents under the guidance of the spe-
cialist.

Keywords: Urinary Bladder, Neurogenic; Meningomyelocele;
Urinary Catheterization; Urinary Bladder Diseases; Pediatrics;
Enuresis.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar recomendaciones basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible para la evaluacion inicial de la vejiga neu-
rogénica, con un plan de seguimiento y alternativas terapéuticas
apropiadas que disminuyen la morbilidad.

2.2 Objetivos especificos
o Identificar pacientes pediatricos con vejiga neurogénica se-
cundaria a mielomeningocele en forma precoz.

® Realizar un programa de evaluacion contintio con optimi-
zacion de los recursos hospitalarios.

e Disminuir comorbilidades en infantes con vejiga neurogé-
nica.

e Manejar multidisciplinariamente al nifio/a con vejiga neu-
rogénica.

3. ALCANCE

El protocolo es de diagnoéstico, clinico y quirurgico. Se elaboro
para la atencion a los pacientes pediatricos con vejiga neurogé-
nica que acuden a la consulta externa o se encuentran hospita-
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lizados. Esta dirigido a los Médicos de Urgencias Pediatricas,
Médicos Tratantes de la Unidad de Cirugia Pediatrica, Médicos
Pediatras Clinicos, Médicos Gastroenterologos Pediatras y M¢é-
dicos Neurdlogos Pediatras, Médicos Nutridlogos Pediatras,
Médicos Fisiatras, Médicos Residentes, Fisioterapeutas de piso
pélvico y Personal de Enfermeria del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

4. MARCO TEORICO

Los recién nacidos con mielomeningocele (MMC) deben ser
asumidos como portadores de vejiga neurogénica (VN) ya que
el 90% presenta anomalias en la evaluacion urodinamica inicial.
Del 10% de los pacientes que no presentan alteraciones al na-
cimiento, un 24% las desarrollara en lo posterior con el creci-
miento.

El tipo especifico de VN varia considerablemente entre paciente
y paciente. No puede predecirse por el nivel del defecto espinal
o el examen neuroldgico, y aun mas, muchas veces es evolutivo,
y varia en un mismo paciente a través del tiempo'~.

La evaluacion urodinamica de la actividad vesical y del esfinter
resulta en una clasificacion de la VN en 4 subtipos de funciona-
miento del tracto urinario inferior’*:

a. Tipo A: disminucion de la actividad del detrusor con au-
mento de la actividad del esfinter.

b. Tipo B: aumento de la actividad del detrusor con aumento
de la actividad del esfinter.

¢. Tipo C: disminucion de la actividad del detrusor con dismi-
nucion de la actividad del esfinter.

d. Tipo D: aumento de la actividad del detrusor con disminu-
cion de la actividad del esfinter.

Segtin el estudio de urodinamica se puede clasificar en bajo o
elevado riesgo de dafio renal y viene determinado por 4 mo-
delos®. Figura 1.

Figura 1. Tipos de Vejiga Neurogénica

Descripcion: Los grupos Al y A2 corresponden a baja presion, sin reflujo vesical, sin/
leve disinergia entre vejiga y esfinter. Los grupos B1 y B2 corresponden a elevada
presion, con reflujo vesical, disinergia entre vejiga y esfinter, mala acomodacion y
vejiga trabeculada/engrosada.

Fuente: Tekgiil S, Riedmiller H, Gerharz E, Hoebeke P, et al: Guidelines on paediatric
urology. European Association of Urology, European Society for Paediatric Urology
2005; 34-43".
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El cateterismo limpio intermitente como primer tratamiento es
uno de los pilares en cuanto al manejo’®. Figura 2.

Figura 2. Cateterismo limpio intermitente en paciente varon.

. Qué es el cateterismo intermitente?

Es una técnica que permite vaciar la vejiga
mediante la inserciéon de una sonda en la
uretra. Puede ser realizado por un personal
no médico.

Pasos a seguir:

Reuna los materiales que necesitara y
coloquelos donde pueda alcanzarlos:

Catéter, lubricante soluble con agua,
toallas humedas, recipiente de orina, bolsa
para guardar los elementos entre un
cateterismo y otro.

Lavese bien las manos con agua y jabon.
Adopte la posicion mas comoda posible.

Cubra 5cm del extremo del catéter con
lubricante.

Lave el pene.

Sostenga el pene con la mano no
dominante.

Sin dejar de sostener el pene tome la sonda
la otra mano como si fuera un lapiz.

Lentamente introduzca el extremo
lubricado del catéter en el pene hasta que
empiece a salir la orina.

Una vez que la orina empiece a fluir,
empuje el catéter suavemente 2,5 o Scm
mas.

Nunca haga fuerza para atravesar una zona
dificil.

Mantenga en esa posicion hasta que la
orina deje de salir.

Retire la sonda poco a poco, pero
deténgase si ve que empieza a salir mas
orina.

Deseche la orina y enjuague bien el
recipiente.

Aspectos importantes:

El grosor del tubo del catéter se mide en
una unidad que se llama French (FR). Van
de 5 a 16 FR. Cuanto menor sea el nimero
mas delgado sera el catéter. Se debe
utilizar una sonda adecuada para cada
caso.

La frecuencia del cateterismo depende de
cada paciente, pero en general se sugiere
realizar cada 4-6 horas.

Problemas eventuales:

No es posible introducir el catéter: si su
nifio no esta relajado al momento del
cateterismo, su esfinter uretral, la “puerta
de la vejiga”, se cerrara.

El catéter causa sangrado: algunas
pequefias gotas de sangre pueden aparecer
de vez en cando alrededor del catéter
durante el procedimiento.

No se recomienda la realizacion del
examen de orina de manera rutinaria.

(Cuando realizar un examen de orina? Si la
orina se vuelve turbia, maloliente y se
acompaiia de fiebre.

Fuente:Hunt GM, Oakeshott P, Whitaker RH. Intermittent catheterisation: simple, safe, and effective but underused BMJ. 1996 Jan 13;312(7023):103-7.

DOI: 10.1136/bmj.312.7023.103. PMID: 8555894; PMCID: PM(C2349752¢. Elaborado por: autores.
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Diagnostico y tratamiento de pacientes con vejiga neurogénica en la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica

5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal Involucrado en Protocolo de Diagnéstico y Tratamiento
de pacientes con Vejiga Neurogénica en la Unidad Técnica de Cirugia
Pediatrica

Cargo
Jefe de la Unidad

Responsabilidad / Autoridad / Funciones

Garantizar la aplicacion del protocolo.

Técnica de Cirugia Pediatrica

Meédicos Pediatras Clinicos,
Médicos Gastroenterologo
Pediatrica y Médicos
Neur6logos Pediatras,
Médicos Nutridlogos
Pediatras, Médicos Fisiatras y
Médicos Residentes

Cumplir lo establecido en el protocolo.

Jefe de Enfermeras Garantizar la aplicacion del protocolo.

Enfermeras/Fisioterapia Cumplir lo establecido en el protocolo.

Fuente. Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica, HECAM.

6. ACTIVIDADES

- Diagnéstico

Los nifios con MMC, meningocele y espina bifida, deben ser
asumidos como portadores de VN y ser sometidos a una eva-
luacién uroldgica precoz y completa para detectar pacientes de
alto riesgo de deterioro nefro-urologico**>. (NIVEL DE EVI-
DENCIA MEDIO- RECOMENDACION F UERTE)

Evaluacion inicial: debe hacerse mediante estudios anatdmicos
por imagenes (ecografia renal y cistouretrografia) y funcio-
nales (urodinamia, funcioén renal). (NIVEL DE EVIDENCIA
MEDIO- RECOMENDACION FUERTE). Se recomienda que
se complete antes de los 4 meses de vida®-13,

a. Ecografia renal y de vias urinarias con planificacion ve-
sical: tan precoz como sea posible, después del cierre del
defecto, para detectar hidronefrosis u otras alteraciones del
tracto urinario superior.

b. Cistouretrografia miccional (CUGM): a las 6 semanas para
evaluar anatomia vesical y la presencia o no de reflujo vesi-
coureteral (RVU).

c. Urodinamia: a partir de las 6 semanas, después de superado
el shock espinal por cierre del defecto Para informar sobre
la capacidad de almacenar y vaciar la orina.

d. Funcién renal con determinacion de creatinina: después del
7mo. dia de vida

e. SEGUIMIENTO: el paciente con vejiga neurogénica re-
quiere control urolégico de por vida. La funcioén vesical
debe ser reevaluada en forma periddica®'!""* (NIVEL DE
EVIDENCIA MEDIO- RECOMENDACION FUERTE).

e Hasta los 5 afios:

a. Ecografia renal y de vias urinarias con evaluacion del vo-
lumen residual: cada 3 a 4 meses durante el primer afio de
vida, cada 6 meses hasta los 2 afios y luego anualmente
hasta los 5 afios.

b. Urodinamia: anualmente hasta los 5 afios.

c. Funcion renal: debe ser evaluada en forma periddica, espe-
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cialmente en presencia de riesgo de injuria renal (ureterohidro-
nefrosis, RVU)”O (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO-RECO-
MENDACION FUERTE)

d. Uretrocistografia: no se repite en forma sistematica. Se rea-
lizara en pacientes con RVU, en pacientes que abandonaron
el seguimiento y tratamiento, y en ocasiones previa a cirugias
urolégicas.

® A partir de los 6 afios: El plan de seguimiento urologico no esta
consensuado en la literatura y depende de la situacion clinica.

e En el paciente urologica y neurologicamente estable:

a. Ecografia renal y de vias urinarias con evaluacion del volumen
residual (post cateterismo o miccion voluntaria): anualmente.

b. Urodinamia: la solicitara el urdlogo. Recomendamos reali-
zarla anualmente.

En las siguientes situaciones existe mayor riesgo de deterioro ne-
frourologico y el urdlogo solicitara una evaluacion urologica en
forma individualizada:

- Cambios en los signos y/o sintomas uroldgicos, ortopédicos o
neurologicos,

- Episodios pieloneftiticos,
- Pacientes sometidos a tratamientos neuroquirurgicos,
- Pacientes con tratamientos para mejorar continencia;

- En periodo de empuje puberal del crecimiento

En el paciente con cambios en el cuadro neuroldgico, ortopédico o
urolégico: debera realizarse evaluacion neuroquirtirgica para pes-
quisar: médula anclada sintomatica, siringo o hidromielia, incre-
mento de la presion intracraneana por disfuncion del sistema val-
vular o herniacion parcial del tronco cerebral y cerebelo. (NIVEL
DE EVIDENCIA MEDIO- RECOMENDACION FUERTE).

Todos los estudios diagnosticos y procedimientos en nifios con
MMC deben realizarse utilizando productos libres de latex, dado
su alto riesgo de sensibilizacionl. (NIVEL DE EVIDENCIA
MEDIO- RECOMENDACION FUERTE).

- Tratamiento

Iniciar cateterismo intermitente limpio (CIL) 5 veces por dia, des-
pués del nacimiento en todos los nifios con MMC (especialmente
en aquellos con signos de obstruccion del tracto de salida)® (NIVEL
DE EVIDENCIA MEDIO- RECOMENDACION FUERTE).

En nifios en CIL no indicar profilaxis antibiotica (PATB) excepto
durante los primeros meses de vida hasta que los padres se fami-
liaricen con la técnica del CIL y se complete la evaluacion ini-
cial. Solo estaria indicada en pacientes con reflujo, hidronefrosis
o infeccion urinaria febril recurrente>'* (NIVEL DE EVIDENCIA
MEDIO- RECOMENDACION F UERTE).

Solo los pacientes con sintomas o signos de infeccion urinaria
(fiebre, malestar, dolor) con orina turbia o maloliente, o infectados
con un microorganismo particularmente virulento deberian recibir
tratamiento antibiético'%!>1® (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO-
RECOMENDACION FUERTE).
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Iniciar medicacion anticolinérgica si los resultados urodinamicos
asi lo indican, para reducir la presion intravesical, el riesgo de de-
terioro del tracto urinario superior y la necesidad de cirugias de
ampliacion vesical®. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO — RECO-
MENDACION FUERTE):

- Oxibutinina (0,2- 0,6 mg/kg/dia en 2 6 3 dosis) o

- Tolterodina (0,25 — 1 mg 2 veces por dia)

- Otras (darifenacina, imipramina, propiverina, solifenacina)
El uso de medicacion alfa-bloqueante adrenérgica para disminuir
la presion en el tracto de salida y facilitar el vaciado vesical no ha

sido probado en estudios controlados en nifios®. (NIVEL DE EVI-
DENCIA BAJO — RECOMENDACION DEBIL).

Iniciar un adecuado programa de manejo intestinal precoz para
evitar que el intestino neurogénico contribuya a la retencion ve-
sical e incrementa los episodios de infeccion urinaria®. (NIVEL DE
EVIDENCIA MEDIO — RECOMENDACION FUERTE).

7. RUTA DEL PACIENTE

Tabla 2. Ruta del paciente.

El paciente sera atendido en:

Paciente Consulta externa de Cirugia Pediatrica del
HECAM.
Evaluacion Inicial Toma de signos vitales

Valoracion por médico tratante, quien realizara
Historia clinica

Examen Fisico

Solicitud de examenes

Ecografia renal y de via urinaria, Gammagrafia
renal y Cistouretrografia Miccional Seriada

Creatinina
Diario miccional
Evaluacion Subsecuente Toma de signos vitales

Valoracion por médico tratante, el cual
realizara:

Seguimiento, control de examenes y diario
miccional cada 3 meses

Urodinamica cada afio: Si resultado es de riesgo
planificar cirugia electiva para colocar toxina
botulinica o ampliacion vesical o Mitrofanoft o
correccion uropatia por reflujo

Hospitalizacion Toma de signos vitales
Control prequirurgico y de anestesia
Pasar a quir6éfano segun disponibilidad

Evaluacion subsecuente Toma de signos vitales en el area de enfermeria
Control en Consulta

Ingresa a la consulta con el médico tratante, el
Externa

cual realizara:

Control postoperatorio y seguimiento hasta
que cumpla los 15 aflos por ser una patologia
cronica para dar el alta y pasar a manejo de
Urologia de adultos.

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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8. COMPLICACIONES Y/O DESVIACIONES DEL
PROTOCOLO

En pacientes con mala respuesta al tratamiento médico conser-
vador considerar las siguientes opciones quirargicas'®?2: (NIVEL
DE EVIDENCIA BAJO-RECOMENDACION F UERTE).

® Vesicostomia: puede ser una opcion para el manejo tem-
prano en pacientes con RVU severo que no mejoran el dre-
naje del tracto urinario inferior con CIL, episodios reite-
rados de pielonefritis y alto riesgo de deterioro renal por
falta de adherencia al tratamiento’.

e Inyeccion endoscopica de toxina botulinica en el detrusor:
puede indicarse en nifios refractarios al tratamiento con an-
ticolinérgicos, con vejigas de baja capacidad y alta presion
por aumento de la actividad del detrusor. No resulta efectiva
en vejigas diverticulares con fibrosis. No existen estudios
controlados que sustenten su eficacia.

e En pacientes con RVU las indicaciones de cirugia anti-re-
flujo son: infeccion urinaria recurrente en pacientes con
PATB y CIL con técnica adecuada, y previo a procedi-
mientos quirdirgicos para incrementar la resistencia uretral
y mejorar la continencia. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO
— RECOMENDACION FUERTE).

e En pacientes con incontinencia urinaria refractaria al tra-
tamiento conservador con anticolinérgicos y CIL es nece-
sario el tratamiento quirtirgico (NIVEL DE EVIDENCIA
MEDIO — RECOMENDACION FUERTE). Este depen-
dera de la causa de la incontinencia'®?*:

e Ampliacion vesical: indicada cuando la causa es una vejiga
de baja capacidad y alta presion®.

e Procedimientos sobre el cuello vesical: para brindar conti-
nencia cuando el mecanismo vesical es deficiente®.

e Cabestrillo o “sling” fascial o protésico: resulta especial-
mente efectivo en nifias.

e Esfinter urinario artificial: efectivo en el 80 % de los casos.
Recomendamos estricto control posterior ya que 15 % de
los pacientes presentan posteriormente deterioro vesical®.

e Inyecciones de materiales de abultamiento en el cuello ve-
sical: utilizadas para aumentar la resistencia uretral en pa-
cientes con incontinencia leve. No hay datos de efectividad
a largo plazo.

e Derivacion urinaria bajo el principio de Mitrofanoff o am-
pliacion vesical con segmentos intestinales: practica quirar-
gica efectiva, para disminuir la presion e incrementar la ca-
pacidad de la vejiga, que pueden ser: abierta, laparoscopica
0 robdtica®?.
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9. ANEXO

Figura 3. SGC-PD-FL-002 Tratamiento de pacientes con Vejiga Neurogénica en la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica, V 1.0
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ABREVIATURAS

CIL: Cateterismo Limpio Intermitente, CUGM: Cis-
touretrografia miccional, MMC: mielomeningocele,
PATB: profilaxis antibidtica, RVU: Reflujo Vesicou-
reteral, VN: Vejiga Neurogénica
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Diagnastico y Manejo de Hipertension Pulmonar Persistente en el Periodo Neonatal en la Unidad de Neonatologia

1. INTRODUCCION

La Hipertension Pulmonar Persistente del Recién Nacido (HPPRN)
es una emergencia médica en la etapa neonatal con una alta morbi-
lidad y mortalidad en los neonatos.

Este se caracteriza por una elevacion sostenida de la Resistencia
Vascular Pulmonar (RVP). Previamente referido como una circula-
cion fetal persistente que es habitualmente el resultado de una tran-
sicion pulmonar incompleta al nacer. La causa puede ser idiopa-
tica, consecuencia del manejo en terapia prenatal con medica-
mentos, neumonia, sepsis, 6 a una hernia diafragmatica congénita
con hipoplasia pulmonar. Descrita por primera vez por Gerson y
colaboradores en 1969, esta patologia ocurre en 2 a 6 de cada 1 000
recién nacidos vivos y se estima que del 7 al 20% de los neonatos
que sobreviven a la HPPRN desarrollan alteraciones a mediano o
largo plazo tales como enfermedad pulmonar crénica, déficit au-
ditivo, hemorragia intracraneal y secuelas neurologicas'. La mor-
talidad informada en la literatura varia entre un 10 a 20% y entre
10 y 50% en paises en vias de desarrollo. La tasa de mortalidad ha
disminuido mucho en la tltima década, pero aun queda mucho por
hacer para mejorar el cuidado neonatal de esta afeccion en muchas
areas de paises en la region latinoamericana?.

Palabras clave: Hipertension Pulmonar; Neonatologia; Sindrome
de Circulacion Fetal Persistente; Recién Nacido; Enfermedades del
Recién Nacido; Cuidado Intensivo Neonatal.

ABSTRACT

Persistent pulmonary hypertension of the newborn is a medical
emergency in the neonatal stage with high morbidity and mortality
in neonates.

It is characterized by a sustained elevation of pulmonary vas-
cular resistance. Previously referred to as a persistent fetal circu-
lation it is usually the result of incomplete pulmonary transition
at birth. The cause may be idiopathic, a consequence of prenatal
drug therapy management, pneumonia, sepsis, or a congenital dia-
phragmatic hernia with pulmonary hypoplasia. First described by
Gerson et al. in 1969, this pathology occurs in 2 to 6 of every 1,000
live newborns and it is estimated that 7 to 20% of neonates who
survive persistent pulmonary hypertension of the newborn develop
medium or long-term alterations such as chronic pulmonary di-
sease, hearing impairment, intracranial hemorrhage and neurolo-
gical sequelael. Mortality reported in the literature varies between
10 to 20% and between 10 and 50% in developing countries. The
mortality rate has decreased greatly in the last decade, but much
remains to be done to improve neonatal care of this condition in
many areas of countries in the Latin American region’.

Keywords: Hypertension, Pulmonary; Neonatology; Persistent
Fetal Circulation Syndrome; Infant, Newborn; Infant, Newborn,
Diseases; Intensive Care, Neonatal.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Normatizar los criterios diagnosticos y manejo terapéutico de
HPPRN a término y prematuros en la Unidad de Neonatologia del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM).

2/ 12

2.2 Objetivos especificos
- Definir y establecer los criterios diagndsticos de la HPPRN
en la Unidad de Neonatologia del HECAM.

- Normatizar las estrategias terapéuticas de manera sistema-
tica y optimizar el cuidado del recién nacido tanto del Per-
sonal de Enfermeria como del Personal Médico.

- Sistematizar el manejo terapéutico para hipertension pul-
monar persistente del recién nacido en Unidad de Neonato-
logia del HECAM.

3. ALCANCE

Este protocolo es de tipo clinico para diagnostico y tratamiento
de la hipertension pulmonar en el periodo neonatal. Esta creado
por la Unidad Técnica de Neonatologia y dirigido a la jefatura,
médicos tratantes, médicos residentes asistenciales, médicos
posgradistas, jefatura de enfermeria y enfermeras, con la fina-
lidad de normatizar los criterios diagndsticos y manejo terapéu-
tico de la HPPRN a término y prematuros en la Unidad de Neo-
natologia del HECAM

4. MARCO TEORICO

Definiciones:

- Hipertension pulmonar: es una patologia de la circulacion
pulmonar producida por alteraciones intrinsecas del endo-
telio vascular pulmonar, o la presencia de enfermedades car-
diacas, pulmonares subyacentes o sistémicas.

- HPPRN: es una afectacion en la cual la Resistencia Vascular
Pulmonar (RVP) se mantiene anormalmente elevada luego
del nacimiento, resultando en un hipoflujo pulmonar con o
sin shunt (cortocircuito) de derecha a izquierda a través del
conducto arterioso o del foramen oval®.

Fisiologia:
Circulacion fetal y postnatal

En el feto, los circuitos pulmonar y sistémico operan en para-
lelo. Los pulmones fetales se encuentran colapsados y ocupados
por liquido amnidtico, estos no son funcionales y se encuentran
basicamente en etapa de desarrollo, la misma que la realiza en
un medio hipéxico; en la vida fetal la hematosis se realiza en la
placenta, la vena umbilical se encarga de llevar sangre con alta
concentracion de O,, que posteriormente se une con la vena in-
trahepatica para continuar con la vena cava inferior, en donde se
mezcla con sangre venosa llevando asi sangre mezclada a la au-
ricula derecha, en donde la mayor parte de sangre pasa a través
del foramen oval hacia la auricula izquierda, mientras que el 7%
de la sangre que llega a la auricula derecha pasa al ventriculo
derecho desde donde se inyecta hacia los pulmones a través de
la arteria pulmonar; de este volumen, el 90%, pasa a través del
ductus hacia la aorta la misma que se mezcla con la sangre pro-
cedente del ventriculo izquierdo y retorna a la placenta a través
de las arterias umbilicales® (Figura 1). Por lo tanto, el flujo pul-
monar es escaso y la pequefia cantidad que reciben los pulmones
es basicamente para mantener la perfusion de los alveolos mas
no para la homeostasis; por tal razon, la RVP es muy alta y
supera a la sistémica en el feto.

CAMbios 22(1) 2023 / €892
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Figura 1. Circulacion fetal
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Fuente. Ann R Stark, MD Eric C Eichenwald, MD Hipertension pulmonar
persistente del recién nacido. 2018 UpToDate

En la circulacion postnatal, el retorno venoso pasa a través
del corazén derecho a las arterias pulmonares, la RVP cae
y permite que exista un flujo pulmonar y se produzca el in-
tercambio de gases. La sangre oxigenada regresa al lado iz-
quierdo del corazén y se bombea a la circulacion sistémica
para administrar oxigeno a los tejidos. No se produce mezcla
entre los dos lados de la circulacion.

Circulacion transicional

Los principales ajustes circulatorios ocurren al nacer ya que,
el pulmon del recién nacido (RN) inicia su funcion principal
que es el intercambio de gases, esto se consigue gracias a
la disminucién progresiva de la RVP, acompafiada del au-
mento inmediato de la resistencia vascular sistémica (RVS) y
de esta manera iniciando la circulacion normal. Los factores
que contribuyen al aumento postnatal de la RVS son la eli-
minacion de la placenta, la oleada de catecolaminas asociada
con el nacimiento y el entorno extrauterino relativamente
frio. Los factores que promueven la disminucién posnatal
de RVP son la expansién del pulmon con aire, el liquido de
los alveolos se absorbe rapidamente y se establece el inter-
cambio gaseoso.

Patogenia:

La HPPRN no debe ser considerada como una entidad nosolo-
gica, ya que, son muchas las enfermedades de etiologia diversa
que por diferentes mecanismos producen la elevacion de la RVP
y la consecuente hipertension pulmonar. La identificacion de la

CAMbios 22(1) 2023 / €892

causa es importante para el tratamiento etioldgico y para estimar
el prondstico®.

e Subdesarrollo: Existe una disminucion del area de corte
transversal del lecho vascular pulmonar o hipo desarrollo con
un incremento de la reactividad de los vasos pulmonares a la hi-
poxia. Esta anomalia ocurre en:

- Hipoplasia pulmonar

- Hernia Diafragmatica Congénita (HDC)

- Malformacion Pulmonar Congénita (Enfermedad Adeno-
matoidea Quistica)

- Agenesia renal

- Oligohidramnios que acompafian Uropatia Obstructiva y
Restriccion del Crecimiento Fetal.

e Mal desarrollo: Ocurre en los pulmones bien desarrollados,
pero con un lecho vascular anormal caracterizado por engrosa-
miento anormal de la capa muscular de las arteriolas. Las afec-
ciones asociadas con la HPPRN causadas por mal desarrollo
vascular incluyen®:

- RN postérmino.

- Cierre prematuro del ductus arterioso causado por farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o foramen oval.

- Resistencia vascular placentaria alta como ocurre en la pree-
clampsia.

- Hipoxia intrauterina cronica.
- Encefalopatia hipoxico-isquémica
- Drenaje Venoso Pulmonar Andémalo Total.

e Mala adaptacion: En la mala adaptacion, el lecho vascular
pulmonar se desarrolla normalmente y la hipertension pulmonar
se produce secundaria a vasoespasmo de la arteria pulmonar
como consecuencia de hipoxia severa aguda, hipercapnia y/o
acidosis por enfermedad parenquimatosa pulmonar. En la Mala
adaptacion ocurre®:

- Sindrome de Aspiracion de Meconio (SAM)
- Sindrome de Dificultad Respiratoria
- Neumonia / Sepsis

- Otros estados patoldgicos como son hipercarbia, hipotermia
etc.

Factores de Riesgo:

Se consideran como factores de riesgo para HPPRN ciertos es-
tados patoldgicos maternos, asi como factores ligados al naci-
miento. Tabla 1.
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Tabla 1. Factores de Riesgo para HPPRN.
Postnatales

Prenatales

Preeclampsia Nacimiento por cesarea

Diabetes materna RN pretérmino tardio (34 a 36 semanas

6 dias)

Sobrepeso y obesidad RN postérmino (Mayor a 42 semanas)

Uso de AINEs (ibuprofeno,
acido acetilsalicilico, diclofenaco,
metamizol)

Consumo de drogas y tabaquismo

Fuente. Golombek S, Sola A, Lemus L, SIBEN M del C de.
Recomendaciones del VI Consenso Clinico de SIBEN para la Hipertensién
Pulmonar Persistente del Recién Nacido. 1 de mayo de 2017; 18(5):e327-
443. Modificada por: Autores.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 2. Personal de salud involucrado en la aplicacién del protocolo

Responsabilidad / Autoridad

Cargo
Jefe de la Unidad

Garantizar la aplicacion
del protocolo y vigilar su
cumplimiento.

Meédicos Tratantes, Médicos Residentes
Asistenciales, Médico Posgradista.

Conocer el protocolo,
sistematizar la evaluacion
inicial, sospecha clinica
y diagnostico, aplicar el
manejo terapéutico del
servicio.

Jefe de Enfermeras Garantizar la aplicacion
del protocolo y vigilar su

cumplimiento.

Enfermeras Conocer el protocolo,
aplicar métodos diagnosticos

y manejo terapéutico.

Fuente. Unidad Técnica de Neonatologia. Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin. HECAM. Elaborado por: Autores.

6. ACTIVIDADES

Diagndstico:
* Hallazgos Clinicos

Se sospecha clinicamente de HPPRN cuando se presenta los si-
guientes signos:

- RN con signos de dificultad respiratoria después del naci-
miento que se acompaiia de cianosis ¢ hipoxemia despro-
porcionadas al grado de patologia pulmonar®.

- Presencia de labilidad en la oximetria de pulso (cambios
subitos y desproporcionados de la saturacion de oxigeno
(Sp0O,)) frente a estimulos como el llanto, cambios de po-
sicion, colocacion de accesos venosos, sondas orogastricas,
cambio de pafial y otros procedimientos.

- Al examen fisico puede encontrarse ruidos cardiacos ano-
malos, con la presencia de soplo sistdlico de regurgitacion
tricuspidea’.

Frente a la sospecha clinica se recomienda realizar la prueba
de gradiente pre y postductal, que se describe a continua-
cion.

H/12

¢ Determinacion del Gradiente Preductal

Es ttil para confirmar la presencia de shunt o cortocircuito de
derecha a izquierda a nivel ductal que existe en el 50 a 60% de
los RN con HPPRN?®. Figura 2.

Figura 2. Caracterizacién de la funcién ventricular y direccién del
cortocircuito para realizar diagnéstico diferencial y conocer las dianas
farmacolégicas.

o
T 10 0N

e,

Ragracaiic: da iridajo: [Rstoncidn, wan

R po ol FL Fecrmgd

il O

DlraOsTo0- O e Eriorme [
)
Trmmrierm

= B iy e

CeH GO F RASERC AL

AEry

CA: Conducto arterioso, FO: Foramen oval, PGE1: Prostaglandina E 1,
HPPN: hipertension pulmonar persistente neonatal, iON: Oxido Nitrico
inhalado, HD: Hernia diafragmatica, SAM: Sindrome de aspiracion de
meconio, AgP: Agenesia pulmonar, AT: atresia tricuspidea, DS: Déficit de
surfactante, RLPF: Retencion de liquido pulmonar fetal, DVPAT: drenaje
venoso pulmonar anémalo total, AD: Auricula derecha, Al: auricula
izquierda, VD: ventriculo derecho, VI: Ventriculo izquierdo. Imagen
histopatologica con hiperplasia concéntrica de las capas de la arteria cortesia
del Dr. Guillermo Ramén Garcia. Departamento de Patologia HIMFG.
Ecocardiograma cortesia Dr. Julio Erdmenger Orellana. Cardiologia
HIMFG. Modificado de: Lakshminrusimha S. Semin Perinatol. 2014
Mar;38(2):78-91.

Fuente: Villanueva D. Programa de Actualizacion Continua. PAC. Fed Nac
Neonatol México AC. 2016; 4:82. ISBN:978-607-443-552-8"!

Esta prueba consiste en medir el grado de oxigenacion pre y
postductal, se puede medir por determinacion de la SpO, en oxi-
metria de pulso o presion arterial de oxigeno (PaO,) en gasome-
tria’.

* Saturacion de oxigeno (SpO,)

Se realiza utilizando un oximetro de pulso. Para la medicion de
la oxigenacion pre ductal, se debera colocar el sensor de oxime-
tria inicamente en la mano o muifieca derecha y para determina-
cion de la oxigenacion postductal, se debera colocar el sensor en
la mano o mufieca izquierda; ademas, se puede utilizar las extre-
midades inferiores. Este método es de facil aplicacion y no re-
quiere de procedimientos invasivos como es la puncion arterial®.

* Presion arterial de oxigeno (Pa0,)

Este método se realiza a través de la medicion de gases sangui-
neos arteriales, especificamente la PaO,, para lo cual se debe
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realizar una puncion arterial en los mismos territorios pre y post
ductales utilizados en oximetria de pulso. Habitualmente no es
un método de uso frecuente en neonatologia por lo cruento que
resulta este procedimiento.

La existencia de una oxigenacion preductal mayor que la post-
ductal se produce cuando existe una relacion anormal entre las
grandes arterias, y la sangre desoxigenada procedente de la ar-
teria pulmonar, pasa a la aorta descendente a través del ductus
arterioso. En la Tabla 3 se muestra la diferencia en la oxigena-
cion pre o postductal que se observa al aplicar ambos métodos.

Tabla 3. Diagnéstico de HPPRN segiin gradiente pre-postductal.
METODO DE MEDICION

OXIMETRIADE ~ GASOMETRIA ARTERIAL
PULSO
SpO, Con PaO, entre 80-150 mmHg para que

sea significativa la medicion diferencial debe
ser Preductal mayor o igual 15-20mmHg
que postductal.

Preductal Mayor o
igual 3%
postductal
Fuente: Golombek S, Sola A, Lemus L, SIBEN M del C de.
Recomendaciones del VI Consenso Clinico de SIBEN para la

Hipertension Pulmonar Persistente del Recién Nacido. 1 de mayo de
2017; 18(5):e327-44%. Modificada por: Autores.

Con PaO, entre 33-55 mmHg para que sea
significativa la medicion diferencial debe ser:
Preductal mayor o igual 10 mmHg que postductal

Una prueba negativa no excluye el diagnostico, pues cuando hay
un cortocircuito significativo de derecha a izquierda a nivel de
foramen oval o cuando hay hipoflujo pulmonar sin shunt, no se
produce esta diferencia pre — post ductal. Si el gradiente pre y
postductal en normal y se mantiene la sospecha clinica se reco-
mienda la valoracion ecocardiografia ya que este en el método
diagndstico confirmatorio®.

« indice de Oxigenacion (10)

En HPPRN no es lo mas adecuado; su mayor debilidad es que el
valor de la presion media de la via aérea no solo depende de la
gravedad de la patologia pulmonar sino también de la habilidad
del médico neonatdlogo tratante para ventilar a los RN?.

* Ecocardiograma

Es el método estandar de oro en HPPRN, la técnica doppler es
un excelente complemento no invasivo para estimar la presion
de la arteria pulmonar que se detecta en mas del 90%. La Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud ha definido HPPRN como una pre-
sion sistolica de la arteria pulmonar >30 mmHg>. Las ventajas
del Ecocardiograma son:

- Determina la severidad de la HPPRN.

- Descarta alteraciones estructurales (transposicion de grandes
vasos, retorno venoso anémalo o atresia pulmonar u otras).

- Permite ademas la caracterizacion de la funcion ventricular
y direccion del cortocircuito para poder diferenciar la etio-
logia y discernir entre farmacos que pueden mejorar o em-
peorar la situacion hemodinamica’.
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* Radiologia

Su uso puede ser complementario pues la mayoria de los estu-
dios son normales, pero llama la atencion la desproporcion entre
las necesidades de oxigeno y las escasas alteraciones radiolo-
gicas.

Al ser secundaria a una neumonia o hernia diafragmatica, se ob-
servaran las lesiones especificas respectivas de consolidacion
pulmonar o la presencia de asas intestinales en el torax.

Tratamiento:

Una vez establecido el diagndstico de HPPRN se aplican las me-
didas terapéuticas, inclusive algunas de ellas se pueden aplicar
frente a la sospecha clinica.

* Medidas Generales y de Sostén

- Manejo minimo: evitar estimulos innecesarios como agitacion,
llanto, punciones venosas, aspiracion de secreciones.

- Mantener ambiente térmico neutro: evitar hipertermia e hipo-
termia mantener temperatura entre 36-36,5 (axilar) o 36,5- 37,5
(rectal), la hipertermia aumenta consumo de O2 y aumenta la
acidemia.

- Balance hidroelectrolitico y prevenir o corregir alteraciones
metabdlicas:

* Balances hidricos negativos y valorar el aporte hidrico
diario segun el peso, balance hidrico, tension arterial, diu-
resis y densidad urinaria. Tabla 4.

* Glucemia entre 60-90 mg/dl.

* Mantener calcemia y magnesemia en los valores normales
(calcio sérico: 1.1 — 1.4 mmol/L o 4,4 — 5,6 mg/dl); mag-
nesio: 1,26-2,1 mEq/1)!*

* Evitar uso de diuréticos (Morbilidad asociada: hipotension,
hipokalemia, hiponatremia, hipocloremia, alcalosis metabo-
lica, hipoacusia, trastornos a largo plazo).

* Evitar pH anormal mantener > 7,15 - < 7,50

* Uso de sedantes y paralisis muscular

Indicado en casos muy severos, con gran labilidad de la oxigena-
cion y ‘lucha’ con el ventilador, se recomienda el uso de sulfato
de morfina o fentanilo ademas se puede incluir bloqueadores
neuromusculares como rocuronio’.

¢ Surfactante

En algunos neonatos prematuros tardios o de término las en-
fermedades parenquimatosas pulmonares estan frecuentemente
asociadas a deficiencia de surfactante, inactivacién del mismo
o ambos. Los estudios reportan reduccion de la necesidad de
oxigenacion por membrana extracorporea (del inglés ECMO)
y mas efectividad cuando se administra tempranamente en el
curso de la enfermedad?.

* Oxigenacion y Soporte Ventilatorio

1. Durante el manejo inicial se recomienda tener un monitor
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de SpO, en posicion pre ductal y otro postductal para deter-
minar st hay un shunt ductal de derecha a izquierda.

2. La administracion de la fraccion inspirada de oxigeno
(FiO,) debe ser la necesaria para mantener SpO, preductal
entre 91% como minimo y 96% como maximo (programar
alarmas en 90% y 97%). La administracion de oxigeno se
puede realizar a través de canula nasal, Presion positiva con-
tinua en las vias respiratorias (CPAP) o Ventilacion Meca-
nica Invasiva (VMI)"°.

3. En el caso de VMI se recomienda mantener presion posi-
tiva al final de la espiracion (PEEP) entre 6- 8mmbhg, evitar
presiones o volumenes exagerados en inspiracion o tiempo
inspiratorio prolongado; los paramentos gasométricos espe-
rados son pH de 7,25-7,30, PaO, pre ductal de 55-70mmHg
y PaCO, de 45-50mmHg (gasometria arterial).

4. Ventilacion de alta frecuencia (VAF) esta indicada cuando
otros tipos de ventilacién no han sido efectivos; puede me-
jorar los niveles de oxigeno y de CO, en la sangre (indicado
en presion inspiratoria maxima (PIM) >30 cmH20)".

5. Oxigenacion por membrana transcorpérea (ECMO) se
usa como terapia de rescate cuando la VAF y el NO o sil-
denafil fracasan en el tratamiento de los neonatos graves con
HPPRN.

6. El destete del ventilador debe ser en tiempo oportuno, sin
demoras, pero lento y gradual solo después de un periodo
de relativa estabilidad con oxemias normales durante 12-24
horas.

Tabla 4. Liquidos y electrolitos en el Recién Nacido.

El uso de agentes inotropicos esta indicado cuando hay signos
de disminucion del gasto cardiaco, o cuando existe una perfu-
sion renal disminuida. Los inotropicos recomendados son dopa-
mina, dobutamina, en algunos casos se puede usar a adrenalina y
norepinefrina ya que incrementan la presion sistémica y pueden
mejorar el gasto cardiaco en neonatos con HPPRN, sin embargo
su uso debe ser bien analizado ya que también pueden tener efecto
sobre la presion pulmonar®.

* Tratamiento Farmacolégico

El objetivo fundamental del tratamiento consiste en dilatar la vas-
culatura pulmonar y disminuir la relacion entre la Presion Arterial
Pulmonar y la Presion Arterial Sistémica®.

- Oxido Nitrico (NO)

Es uno de los mas importantes reguladores de la presion y flujo
sanguineo vascular. E1 NO es un gas administrado por inhalacion
para difundirse rapidamente a las células del musculo liso vascular
pulmonar y producir vaso-relajacion. Para su uso se debe tomar en
cuenta algunas recomendaciones que se exponen en la Tabla 62,

El NO se administra por medio de un equipo dosificador especial,
que a través de un inyector de flujo introduce el gas en rama inspi-
ratoria del ventilador en la concentracion deseada. Las dosis y ad-
ministracion se exponen en la Figura 3.

Aporte basal: Segiin peso y edad postnatal

Dias de vida menor a 750g 750-1 000g
1-2 100ml/kg/dia 80ml/kg/dia
3-7 150- 200ml/kg/dia 100-150ml/kg/dia
7-28 120-180ml/kg/dia 120-180ml/kg/dia

1 000-1 500g
70-80ml/kg/dia

80-150ml/kg/dia
120-180ml/kg/dia

Mayor a 1 500g
70-80ml/kg/dia
100-150ml/kg/dia
120-180ml/kg/dia

Fuente: Tomado del Protocolo de Manejo de Liquidos y electrolitos en el Recién Nacido Prematuro en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

HCAM 2018

* Perfusién Optima

Mantener un valor de Hematocrito adecuado evitando hipervis-
cosidad (Hematocrito >45% menor 65%)

Se recomienda mantener la tension arterial (TA) sistolica en el
RN a término entre 70-80 mmHg y TA media de 40-55 mmHg.
En el caso de prematuros. Tabla 5.

Tabla 5. Criterios de Hipotension en el RN.

Lamentablemente no todos los pacientes con HPPRN responden al
NO. En la mayoria de los estudios la tasa de respuesta reportada es
cercana al 60%. Existen varios factores determinantes del tipo de
respuesta, entre ellos el més importante es el tipo de patologia que
ocasiona la HPPRN; la HDC es una condicion que clasicamente no

responde al NO®. Figura 4.

PESO (Gramos)

<1000 1 000-1 500 1501-2 500 >2 500
EDAD GESTACIONAL (Semanas)

23-27 28-33 34-37 >37
EDAD GESTACIONAL POSNATAL (Dias)

TENSION ARTERIAL MEDIA (mmHg)
1-3 <30 <30 <35 <40
4.7 <30 <33 <35 <45
>7 <30 <35 <40 <50

Fuente: Tomado del Protocolo de Shock Séptico en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. HCAM 2016.
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Figura 3. Algoritmo de Manejo con NO en pacientes con HPPRN en el periodo neonatal en la Unidad Técnica de Neonatologia Hospital Carlos Andrade

Marin.
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Fuente: Golombek S, Sola A, Lemus L, SIBEN M del C de. Recomendaciones del VI Consenso Clinico de SIBEN para la Hipertensién Pulmonar Persistente
del Recién Nacido. 1 de mayo de 2017;18(5):e327-44%. Modificado por: Autores.
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Figura 4. Algoritmo de Manejo de Pacientes con HPPRN en el Periodo Neonatal en la Unidad Técnica de Neonatologia Hospital Carlos Andrade Marin.
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Tabla 6. Recomendaciones para el uso de Oxido Nitrico en el Recién
Nacido (modificado de la American Academy of Pediatrics).

1.- RN con falla respiratoria hipoxica: deben tratarse en centros con
experiencia en proveer tratamiento ventilatorio complejo (incluida VAF) y
terapias de rescate o ser trasladados a tiempo.

2.- Debe administrarse de acuerdo a las indicaciones, dosis, modo de
administracion y monitoreo.

3.- Se debe realizar un ecocardiograma para descartar cardiopatia congénita
y evaluar HPPRN.

4.- El tratamiento con NO, debe ser dirigido por médicos calificados y
experimentados en su uso.

5.- Si el RN requiere traslado, este debe realizarse sin interrumpir NO.

Fuente: Golombek S, Sola A, Lemus L, SIBEN M del C de.
Recomendaciones del VI Consenso Clinico de SIBEN para la Hipertension
Pulmonar Persistente del Recién Nacido. 1 de mayo de 2017;18(5):e327-
44%, Modificado por: Autores.

- Sildenafil - Inhibidor Selectivo de la Fosfodiesterasa’

Las fosfodiesterasas es una enzima importante que regula la rela-
jacion vascular pulmonar, es de administracion oral y es conside-
rado como un medicamento promisorio para el tratamiento de la
HPPRN, especialmente en aquellos sitios donde no se encuentra

disponible el NO*B,

Dosis - administracion
Dosis: se indica 0,5 a 2 mg por kg dosis cada 6- 8 horas

- Milrinona

Es un inhibidor de la fosfodiesterasa III , que provoca la libera-
cién de calcio en el miocito cardiaco y de la musculatura lisa,
consiguiendo aumento de la contractibilidad miocardica y va-
sodilatacion por relajacion de la musculatura lisa vascular con
disminucion de las resistencias vasculares pulmonares. La milri-
nona es un farmaco utilizado como terapia de emergencia sobre
todo cuando existe falla en el uso de NO, en otros casos ha mos-
trado efectividad en cuadros de HPPRN con disfuncion ventri-

cular izquierda®.

7. RUTA DEL PACIENTE

Tabla 5. Ruta de pacientes con HPPRN en el Periodo Neonatal

Paciente El paciente sera atendido en:

1. Urgencias pediatricas o interconsulta dentro otra
unidad del HCAM.

2. Unidad de Neonatologia.
Evaluacion Inicial Valoracion por médico tratante, el cual realizara:
1. Historia clinica. Determinar factores de riesgo.
2. Examen fisico
3. Ante sospecha clinica:
a. Realizar gasometria arterial y/o venosa.
b. Determinar el gradiente pre y postductal.
¢. Monitoreo de SpO,.
d. PaO, si es posible.

e. Valorar si amerita [O.
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Evaluacion
Subsecuente

Evaluacion
subsecuente post
operatoria y/o manejo
clinico

Evaluacion
subsecuente Control
en Consulta Externa

4. Solicitar estudios complementarios
a. Ecocardiograma.

b. Radiografia de torax.

5. Medidas generales y de sostén.

6. Terapéutica individualizada.

Valoracion por médico tratante y/o posgradista, el
cual realizara:

1. Historia clinica. Determinar factores de riesgo.
2. Examen fisico.

3. Revision de estudios complementarios, establecer
diagnostico y toma de decisiones de acuerdo a
algoritmo de manejo.

a. Alta.

b. Solicitud de estudios adicionales (Laboratorio,
imagen, etc.)

4. Medidas generales y de sostén.

5. Terapéutica individualizada.

a. Manejo clinico.

b. Valorar procedimientos invasivos y/o quirdrgicos.

6. Valoracion de interconsultas a otras unidades y/o
requerimiento de derivacion para manejo integral.

Valoracion por médico tratante y/o posgradista, el
cual realizara:

1. Historia clinica y examen fisico. Valorar la
evolucion clinica.

2. Revision de estudios complementarios, establecer
diagnostico y toma de decisiones de acuerdo al
algoritmo de manejo.

a. Alta.

b. Solicitud de estudios adicionales (Laboratorio,
Imagen, etc.)

3. Terapéutica individualizada
a. Manejo clinico.
b. Valorar procedimientos invasivos y/o quirrgicos

4. Valoracion de interconsultas a otras unidades y/o
requerimiento de derivacion para manejo integral.

5. Decision de alta hospitalaria y control ambulatorio.
1. Toma de signos vitales en el area de enfermeria.

2. Ingresa a la consulta con el médico tratante, el
cual realizara:

3. Historia clinica.
4. Examen fisico.

5. Revision de examenes de laboratorio y revision de
complementarios.

6. Terapéutica individualizada.

7. Se evaluarad complejidad teniendo en cuenta las
comorbilidades del paciente, para su seguimiento,
alta definitiva o derivacion a segundo nivel de
atencion.

Fuente: Unidad Técnica de Neonatologia. Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin. HECAM. Elaborado por: Autores.
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8. COMPLICACIONES Y/O DESVIACIONES DEL PRO-
TOCOLO

Hipertension Pulmonar (HP) asociada a Displasia Bronco-
pulmonar (DBP)

Para los RN a término > 3 meses, la definiciéon de HP es la
misma que en adultos: presion arterial pulmonar (PAP) media
>25 mmHg a nivel del mar'. No existe una definicion especifica
para bebés prematuros.

Historia Natural, Patogenia y Factores de Riesgo

Entre el 20 y el 40 por ciento de los neonatos con DBP desarro-
llan HP y generalmente se desarrolla durante los primeros meses
de vida. En una serie de RNs con peso extremadamente bajo al
nacimiento (peso al nacer <1 000 g) el 7% desarrolldo HP a las
cuatro semanas de vida, y el 20% desarroll6 HP al alta hospita-
laria. Los neonatos que sobreviven a las etapas iniciales de la HP
a menudo experimentan mejoria o resolucion debido al creci-
miento y desarrollo pulmonar de recuperacion'.

En los neonatos con DBP, los mecanismos que contribuyen al
desarrollo de la HP incluyen:

- Lecho vascular pulmonar anormal: la HP en lactantes con DBP
se caracteriza por una reduccion absoluta en el tamaiio lecho
vascular pulmonar, con aumento del tono del musculo liso de la
arteria pulmonar y aumento de la reactividad de las arterias a una
variedad de estimulos®.

- Toxicidad por oxigeno y barotrauma: los efectos de la toxi-
cidad por oxigeno y el barotrauma o volutrauma inducidos
por el ventilador en el pulmén inmaduro también pueden in-
terferir en el desarrollo alveolar, con un nimero reducido de
alvéolos y de las arterias intra-acinares. Las consecuencias
de estos eventos pueden incluir un deterioro en la produc-
cion de NO y un factor de crecimiento endotelial vascular's.

Hipoxia alveolar: paraddjicamente, la hipoxia y acidosis al-
veolar crénica o intermitente causan vasoconstriccion aguda
y producen un cambio estructural adicional en las arterias
pulmonares afectadas, incluida la lesion de células endote-
liales, la proliferacion de la intima, la hipertrofia medial y la
extension del musculo hacia la pared arterial.

Estenosis de la vena pulmonar (EVP): los neonatos prema-
turos pueden desarrollar HP secundaria a la estenosis de la
vena pulmonar, que en general se desarrolla después en los
primeros meses de vida. La EVP puede coexistir con la DBP
o puede desarrollarse en bebés prematuros que tienen una
enfermedad pulmonar minima. La EVP no responde bien a
la farmacoterapia tipica dirigida al HP y se asocia con una
alta mortalidad'”.

Los factores predictivos de riesgo de desarrollar HP incluyen:
- DBP severa.
- La prematuridad extrema.
- Muy bajo peso al nacer (<1 500 g).
- Ventilacién mecanica prolongada.
- Terapia de oxigeno prolongado.

- Anomalias anatomicas cardiovasculares, como estenosis de
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la vena pulmonar, ductus arterioso permeable y colaterales
aorta-pulmonares

- Oligohidramnios.

- Retardo del crecimiento intrauterino.

Los factores que contribuyen al desarrollo de la DBP también
pueden contribuir al desarrollo o la gravedad de la HP en neo-
natos prematuros, estos factores incluyen:

- Ventilacion con presion positiva.
- Uso de altas concentraciones de oxigeno suplementario.

- Aspiracion cronica debido a disfuncion de la degluciony / o
reflujo gastroesofagico.

- Nutricion suboptima's,

Diagnéstico y Evaluacién Temprana

La identificacion temprana de la HP es util para optimizar la te-
rapia y minimizar los riesgos. Sin embargo, el momento 6ptimo
para la deteccion es incierto por lo que se sugiere como prucba
de deteccion universal la ecocardiografia la misma que debe rea-
lizarse en los siguientes casos:

Realizar un ecocardiograma en el momento en que se realiza el
diagnostico formal de Displasia Broncopulmonar.

Se recomienda realizar una ecocardiografia en una etapa mas
temprana en aquellos neonatos con sintomas o factores de riesgo
importantes para la HP, como son:

* Necesidad de soporte de ventilador en el séptimo dia post-
natal.

* Necesidad de soporte respiratorio desproporcionado a su en-
fermedad pulmonar.

* Episodios recurrentes o severos de hipoxemia.
* Hipercarbia persistente (PaCO,> 60 mmHg)".

* En neonatos de alto riesgo que estan programados para un
procedimiento anestésico, ya que la HP esta asociada con
un mayor riesgo de complicaciones durante la anestesia, ge-
neralmente durante la induccion y emergencia de la anes-
tesia. Se debe ademas considerar la realizacion de ecocar-
diograma en paciente con DBP moderada o severa antes del
alta'.

Una vez identificados los neonatos con DBP y que tiene riesgo
de desarrollar HP la ecocardiografia es el método mas usado
ya que es inocuo y permite ademas monitorear la progresion
de la HP, sin embargo, la cateterizacion cardiaca es el estandar
de oro para el diagnostico de HP, asi como para determinar la
gravedad, pero se realiza solo en casos seleccionados.

Los criterios para cateterismo cardiaco son:

- Neonatos con HP grave que no responden a una terapia
conservadora y son candidatos para un tratamiento farma-
cologico a largo plazo®.

- En casos de deterioro clinico y evidencia ecocardiografica
de aumento de HP o disminucioén de la funcién ventricular.

- Para determinar la utilidad de la farmacoterapia dirigida
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a la HP, ya que algunos neonatos pueden no responder al
tratamiento.

Los objetivos principales del manejo de la HP en neonatos con
DBP son optimizar el tratamiento de la enfermedad pulmonar
crénica para mejorar el intercambio de gases, evitar la vaso-
constriccion hipoxémica, prevenir una lesion pulmonar adi-
cional y optimizar el crecimiento pulmonar.

*Medidas Generales

En pacientes con HP asociada a la DBP leve o moderada el
manejo terapéutico se basa en la aplicacion de medidas gene-
rales.

Uso de oxigeno suplementario: en concentraciones necesarias
para mantener las saturaciones de oxigeno entre 92 y 95%,
para maximizar el crecimiento pulmonar y reducir la PAP%.

Paciente con apoyo ventilatorio se debe utilizar estrategias
para minimizar el barotrauma.

Otras medidas para maximizar el crecimiento de los pulmones,
incluida una nutriciéon adecuada y evitar la infeccidn respira-
toria y la aspiracion.

* Terapia Farmacoldgica

Para la HP asociada con DBP moderada o grave que no res-
ponde a las medidas anteriores, se puede considerar la farma-
coterapia.

- Sildenafil es el agente que se usa mas comunmente para
tratar el HP asociado con la DBP. Los eventos adversos
informados en estudios de sildenafil en lactantes con DBP
incluyen hipotension transitoria, episodios de desaturacion
de oxigeno?.

- El NO inhalado se usa a menudo para el tratamiento de
crisis agudas de HP. Se retira después de la estabilizacion,
a menudo mediante la transicion a un medicamento a largo
plazo como el sildenafil*.

- Otros farmacos: son utiles para el tratamiento de la HP aso-
ciada con la DBP incluye bosentan, iloprost inhalado, epo-
prostenol intravenoso y treprostinil'®.

¢ Monitoreo

Si se diagnostica HP, sugerimos ecocardiogramas de segui-
miento mensuales hasta que los hallazgos anormales se norma-
licen o se estabilicen!®. Los ecocardiogramas de seguimiento
mas frecuentes también deben considerarse en nifios con DBP
y antecedentes de HP que experimentan una exacerbacion pul-
monar aguda y persistente, o en aquellos tratados con farmaco-
terapia dirigida a la HP.

* Limitacion de Insumos, Medicamentos y/o Estudios Com-
plementarios

Unos de los problemas que puede presentarse para el adecuado
manejo clinico de los pacientes es la limitacion en cuanto a in-
sumos o medicamentos. Esto se puede deber al no abasteci-
miento en la farmacia hospitalaria o a nivel nacional. Teniendo
en consideracidn estas potenciales condiciones, como lo es prin-
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cipalmente la no disponibilidad de NO, se ha considerado el uso
de otras opciones terapéuticas como es el sildenafil.

Otra limitacion es la no disponibilidad de equipo ecocardiogra-
fico adecuado para la evaluacion gold estandar, sin embargo,
contamos con algunos criterios clinicos que ya se mencionaron.

Como actividades complementarias, deberia tomarse en cuenta
revisar los equipos idéoneos como monitores cardioldgicos fun-
cionantes, ventiladores que brinden alta frecuencia, bombas de
infusion disponibles, tener formulas disponibles para célculos.
Esta patologia no deberia ser manejada sin el apoyo de Cardio-
logia Pediatrica tanto en evolucion diagnostica y tratamiento.

ABREVIATURAS

AINE: Antiinflamatorios no esteroideos, CPAP: Presion posi-
tiva continua en las vias respiratorias, DBP: Displasia Bronco-
pulmonar, ECMO: Oxigenacién por membrana extracorporea,
FiO,: Fraccién inspirada de oxigeno, HECAM: Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin, HPPRN: Hipertension pul-
monar persistente del recién nacido, 10: indice de oxigenacion,
NO: Oxido nitrico, PaO,: Presion arterial de oxigeno, PAP: Pre-
sion arterial pulmonar, PEEP: Presion positiva al final de la es-
piracion, PIM: Presion inspiratoria maxima, RN: Recién nacido,
RVP: Resistencia vascular pulmonar, RVS: Resistencia vascular
sistémica, SAM: Sindrome de aspiracion de meconio, SIBEN:
Sociedad Iberoamericana de Neonatologia, SpO,: Saturacién de
Oxigeno, VAF: Ventilacion de alta frecuencia, VMI: Ventilacion
Mecanica Invasiva.
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Unidad De Alto Riesgo Obstétrico
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GENERAL EDITION

High Obstetric Risk Unit
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symptoms of Decreased Fetal Movements, in order to carry out an adequate diagnosis
and treatment.
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Manejo de Disminucion de Movimientos Fetales en pacientes del Area de Urgencias Obstétricas

1. INTRODUCCION

Los movimientos fetales son uno de los primeros signos de vi-
talidad fetal. Durante la gestacion, éstos van apareciendo pro-
gresivamente. La adecuada adquisicién y mantenimiento de los
mismos durante la gestacion indica un correcto desarrollo neu-
romuscular, asi como de bienestar fetal'.

La percepcion materna de una Disminucion de los Movimientos
Fetales (DMF) constituye un motivo de consulta frecuente en
los Servicios de Urgencias Obstétricas; toda paciente embara-
zada debe vigilar los movimientos fetales, mediante un conteo
subjetivo de los movimientos del feto, a partir de las 24 semanas
de gestacion.

La DMF constituye el 5 — 15% de motivos de consulta en los
servicios de Urgencias en el tercer trimestre del embarazo. Hasta
un 25% de fetos que presentan una DMF presentaran alguna
complicacion perinatal (malformaciones, retraso de crecimiento,
parto prematuro, hemorragia fetomaterna, y éxitus fetal) incluso
en poblacion de bajo riesgo.

El manejo inadecuado de la DMF representa un 10-15% de las
muertes evitables a término'-.

Es por esto que ninguna paciente que consulte por Disminucién
de Movimientos Fetales debe ser dada de alta sin asegurarse del
adecuado bienestar fetal.

Palabras claves: Movimiento Fetal; Embarazo; Desarrollo
Fetal; Obstetricia; Complicaciones del Embarazo; Monitoreo
Fetal.

ABSTRACT

Fetal movements are one of the first signs of fetal vitality. During
gestation, they appear progressively. Adequate acquisition and
maintenance of fetal movements during gestation indicates co-
rrect neuromuscular development, as well as fetal well-being'.

Maternal perception of decreased fetal movements (DMP) is a
frequent reason for consultation in Obstetric Emergency Depart-
ments; every pregnant patient should monitor fetal movements
by subjectively counting fetal movements, starting at 24 weeks
of gestation.

FMD constitutes 5-15% of the reasons for consultation in the
emergency department in the third trimester of pregnancy. Up to
25% of fetuses with FMD will present some perinatal compli-
cation (malformations, growth retardation, premature delivery,
fetomaternal hemorrhage, and fetal death) even in low-risk po-
pulations.

Inadequate management of FMD accounts for 10-15% of pre-
ventable deaths at term'.

This is why no patient who consults for decreased fetal move-
ments should be discharged without ensuring adequate fetal we-
1l-being.

Keywords: Fetal Movement; Pregnancy; Fetal Development;
Obstetrics; Pregnancy Complications; Fetal Monitoring.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Establecer un Protocolo didactico cientifico que permita brindar
un adecuado diagndstico y tratamiento a la paciente embarazada
con Disminucién de Movimientos Fetales que acude al Area de
Urgencias Obstétricas del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM).

2.2 Objetivos especificos .

e Identificar a la paciente embarazada que acude al Area de
Urgencias Obstétricas por motivo de consulta: Disminu-
cion de Movimientos Fetales, con el fin de conseguir una
rapida y adecuada atencion y resolucion, disminuyendo los
tiempos de espera y altos costos en su atencion.

e Manejar de forma adecuada, protocolizada e integral a la
paciente embarazada que presenta Disminucion de Movi-
mientos Fetales en el Area de Urgencias Obstétricas.

e Unificar los criterios para solicitar los examenes necesarios
para la evaluacion de las pacientes que presentan Disminu-
cién de Movimientos Fetales y decidir de forma oportuna
su ingreso a Sala de Partos o egreso del Area de Urgencias
Obstétricas.

3. ALCANCE

El presente protocolo sera aplicado en las pacientes que acuden
a los servicios de Urgencias Obstétricas de la Unidad de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin con sintomatologia de Disminuciéon de Movi-
mientos Fetales, para que los médicos tratantes, médicos resi-
dentes, personal de enfermeria del area de Urgencias Obstétricas
de la Unidad de Alto riesgo Obstétrico puedan hacer un ade-
cuado diagnostico y tratamiento, bajo la supervision del Jefe de
la Unidad Técnica de Alto Riesgo Obstétrico.

4. MARCO TEORICO
Una reduccion o cambio en los movimientos fetales puede ser
una advertencia de mala evolucion de un embarazo.

La elaboracion de este Protocolo tiene por objetivo ayudar a los
profesionales de la salud a familiarizarse con el asesoramiento,
consejo y decision acerca de como proceder en casos de Dismi-
nucion de Movimientos Fetales.

La percepcion del movimiento fetal es subjetiva, la mayoria de
las mujeres advierten los movimientos fetales para la semana 20
de gestacion que puede ser sentida como una discreta patada o
sensacion de movimiento a nivel abdomino - pélvico. Las mu-
jeres nuliparas pueden percibir los movimientos en etapas mas
tardias de la gestacion.

Los movimientos fetales se incrementan en nimero para la
semana 32 de gestacion, suelen ser mas frecuentes a medida que
progresa el dia y ausentes durante los periodos de suefio fetal
(duracion aproximada de 20-40 minutos). Los movimientos fe-
tales no se reducen en un embarazo saludable ni previo a un tra-
bajo de parto normal.

Cuando la madre deja de percibir el movimiento del feto o
cambia la frecuencia con la que se mueve, lo primero que debe
hacer es asegurarse de que esta haciendo un buen conteo de mo-

CAMbios 22(1) 2023 / €893



Mendoza NC, Rosas SX

vimientos fetales y tomar medidas de estimulacion, si aun asi
persiste la disminucion de estos, o no se percibe ningun movi-
miento debe acudir a centro de salud mas cercano.

El Bienestar Fetal es el término empleado para mostrar el equili-
brio de la homeostasis como resultado del funcionamiento e in-
tercambio adecuado entre los 3 compartimientos: materno, fetal
y trofoblasto; sin embargo, uno de los grandes retos en la obste-
tricia actual consiste en la necesidad de un método que cumpla la
exigencia de mostrar con precision el estado del feto intrautero®.

Mientras que, Pérdida Del Bienestar Fetal es la sospecha o con-
firmacion de perturbacion del estado metabolico basal del feto.
Disminucion del intercambio materno fetal de oxigeno que se
expresa con disminucién de movimientos fetales, alteraciones
de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) y acidosis fetal. Si es
severo puede llegar a la muerte fetal. Seria conveniente que este
término fuera seguido de una descripcion de los signos clinicos
o pruebas que conducen a tal conclusion y que en su caso con-
dicionen una indicacion para la finalizacion del embarazo o del
parto®.

El Monitoreo Fetal Electronico o NST (Non Stress Test) es una
prueba que consiste en interpretar el estado de salud fetal por
medio del andlisis de la frecuencia cardiaca fetal y sus cambios
en relacion con los movimientos espontaneos del feto en con-
diciones basales. Fundado en los estados vigilia-suefio fetal, en
determinadas situaciones se puede estimular al feto para obtener
la reactividad tranquilizadora’.

La Cardiotocografia NST tiene una sensibilidad > 95% para pre-
decir la acidosis fetal, pero tiene una baja especificidad y por ello
una alta tasa de falsos positivos. La identificacion y tratamiento
de las causas reversibles puede evitar algunas intervenciones in-
necesarias. Sin embargo, si persisten alteraciones significativas
de la FCF, seran necesarias otras evaluaciones que nos precisen
el grado de posible afeccion fetal®,

La cardiotocografia antenatal, test no estresante o registro basal
no estresante, se utiliza ampliamente como el primer método de
monitorizacion fetal antenatal. La cardiotocografia, junto con
las medidas realizadas con Doppler y las imagenes con ultraso-
nidos, han reemplazado a las medidas de laboratorio usadas en
el pasado’.

En una revision Cochrane donde se estudi6 la oximetria de pulso
fetal para la evaluacion fetal durante el trabajo de parto, no hubo
diferencias estadisticamente significativas en la cesarea por dis-
tocia cuando se agregd la oximetria de pulso fetal a la monito-
rizacién NST, en comparacién con la monitorizacion NST sola,
aunque las tasas de incidencia variaron entre los ensayos!®!!.

Perfil Biofisico: El perfil biofisico fetal permite la evaluacion
clinica de las funciones integradas del feto, a través de ultraso-
nografia y registro basal no estresante. Presenta una sensibilidad
del 90%, especificidad 96%, VPP 82% y VPN 98% para hipoxia
fetal. Se ha demostrado que su utilizacion en embarazos de alto
riesgo se traduce en una reduccion significativa de la mortalidad
perinatal. La evaluacion requiere de la observacion durante por
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lo menos 30 minutos, para poder asignar el resultado como
normal o anormal'2,

En este estudio se valoran variables biofisicas mediante el ultra-
sonido dindmico: movimientos respiratorios, movimientos cor-
porales manifiestos, tono fetal y volumen de liquido amnidtico.
Se afiade una quinta variable, la FCF, registrada en el NST. Cada
variable se valora como normal o anormal, se asigna a cada va-
riable una puntuacion arbitraria de 2, si es normal, o de 0, si es
anormal. La puntuacion de los resultados de esta prueba varia
desde 10 puntos (todas las variables normales) a 0 puntos (todas
las variables son anormales)"!>1*

Tabla 1. Parametros del Perfil Biofisico

Variable Biofisica Normal: 2 puntos Anormal: 0 puntos

Movimientos 1 0 mas episodios de Ausentes o0 sin
Respiratorios movimientos respiratorios ningun episodio
con duraciéon de mas de 20  mayor a 20
segundos en 30 min. segundos en 30 min.
Movimientos Fetales 2 o mas movimientos de las  Menos de 2
extremidades o tronco en movimientos

del tronco o
extremidades en 30
min.

30 min.

Ausencia de
movimiento de
extension — flexion.

Tono 1 0 mas episodios de
extension - flexion, del
tronco o extremidades o
apertura y cierre de las

manos.

Columna maxima
de liquido amnidtico
menor a 2 cm.

Liquido amniético Columna maxima de liquido
amnidtico mayor o igual a

2 cm.

NST Patron fetal reactivo sin

desaceleraciones.

1 episodio de
aceleracion o
aceleraciones de
<15 Ipm en 20 min.
Es decir, patron fetal
no reactivo.

Fuente: Obtenida de Protocolo Disminucion de los Movimientos Fetales.
Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona. 2021

5. INVOLUCRADOS

Tabla 2. Profesionales involucrados en el protocolo
Cargo Responsabilidad / Autoridad

Jefe de 1a Unidad Técnica de Alto
Riesgo Obstétrico

Garantizar la aplicacion del protocolo.

Meédico Tratante y Médico
Residente de la Unidad Técnica de
Alto Riesgo Obstétrico

Cumplir lo establecido en el protocolo.

Jefe de Enfermeras de la Unidad
Técnica de Alto Riesgo Obstétrico

Garantizar la aplicacion del protocolo.

Enfermeras de la Unidad Técnica
de Alto Riesgo Obstétrico

Cumplir lo establecido en el protocolo.

Elaborado por. Autores.
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6. ACTIVIDADES

Realizary elaborar Historia Clinica de la paciente en donde se iden-
tifiquen edad extrema de la paciente (< de 15 afios y > de 40 afos),
se determinen factores socioeconomicos, habitos tabaquicos, pa-
tologia materna, patologia fetal, patologia utero/placentaria, pato-
logia funicular (cordon umbilical), tipo de actividad materna, po-
sicion, ayuno, ingesta de farmacos sedantes, ansiedad materna y
estrés 1516,

Realizar un examen fisico adecuado, en donde se determine,
signos vitales maternos (score mama), signos y sintomas de pa-
tologia materna y uterina registro de actividad uterina y relacion
con frecuencia cardiaca fetal, determinar frecuencia cardiaca fetal
y sus variaciones (bradicardia y taquicardia), identificar caracteris-
ticas de liquido amniético (de ser posible), valorar movimientos
fetales'®.

Realizar examenes de gabinete, complementarios a la anamnesis
y al examen fisico, como son el monitoreo fetal electronico y la
ecografia obstétrica perfil biofisico completo, flujometria doppler,
cantidad de liquido amni6tico™""".

De estos examenes se obtendran resultados, los cuales determi-
naran el paso a seguir.

El MONITOREO FETAL ELECTRONICO es el primer escalén
en la deteccion de la hipoxia fetal. Se realizara a partir de las 28 se-
manas™'®'®, Se considera NORMAL vy se clasificard como CATE-
GORIA I si obtenemos los siguientes parametros:

* CATEGORIAI

* Linea de base: 110-160 lpm

* Variabilidad de la FCF de la linea de base: moderada (amplitud
entre 6 Ipm y 25 lpm)

» Desaceleraciones tardias o variables: ausentes
* Desaceleraciones precoces: presentes o ausentes
¢ Aceleraciones: presentes o ausentes

En un NST Categoria I los trazados de FCF normales son firme-
mente predictivos de estado acido-base fetal normal en el mo-
mento de la observacion. No precisan controles especiales y basta
con observacion rutinaria'*:

Si en la Ecografia y por medio del Perfil Biofisico Fetal de obtiene
lo siguiente:

* Un puntaje de 8-10/10, se considera que el estado de salud del
feto es normal.

* Bajo estas circunstancias, en cuanto al monitoreo fetal y la
ecografia (perfil biofisico); si se encuentra dentro de lo normal
se considera el alta de la paciente.

Por el contrario si los hallazgos en el Monitoreo Fetal Electronico
son los siguientes:

* NST CATEGORIA II: Incluye cualquiera de los trazados si-
guientes:

H/7

e Linea de base

* Bradicardia no acompafiada de ausencia de variabilidad
(FCF menor a 110 Ipm)

* Taquicardia (FCF mayor a 160 lpm)
¢ Variabilidad de la FCF de la Linea de Base

* Variabilidad minima (amplitud entre indetectable y < 5
Ipm)

* Ausencia de variabilidad no acompafiada de desacelera-
ciones recurrentes

* Variabilidad marcada (amplitud > 25 Ipm)
* Aceleraciones

e Ausencia de aceleraciones inducidas tras estimulacion
fetal

* Desaceleraciones periodicas o episodicas

* Desaceleraciones variables recurrentes acompaiiadas de
variabilidad de la linea de base minima o moderada

* Desaceleracion prolongada (> 2 minutos pero < 10 mi-
nutos)

» Desaceleraciones tardias recurrentes con variabilidad mo-
derada de la linea de base.

* Desaceleraciones variables con “otras caracteristicas”,
como retorno lento a la linea de base, aceleraciones pre
y post desaceleracion, y aceleracion prolongada post-des-
aceleracion (“overshoot”)

Los trazados de FCF de Categoria II son indeterminados. No son
predictivos de estado acido-base fetal anormal; actualmente atin no
hay adecuada evidencia para clasificarlos como Categoria I o Cate-
goria I11. Estos trazados exigen evaluacion y vigilancia continuada,
tomando en consideracion las circunstancias clinicas asociadas.

¢ NST CATEGORIA III. Incluye cualquiera de los trazados si-
guientes:

 Ausencia de variabilidad de la linea de base
* Desaceleraciones tardias recurrentes

« Desaceleraciones variables recurrentes

* Bradicardia persistente

* Patron sinusoidal

Los trazados de Categoria III son anormales. Son predictivos de
estado acido-base fetal anormal en el momento de la observacion.
Exigen evaluacion rapidals'>1416:17:19-22,

Si en la Ecografia y por medio del Perfil Biofisico Fetal se obtiene
lo siguiente:

* Un puntaje de 6/10 se considera sospecha de compromiso fetal

* Un puntaje de 4 o menor a 4/10 sugiere compromiso de salud
fetal”®.

Bajo estas 2 circunstancias en cuanto al monitoreo fetal y la eco-
grafia (perfil biofisico) al presentar varias alteraciones con respecto
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a lo normal, se considera Ingreso a Centro Obstétrico para su res-
pectivo analisis y posterior resolucion de problemas que se pre-
senten'"!7.

7. COMPLICACIONES Y/O DESVIACIONES DEL
PROTOCOLO

Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias Obstétricas re-
firiendo Disminucion de Movimientos Fetales, siempre deben
ser evaluadas con estudios sugeridos en este Protocolo para
descartar algun signo patoldgico que ocasione compromiso del
bienestar fetal.

En casos en los que se descarte algin signo patoldgico que com-
prometa el Bienestar Fetal, se debe indicar a la paciente a con-
tinuar controles prenatales en el centro de salud en donde habi-
tualmente los realizaba.

En caso que la paciente acuda por disminucion de movimientos
fetales, pero se confirme la ausencia de frecuencia cardiaca fetal
se catalogara como Obito Fetal.

ABREVIATURAS

DMF: Disminucion de movimiento fetales; FCF: Frecuencia
cardiaca fetal; LPM: latidos por minuto; NST: Non Stress Test o
monitoreo fetal no estresante; PBF: Perfil biofisico; VPP: Valor
predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

NM, SR: Concepcion y disefio del trabajo; Recoleccion / obten-
cién, analisis e interpretacion de datos; Redaccion del manus-
crito; Revision critica del manuscrito; Aprobacion de su version
final, Rendicion de cuentas. (ICMIJE).

Se utilizaron recursos bibliograficos de uso libre y limitado. La
informacion recolectada esta disponible bajo requisicion al autor
principal.

APROBACION DE GERENCIA GENERAL Y
DIRECCION TECNICA

El protocolo médico fue aprobado por pares y por las maximas
autoridades.

CONSENTIMIENTO PARA PUBLICACION

La publicacion fue aprobada por el Comité de Politica Editorial
de la Revista Médico Cientifica CAMbios del HECAM en Acta
002 de fecha 07 de abril de 2023.

FINANCIAMIENTO

Se trabajo con recursos propios de los autores.

CONFLICTOS DE INTERES

Los autores reportaron no tener ningn conflicto de interés, per-
sonal, financiero, intelectual, econémico y de interés corpora-
tivo.
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8. ANEXOS

Figura 1. SGC-OB-FL-007 Manejo de Disminucién de Movimientos Fetales en pacientes del Area de Urgencias Obstétricas V1.0
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Fuente: Area de Urgencias Obstétricas, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2023.
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1. INTRODUCCION

La fisura anal es una de las enfermedades mas antiguamente des-
critas, la misma que, ha tenido hasta el momento multiples trata-
mientos tanto médicos como quirurgicos, existiendo controver-
sias en su algoritmo terapéutico. Constituye una de las patologias
cuyo diagndstico y tratamiento corresponde a la Especialidad
de Coloproctologia, afecta a ambos sexos y a cualquier edad y
puede ser aguda o cronica.

Proponemos el presente Protocolo para un adecuado manejo de
la patologia, de manera que sirva de guia en la toma correcta de
decisiones basadas en la evidencia y el consenso de quienes in-
tegramos la Unidad Técnica de Coloproctologia del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.

Palabras clave: Enfermedades del Ano; Canal Anal; Fisura
Anal/cirugia; Coloproctologia; Cirugia Colorrectal; Prurito Anal.

ABSTRACT

Anal fissure is one of the oldest described diseases, which has
so far had multiple medical and surgical treatments, with contro-
versies in its therapeutic algorithm. It is one of the pathologies
whose diagnosis and treatment corresponds to the Coloprocto-
logy Specialty, it affects both sexes and any age and can be acute
or chronic.

We propose the present Protocol for an adequate management of
the pathology, so that it serves as a guide in the correct decision
making based on evidence and consensus of those who integrate
the Technical Unit of Coloproctology of the Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marin.

Keywords: Anus Diseases; Anal Canal; Fissure in Ano/surgery;
Coloproctology; Colorectal Surgery; Pruritus Ani.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Normatizar el proceso de actuacion de los médicos residentes
y tratantes de la Unidad Técnica de Coloproctologia del Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM), en el
diagnostico y tratamiento de la Fisura Anal.

2.2 Objetivos especificos
- Determinar de acuerdo a la sintomatologia y al examen
proctoldgico si se trata de un cuadro clinico de Fisura Anal
y si el paciente requiere la realizacion de un estudio endos-
copico ano- rectal, o de todo el colon (colonoscopia).

- Identificar a los pacientes que presenten Fisura Anal Aguda
o Cronica y establecer el tratamiento adecuado.

3. ALCANCE

El siguiente protocolo es de tipo diagnostico, clinico y quirtir-
gico, elaborado para realizar un correcto tratamiento ya sea cli-
nico o quirargico. El mismo sera aplicado por todos los mé-
dicos residentes y tratantes de la Unidad de Coloproctologia del
HECAM, beneficiando a los pacientes que se diagnostiquen de
fisura anal.
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4. MARCO TEORICO

La fisura anal es una condicion clinica muy incoémoda para el
paciente que la posee, debido a su caracteristica principal: dolor
anal intenso al evacuar. La fisura anal ha sido definida como una
ulcera o pérdida de sustancia en el epitelio escamoso distal a la
unién mucocutanea. Su etiologia se halla relacionada general-
mente a la lesion mecanica del anodermo, por el paso de heces
duras (estrefiimiento) a través del canal anal, aunque en algunos
pacientes es secundaria a diarreas'?,

La localizacion es generalmente en las comisuras posterior o an-
terior del ano, si se situan en otras localizaciones hay que pensar
en otra etiologia.

Los sintomas de la fisura anal son: dolor y sangrado. El dolor es
agudo, de gran intensidad trans y post-defecatorio quedando el
temor al acto de defecar. El sangrado generalmente es minimo
y se evidencia en el papel de aseo. El examen proctologico per-
mitira visualizar la fisura, el tacto rectal generalmente no sera
posible debido al dolor. El estudio endoscdpico anorrectal se lo
realizara una vez aliviado el dolor.

El tratamiento en la mayoria de las fisuras anales es conservador,
basado en medidas higiénico-dietéticas como: la dieta rica en
fibra principalmente, en ocasiones se acompaia de la prescrip-
cién de analgésicos y antiinflamatorios, tanto locales como sisté-
micos. Finalmente, el tratamiento quirirgico con técnicas como
la fisurectomia con esfinterotomia®.

- Clasificacion de las fisuras anales:
* Fisura Anal Aguda: Aquella fisura que generalmente es de
tipo herida, cuyos sintomas y resolucion se presenta en el
lapso de 4 a 6 semanas.

* Fisura Anal Cronica: Aquella fisura que generalmente es de
tipo ulcera, cuyos sintomas persisten mayor a 6 semanas,
que no ha resuelto y se acompafia de signos cronicos como:
papila hipertrofica, fisura y colgajo cutaneo (Triada de
Brodie) o cuando ha presentado episodios previos.

Evidencia en cuanto al tratamiento de la fisura
anal

El tratamiento conservador de la Fisura Anal (FA) esta con-
templado como primer escalon terapéutico tanto en la fase
aguda como en la fase cronica. Segun se recoge en las re-
comendaciones de la Guia de practica clinica de la Ame-
rican Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS: Co-
legio Americano de Cirujanos Colorrectales), este escalon
“basico” es seguro con pocos efectos secundarios y deberia
ser el tratamiento de primera linea. (Grado de recomenda-
cion fuerte. Nivel de evidencia IB)'*¢.

El algoritmo terapéutico de la FA, publicado en el 2016 en
UpToDate establece iniciar con medidas higiénico dietéticas
y apoyo farmacolégico. Las recomendaciones que se esta-
blecen son: fibra, ablandadores de heces, bafios de asiento,
analgésicos topicos. (Grado de recomendacion IB)”1°,

La FA puede tratarse con nitratos topicos, aunque sus efectos
secundarios pueden limitar su eficacia. (Grado de recomen-
daciéon 1A)’.
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En los pacientes con FA que no responden a tratamiento
médico conservador se aconseja una Esfinterotomia Lateral
Interna (ELI). (Grado de recomendacion 2C)7!12,

En casos de FA cronica la ELI se asocia a tasas de cicatrizacion
claramente superiores en comparacioén con la terapia médica y,
por lo tanto, puede ofrecerse en pacientes seleccionados, aunque
no se haya confirmado el fracaso del tratamiento farmacologico.
(Grado de recomendacion 1B)”!1314,

En un estudio publicado en la British Medical Journal, se com-
para diferentes tratamientos médicos frente a la ELI y observan
que esta es mas eficaz que el trinitrato de glicerilo y mononitrato
de isosorbida en la curacion de la FA entre las 6 semanas y los 2
afios. (Nivel de evidencia alto)'>'®.

La Toxina botulinica es otra alternativa; su eficacia esta entre
el 50-65%, una recurrencia del 40-50%; provocan incontinencia
leve reversible.

Para la aplicacion del presente protocolo se evaluara a todo pa-
ciente con sintomatologia relacionada a la Fisura anal, realizando
en primer lugar la Anamnesis y posterior el examen proctologico
para evidenciar la fisura anal; una vez realizado el diagnostico se
procedera a instaurar el tratamiento: en primer lugar de tipo con-
servador y médico, para posterior evaluacion y seguimiento, en
donde se determinara si amerita tratamiento quirargico.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal que participa en el Protocolo de Manejo Clinico —
Quirurgico de pacientes con Fisura Anal en la Unidad de Coloproctologia
del HECAM.

Cargo Responsabilidad / Autoridad /

Funciones

Jefe de la Unidad Técnica de
Coloproctologia

Autorizar y garantizar la aplicacion del
protocolo.

Médico/s Tratante/s, Médico/s
General/es, Médico/s
Postgradista/s

Cumplir y hacer cumplir lo establecido en
el protocolo.

Personal de Enfermeria Cumplir el rol establecido en el protocolo.

Fuente: Unidad Técnica de Coloproctologia del HECAM.

6. ACTIVIDADES

A un paciente con sintomatologia de Fisura anal se le realizara:
Anamnesis
Examen proctologico Establecer el diagndstico

Instaurar tratamiento conservador como primer escalon terapéu-
tico ya sea en Fisura anal Aguda o Crénica: segun recomenda-
ciones de ASCRS. Grado de recomendacion fuerte, Nivel de evi-
dencia IB.

Tratamiento conservador':

- Bafios de asiento en agua tibia

- Tomar abundantes liquidos

3/6

- Dieta rica en fibra

- Ablandadores del bolo fecal (Psyllium o Plantago ovata, sal-
vado de trigo) Simultdneamente al tratamiento conservador
se puede prescribir tratamiento médico.

Tratamiento Médico’:
- Analgésicos sistémicos
- Analgésicos topicos

Una vez aliviada la sintomatologia y previo a la decision de
tratamiento quirtirgico se debera realizar una Rectosigmoidos-
copia.

Finalmente el tratamiento quirtrgico queda prescrito para los pa-
cientes que no responden al tratamiento conservador y médico.

Tratamiento quirargico®:
- Esfinterotomia lateral interna

- Esfinterotomia parcial anal interna anterior y posterior:

- Fisurectomia (No tiene efecto terapéutico)
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7. RUTA DE PACIENTE

Tabla 2. Ruta del paciente con Fisura Anal.

CONSULTA EXTERNA PACIENTE:
1. Acudir con turno otorgado por agendamiento.
2. Activar turno 30 minutos antes del dia y hora asignada.
3. Dirigirse a ventanilla de consulta externa de Enfermeria.
ENFERMERIA:
1. Verificacion de tipo de atencion: primera vez, subsecuente, procedimiento.
2. Dirigir al paciente al consultorio médico respectivo.
3. Asistir en la atencion médica del paciente.
MEDICO:

1. Atencion médica: historia clinica, examen fisico, solicitud de exdmenes complementarios, realizacion de procedimiento
segun corresponda.

2. Control subsecuente si amerita.
3. Solicitar interconsultas si amerita.
4. Programar cirugia si amerita.
HOSPITALIZACION PACIENTE:
1. Acudir con la orden de ingreso a Admisiones
2. Acudir al Servicio de camas asignadas a Coloproctologia.
3. Seguir las indicaciones prescritas.
ENFERMERIA:
1. Asignar cama al paciente.
2. Verificar y cumplir indicaciones de ingreso.
3. Dar indicaciones de normas para pacientes hospitalizados.
MEDICO:
1. Prescribir indicaciones de ingreso
2. Pasar visita y manejo integral del paciente
3. Verificar cumplimiento de indicaciones
CIRUGIA PACIENTE:
1. Cumplir con la indicaciones prescritas
2. Firmar el consentimiento informado
ENFERMERIA:
1. Verificar paciente y documentacion previo pase a sala de operaciones.
2. Recibir al paciente en sala de preanestesia.
3. Pasar al paciente a la sala de operaciones.
4. Verificar insumos y material necesario previo al inicio de la cirugia.
5. Verificar chequeo de cirugia segura.
6. Asistir en el procedimiento quirargico.
7. Monitorizar y cumplir indicaciones en sala de recuperacion.
MEDICO:
1. Asistir 30 minutos antes de la hora planificada de inicio del procedimiento quirtirgico.
2. Realizacion del procedimiento quirargico.
3. Prescribir indicaciones postoperatorias.
4. Realizacion del protocolo operatorio.
EMERGENCIAS PACIENTE:
1. Paciente acude por triaje.
ENFERMERIA:
1. Asiste en la atencion médica emergente.
MEDICO:
1. Verifica la interconsulta solicitada
2. Valora al paciente en la Emergencia o en la Sala de Procedimientos de Consulta Externa.
3. Prescripcion de indicaciones.
4. Realizacion de procedimientos.

5. Solicitar estudios complementarios si lo amerita.
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8. COMPLICACIONES

- Falta de socializacion y aplicacion del protocolo.

- Nunca asumir que el dolor es sindnimo de fisura anal y dejar

pasar un absceso perianal.

- Las complicaciones de la fisura anal aguda son la croni-
cidad, la fistulizacion, la estenosis por hipertonia esfinte-
riana, el sangrado y dolor que altera la calidad de vida del

paciente.

9. ANEXOS

Figura 1. Algoritmo de tratamiento de la Fisura Anal
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RESUMEN

INTRODUCCION. La epistemologia, rama de la filosofia que estudia el proceso de investiga-
cion y su producto el conocimiento cientifico, implica ambitos de la ciencia con enfoque positi-
vismo y postpositivismo, interpretativismo, teoria critica; y, transcomplejo, cada uno de ellos con
los elementos paradigmaticos de: ontologia, epistemologia y metodologia, su conocimiento y
aplicabilidad en los diferentes ambitos es fundamental porque sus enfoques generan ciencia.
OBJETIVO. Desarrollar capacidades intelectuales en bases contextuales y teoricas en episte-
mologia de la investigacion social, indispensables para el ejercicio profesional en el ambito de
la investigacion cientifica y del conocimiento cientifico. MATERIALES Y METODOS. Estudio ob-
servacional, descriptivo, con poblacion y muestra conocida de 30 modalidades de publicacion,
periodo junio a julio 2020. Los criterios de inclusion fueron: fuentes secundarias de informacion
bibliogréafica validadas en el ambito de las ciencias sociales. La técnica de observacion fue en
buscadores bibliograficos PUBMED, Scielo, Scopus, Diccionario de Descriptores en Ciencias
de la Salud y la Real Academia Espafiola. La tarea de revisar la literatura de investigacion com-
prendio la identificacion, seleccion, analisis critico, descripcion escrita, interpretacion, discusion
y conclusién de la informacion que existe sobre la epistemologia de la investigacion social,
tema, que se registrd con aplicacion de un gestor de referencias bibliograficas, tipo Microsoft
Word. RESULTADOS. Se logr6 obtener capacidades intelectuales al estructurar la cronologica
de la epistemologia de la investigacion social, del conocimiento cientifico y nuevas perspectivas
para el ejercicio profesional en el ambito de la investigacion cientifica. CONCLUSION. Las pers-
pectivas se orientan a integrar paradigmas pasados y futuros con vision de transcomplejidad,
espacios organoldgicos de una gran red, conformacién de cibercomunidades de investigacion,
uso de método integrador, nuevo lenguaje en equipos multidisciplinarios, agentes como el foco
principal de la teoridad epistémica en espacio, tiempo y la relacion entre las cosas.

Palabras clave: Validez Social de la Investigacion; Descubrimiento del Conocimiento; Aprendi-
zaje Social; Ciencia Cognitiva; Investigacion Interdisciplinaria; Pensamiento/clasificacion.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Epistemology, a branch of philosophy that studies the research process and
its product, scientific knowledge, involves areas of science focussed in with positivism and pos-
tpositivism, interpretivism, critical theory; and, transcomplex, each one of them with the paradig-
matic elements of: ontology, epistemology and methodology, their knowledge and applicability
in the different fields is fundamental because their approaches generate science. OBJECTIVE.
Develop intellectual capacities on contextual and theoretical bases in the epistemology of so-
cial research, essential for professional practice in the field of scientific research and scientific
knowledge. MATERIALS AND METHODS. Observational, descriptive study, with population and
a known sample of 30 publication modalities, period June to July 2020. The inclusion criteria
were: secondary sources of bibliographic information validated in the field of social sciences.
The observation technique was in bibliographic search engines PUBMED, Scielo, Scopus, Dic-
tionary of Descriptors in Health Sciences and the Royal Spanish Academy. The task of reviewing
the research literature included the identification, selection, critical analysis, written description,
interpretation, discussion and conclusion of the information that exists on the epistemology of
social research, subject, which was registered with the application of a reference manager biblio-
graphic, Microsoft Word type. RESULTS. Intellectual capacities were obtained by structuring the
chronology of the epistemology of social research, scientific knowledge and new perspectives
for professional practice in the field of scientific research. CONCLUSION. The perspectives are
aimed at integrating past and future paradigms with a vision of transcomplexity, organological
spaces of a large network, formation of research cyber communities, use of integrative method,
new language in multidisciplinary teams, agents as the main focus of epistemic theory in space,
time and the relationship between things.

Keywords: Social Validity, Research; Knowledge Discovery; Social Learning; Cognitive Scien-
ce; Interdisciplinary Research; Thinking/classification.
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INTRODUCCION

La epistemologia de la investigacion social se vuelve necesidad
de entendimiento y comprension, sus registros de experiencias
en la evidencia cientifica a nivel internacional y tendencia his-
torica son amplias segun el enfoque y acorde al contexto. Los
entes reguladores de la investigacion y publicacion cientifica,
asi como las agencias reguladoras de financiamiento impactan
en la produccion cientifica. La escasa explicacion publica de las
bases contextuales tedricas y practicas en epistemologia de la in-
vestigacion social y del conocimiento cientifico bajo las dimen-
siones filoséfica, epistemoldgica, ontologica, metodologica de
los paradigmas y supuestos epistemoldgicos, como la primacia
de practicas individualizadas de investigacion en desmedro de
iniciativas colectivas disminuyen las posibilidades de generar
conocimiento cientifico multidisciplinario.

La incorporacion de la tecnologia de la informacion, la globa-
lizacion, la produccion de informacion, y multiples disciplinas
impactan en los paradigmas para los procesos de pensamiento y
construccion del conocimiento de la dimension social.

Obtener conocimiento cientifico validado de como entender la
vida, lo que nos rodea y la forma en que el sujeto se apropia y
construye su propio conocimiento, lo facilita la epistemologia,
asi mismo es una condicion basica para iniciar la investigacion

Investigacion cientifica
social

Paradigmas en la
investigacion

[emdaouod uprBUpIoRdng

Enfoques
epistemologicos

Perspectivas

Conocimiento
Cientifico

social y comprender sus fundamentos. Es importante realizar el
contraste de las distintas posturas filosdficas y epistemoldgicas
de la investigacion en ciencias sociales, mediante el analisis de
las dimensiones ontoldgica, epistemoldgica y metodologica de
los paradigmas, asi como los estilos de pensamiento y la rela-
cion entre ellos, los paradigmas y el desarrollo de perspectivas!,
desde los cuales se conciben, desarrollan y evalian los procesos
cientificos. La intervencion acelerada de la tecnologia, la inves-
tigacion biomédica y el impacto de la globalizacion en las dife-
rentes culturas promueven supuestos innovadores, integrales, a
su vez cadticos en efectos mariposas, transdisciplinarias e in-
terdisciplinarios y transcomplejos, que amplia el espectro de lo
desconocido?® pero soporta la necesidad de potenciar la cultura
de investigacion hacia la construccion de la ciencia en el que
todo trabajo de investigacion adquiere un valor acorde a su con-
texto del sistema de creencias®*.

Desde el punto de vista pedagogico que permita una vision ge-
neral de las variables que se interrelacionan como método nemo-
técnico se puede auxiliar con la herramienta del Marco Tedrico.
Red de inclusiones conceptuales. Categorias fundamentales?,
como se observa en la Figura 1.

La Filosofia.
Nacio en Grecia en el siglo VI a. C. aproximadamente con la fi-

Validez Social de la
Investigacid

[ENO22UOD UOLIEUIPIOqNS

Transdiciplinaridad
Ciencia de datos

Estilos de pensamiento

Percepcidn social
de la ciencia

Proceso de
construccion del

conocimiento

Para obligar

Variable
independiente

Variable
dependiente

Figura 1. Marco Tedrico. Red de inclusiones conceptuales. Categorias fundamentales.

Fuente. Herrera?. Elaborado por Autores.
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nalidad de sustituir las explicaciones miticas de los fenomenos
naturales por explicaciones racionales. Aborda los problemas
universales de la vida y la existencia humana e inculca a las per-
sonas una manera de pensar independiente, porque no excluye
la libre discusion, asi los forma con capacidad critica y mejora la
calidad de la democracia®”.

En el saber racional distingue tres tipos: el vulgar (sentido comun,
¢j. el fuego quema), el cientifico (sectorial, ¢j. el agua, es un ele-
mento compuesto de dos moléculas de hidrogeno y una de oxi-
geno), y el filosofico (cosmovision, es decir, una vision integra-
dora de la realidad al completo); estan al alcance de cualquier per-
sona, ya que son capacidades naturales de la inteligencia humana.
No se excluyen entre si y pueden ser complementarios’.

Entre las varias ramas/disciplinas de la filosofia estan la epistemo-
logia y la ciencia.

* Epistemologia, es la teoria de los fundamentos y métodos del
conocimiento cientifico, sus limites y posibilidades®®. Permite la
comprension del entendimiento de la vida, de lo que nos rodea y
la forma en que el sujeto se apropia y construye su propio cono-
cimiento, condicion bésica para iniciar la investigacion social. Se
ocupa de problemas como las circunstancias histdricas, psicolo-
gicas y sociologicas que llevan a la reflexion sobre los origenes,
facilita la validez y los limites del conocimiento, los criterios por
los cuales este es justificado o no, y la definicion clara y precisa de
conceptos tales como verdad, objetividad, realidad o justificacion,
por lo que es elemental en la tarea de la investigacion social>®.

Schavino (2015) planted cinco premisas epistemologicas para
esta postura investigativa como son:

a. La complementariedad implica el caracter articulador de
perspectivas diversas, en un continuum transparadigmatico.

b. La sinegética relacional se refiere al transito del quehacer
investigativo desde lo individual hacia lo transindividual,
asumiendo una vision investigativa constructiva y transdis-
ciplinaria que permita la generacion de redes dindmicas en el
marco de la investigacion como accion colectiva;

c. La dialdgica recursiva es una confrontacion dialéctica entre
las mentes de los seres humanos, que auxilia la busqueda tras-
cendente de sentido y significado dentro de una historicidad
especifica desde la interpretacion y comprension del discurso
que narra la multirreferencialidad de lo real complejo;

d. La integralidad denota la necesidad de asumir que la rea-
lidad es multiple, diversa, relacional, en construccion y cons-
truible; y,

e. Lareflexibilidad implica que el sujeto que piensa sobre algo,
no solamente tiene una serie de ideas, sino que es plenamente
consciente de estas; de alguna manera, piensa sus pensa-
mientos!!.

La persona realiza una reflexion sobre sus reflexiones, se produce
por la necesidad de ser consciente las propias ideas y conductas
porque es posible que sean errdneas o que haya otras mejores.
Es una forma de pensamiento critico, pues al meditar sobre unos
conceptos surge la duda acerca de estos. En sintesis, implica re-
trospeccidn, introspeccion, extropeccion, prospeccion, repensar,
sopesar, meditar, analisis critico®.

3/12

La filosofia de la ciencia, investiga el conocimiento cientifico
y la practica cientifica. Algunos pensadores que reflexionaron
sobre este tema fueron Robert K. Merton en sociologia de la
ciencia, Thomas Kuhn en filosofia de la ciencia real, y Moritz
Schlick y Rudolf Carnap como representantes del neopositi-
vismo o positivismo logico del Circulo de Viena’.

Ciencia, del lat. Scientia6, significa ‘conocimiento’, ‘saber’!.
Conjunto de conocimientos que surgen mediante un particular
proceso de indagacion, con la observacion, el razonamiento, la
reflexion, la sistematicamente estructurados y de los que se de-
ducen un conjunto de caracteristicas, principios y leyes gene-
rales con capacidad predictiva, sometidas a un método de ana-
lisis y comprobable de manera experimental.

Entre sus caracteristicas tenemos:

* Es general y abierta.
* Es especializada.

* Es factica, Se basa en un método, siempre hay un método de
investigacion verificable.

* Es metodica.

* Acude a la experimentacion o a la experiencia.
* Tiene un caracter analitico.

* Busca establecer leyes generales o universales.

* Permite predecir determinados fendmenos o comporta-
mientos.

* Es sistematica.

* Es util y provechosa.

* Busca la difusion del conocimiento.
* Es de interés publico y privado®.

Siendo la ciencia un conjunto de conocimientos, se vuelve nece-
sario se lo conceptualice y caracterice:

» Conocimiento, es la accion y efecto de conocer, conjunto de
saberes (mito, magia, la técnica, la religion, el arte, etc.) coe-
xistentes que han ido apareciendo a lo largo del tiempo. Es la
facultad y capacidad que poseen los individuos de pensar, cons-
truir ideas o conceptos abstractos, una representacion mental de
algo o alguien, “proceso de interaccion entre un estimulo sen-
sorial (visual, auditivo, olfativo, etc. o un contenido de nuestra
memoria) y todo nuestro mundo interno de valores, intereses,
creencias, sentimientos, temores, etc.” 461214,

Se caracteriza por que conforma cultura, suele ser susceptible
de expresarse y transmitirse a través del lenguaje, ser codifi-
cado para su comunicacion, orienta el pensamiento, el compor-
tamiento y los procesos de tomas de decisiones de los seres hu-
manos y es un fenomeno complejo determinado por variables
biologicas, psicologicas y sociales14. Son varias las vias ele-
mentales para adquirir conocimiento, entre ellas la investigacion
cientifica, que es el ejercicio de procurar informacion de manera
sistematizada, estructurada y metddica a partir de un método
cientifico'*.
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* Conocimiento cientifico, presenta de manera logica y organi-
zada la informacion acerca de fenomenos demostrables; se apoya
en teorias, leyes y fundamentos a fin de comprobar el analisis y
la validez de la informacion; se pueden elaborar conclusiones o
hipdtesis que incentiven las investigaciones, analisis criticos y
desarrollos tecnoldgicos; posibilita la creacion de nuevos mo-
delos o teorias, como por ejemplo se puede mencionar la crea-
cion de energias renovables. También se lo define como la capa-
cidad mental que poseen las personas para formular un conjunto
de ideas que se han obtenido de forma objetiva, racional, meto-
dica y critica. Previo al conocimiento cientifico, el ser humano
realiza un conjunto de pensamientos basicos, es decir, mas sen-
cillos. Pero, cuando por medio de éstos no se consigue dar res-
puesta a una inquietud o situacion, se procede a realizar el pen-
samiento cientifico, que es mucho mas analitico, profundo y de
mayor abstraccion's.

Se le atribuyen 12 caracteristicas al conocimiento cientifico!”:

1. Factico

2. Trascendente
3. Analitico

4. Preciso

5. Simbolico

6. Verificable
7. Comunicable
8. Metddico

9. Predictivo
10. Abierto

11. Util

12. Universal

Paradigma

Es sinénimo de “ejemplo”, se hace referencia en caso de algo
que se toma como “modelo” patroén o ejemplo, molde ideal, asi
como canon, norma o regla que se debe seguir en determinada
situacion. Kuhn (1922- 1916), lo describe como logros, reali-
zaciones cientificas universalmente conocidas que generan mo-
delos que, durante un periodo mas o menos largo, y de modo
mas o menos explicito, orientan el desarrollo posterior de las in-
vestigaciones exclusivamente en la busqueda de soluciones para
los problemas planteados por estas a una comunidad cientifica'®.

Esté formado por:

+ La ontologia, o conjunto de supuestos muy generales sobre
el mundo. Desde la filosofia se conceptualiza como la parte
de la metafisica que trata del ser en general y de sus propie-
dades trascendentales. En ciencias de la comunicacion y en
inteligencia artificial, red o sistema de datos que define las
relaciones existentes entre los conceptos de un dominio o
area del conocimiento®'°.

» La metodologia, o los métodos para acceder al conoci-
miento o epistemologia del paradigma. Ciencia del método.
Conjunto de métodos que se siguen en una investigacion
cientifica o en una exposicion doctrinal®'.

* La epistemologia, se conceptualiza como la teoria de los
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fundamentos y métodos del conocimiento cientifico®*.
Kurn, resumi6 a los paradigmas segtin los siguientes aspectos:

* Filosofico (metafisico), que proporciona la imagen del
mundo y las creencias bésicas de los cientificos sobre lo que
puede ser la realidad,

* Sociologico, referente a la parte institucional del mismo;
esto es, a la estructura y las sefias de identidad de la comu-
nidad de cientificos seguidores del paradigma, asi como las
relaciones internas y externas de esta comunidad.

* Cientifico-técnico, relacionado con los problemas resueltos
y las cuestiones explicadas por su utilizacion®.

Desde 1960, los alcances de la nocion se ampliaron y el para-
digma comenzo a ser un término comun en el vocabulario cien-
tifico y en expresiones etimoldgicas cuando se hacia necesario
hablar de modelos de conocimiento aceptados por las comuni-
dades cientificas®.

El paradigma se clasifica en:

* Positivismo (empirico-analitico, racionalista y post positi-
vismo).

« [terpretativismo (fenoldgico-naturalista humanista).
* Cualitativo.
* Teoria Critica (Critico Sociocritico).

* Transcomplejo®'-2,

En cada uno de ellos se caracterizan elementos propios conno-
tados como dimensiones de manera principal: la ontologia, la
epistemologia y la metodologia como se describen en la Tabla 1.

La “filosofia natural”, més tarde denominada ciencia natural y
después ciencia, para el logro de la ensefianza de la naturaleza de
la ciencia se debe analizar lo histdrico, epistemoldgico y socio-
l6gico pero en su concepcion mas global, es mejor las controver-
sias y los acuerdos entre los paradigmas: positivismo, realismo,
instrumentalismo y relativismo, que en su divergencia son con-
vergentes y se consideran marcos generales de investigacion.

Como procede la ciencia, requiere atin alfabetizacion cientifica
con formacion epistemoldgica basica para entender el progreso
cientifico y fundamentar diversas posiciones en didacticas de
las ciencias. Se considera que el realismo y el pragmatismo, de-
fienden posiciones intermedias entre el positivismo y el relati-
vismo.

Enfoques epistemoldégicos

Las dos complejas dimensiones que permiten esquematizar la
orientacion epistemologica de los trabajos cientificos y que ex-
presan el compromiso de dilucidar entre los caminos del trata-
miento de la teoria y de la relacion con la practica son:

* La orientacion epistemologica ,ofrece como ventaja la ubi-
cacion de la fuente del saber en una investigacion; segin
ésta dimension en una investigacion es necesaria una distin-
cion gnoseologica, referida a las convicciones acerca de la
fuente del conocimiento, simplificada en dos valores (subdi-
mensiones): el empirismo y el racionalismo?®.

» Empirismo, tendencia positivista que considera la expe-
riencia como criterio o norma de verdad en el conocimiento.
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Tabla 1. Dimensiones y tipos de paradigmas en investigacion cientifica

Dimension

Interés

Ontologia

;Qué?

(Cual es la naturaleza de la
realidad social?

Epistemologia*

(Quién?

(Qué?

(Cual es la naturaleza de la
relacion entre el que conoce
y lo conocido?

(Cémo se conoce?

Epistemologia
Objetivo

Epistemologia:
Relacion sujeto/objeto

Epistemologia:
Propésito:
Generalizacion

Explicacion:
Causalidad

Axiologia
(papel de los valores)

Fundamentos

5/12

*Positivismo empririco-
analitico racionalista

y Post Positivismo

Explicar, Controlar
Predecir

Dada, Singular, Tangible,
Fragmentable, Convergente,.

Realismo Critico

Dualismo objeto — sujeto

Objetividad modificada.

Resultados probablemente
ciertos.

Ciencia en busca de leyes.

Multiplicidad de teorias para
el mismo hecho.

Leyes provisionales abiertas
arevision.

Independiente, Neutral,

Libre de valores

Generalizaciones libres de
contexto y tiempo, leyes,
explicaciones. Deductivas,
cuantitativas, centrada en
semejanzas.

Causas reales,
temporalmente precedentes o
simultaneos

Libre de valores

Positivismo Logico y
Empirismo

kK

Interpretativismo,
fenomenoldgico-
naturalista o humanista.

Comprender, Interpretar
(compresion mutua
compartida)

Constructivismo y
Relativismo (realidad
multiple). Holistica.
Divergente.

Interdependencia sujeto/
objeto.

Subjetivismo.

Ciencia interpretativa en
busca de significados.

Comprension.

Generalizacion:
enunciados de posibilidad

Interrelacion, Relacion
influida por factores
subjetivos

Hipotesis de trabajo en
contexto y tiempo dado,
explicaciones ideograficas,
inductivas, cualitativas,
centradas sobre diferencias

Interaccion de factores

Valores dados, influyen en
la seleccion del problema,
teoria, método y analisis

Fenomenologia y Teorias
interpretativas.

***Teoria Critica.

Critico

Sociocritico

Emancipar,

Criticar e Identificar el
potencial para el cambio

Realismo historico.

Relativismo. Realidad
perfilada por valores
sociales, politicos culturales,
econdmicos, étnicos y de
género.

Construida y Holistica

Interactiva/Subjetiva.
Resultados mediados por
valores.

Construccionismo
(intersubjetividad)

Interrelacionados

Relacion influida por el
fuerte compromiso para el
cambio

Hipotesis de trabajo en
contexto y tiempo dado,
explicaciones ideograficas,
inductivas, cualitativas,
centradas sobre diferencias

Interaccion de factores y
multicausalidad

Valores dados. Critica de
Ideologias.

Teoria critica

skkok sk

Transcomplejo

Ciencia transcompleja, que
es dar cuenta de un mundo
multidimensional y global.

Cosmovision del mundo
compartida, una forma de situarse
ante la realidad, interpretarla y
darles solucion a los problemas que
en esta se presentan.

Relativismo Humano.

Constructivismo (construccion de
conocimiento que dé cuenta a las
complejidades).

Relativismo (diferentes formas
de apropiacion de la realidad
compleja)

Objetividad dinamica.

Construccionismo. Reflexibilidad.

Ciencia transcompleja que busca la
integralidad.

Conocimiento Cientifico, social y
politico (transdisciplinario)

Explicacion. Comprension-accion.

Redes epistémicas

Integralidad

complementariedad de la
complejidad de la realidad
bio-fisico, humano-social y la
transdisciplinariedad.

Ciencia de la complejidad, de la

universalidad (ecoldgica, cultural,
estética), del caos, de las distintas
racionalidades transdisciplinarias.

Es una ciencia de multiples
epistemes cognitivas:
conceptualizacion, comprension y
explicacion multicausal.

Se fundamenta en el consenso y,
a la vez, en el conflicto; marcha al
mismo tiempo sobre cuatro bases
independientes: la racionalidad,
el empirismo, la imaginacion y la
creatividad.

Universalizacion de los fenomenos.
Trama transcompleja.
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Naturaleza de la
investigacion

Finalidad de la
investigacion

Relacion sujeto objeto

Valores

Teoria/practica

Criterios de calidad

Metodologia

(Coémo?

(Como proceder para
conocer?

Metodologia:

Técnicas: instrumentos
estrategias

Metodologia:

Andlisis de datos

Objetiva, estatica, inica,
dada, fragmentable,
convergente (semejanzas)

Explicar, predecir,controlar,
los fenomenos, verificar
teorias. Leyes para regular
los fendmenos.

Independencia, Neutralidad.
No se afectan. Investigador
externo. Sujeto como objeto
de investigacion.

Neutros. Investigador libre
de valores. E1 Médico es
garantia de objetividad-

Disociada, constituyen
entidades distintas. La teoria,
norma para la practica

Validez, fiabilidad,
objetividad.

Experimental-manipulativa
modificada.

Observacion

Deduccion.

Técnicas cuantitativas con
apertura a las cualitativas.

Analisis por variables.

Cuantitativos, Medicion
de test. Cuestionarios,
observacion sistematica.
Experimentacion.

Cuantitativo: estadisticas
descriptiva e inferencial.

Dinamica, multiple,
holistica,construida,
divergente (diferencias)

Comprender e interpretar
la realidad, los significados
de las personas,
percepciones, intenciones,
acciones.

Dependencia. Se afectan.
Implicacion con el
Investigador. Interrelacion.

Explicitos. Influyen en la
investigacion.

Relacionadas.
Retroalimentacion mutua.

Credibilidad,
Confirmacion,
transferibilidad.

Interpretacion

Induccion (el
conocimiento emerge de
técnicas cualitativas).

Analisis por casos.

Cualitativos, descriptivos.
Investigador principal
instrumento. Perspectivas
participantes.

Analitico, triangulacion.

Compartida, historica,
construida, dindmica,
divergente.

Identificar potencial de
cambio, emancipar sujetos.
Analizar la realidad.

Relacion influida por el
compromiso del cambio. El
investigador es un sujeto mas
entre los otros.

Compartidos. Ideologia
compartida.

Indisociable.

Relacion dialéctica. La
préctica es tedrica en accion.

Intersubjetividad, validez
consensuada.

Dialogico/Dialéctica.
Participativa.

Estudio de casos. Técnicas
dialécticas.

Cualitativo

Intersubjetivo.

Dialéctico.

Pretende entender el mundo a
partir de redes y de interrelaciones.
Escenarios multipespectivistas.

La razon. la apertura hacia el otro,
a partir del reconocimiento de su
existencia, y del valor de seguir
la intuicion y la imaginacion, en
cooperacion.

Consolidar una concepcion de
hombre, de realidad, de ciencia,
de conocimiento, de relacion
sujeto-objeto, se profundizo en la
busqueda de la via metddica.

Creatividad y la ética

La complementariedad
metodologica, a juicio de
quienes escriben, tiene amplias
posibilidades de aplicabilidad-se
combinaron los métodos:
deductivo, hermenéutica y teoria
fundamentada la intercolaboracion,
la re-flexion—accion, el dialogo
transdisciplinario y el nuevo
lenguaje como otras premisas
metodologicas del enfoque,

Asume a la investigacion

como un proceso bio-afectivo-
cognitivo, pero también socio-
cultural-institucional-politico de
construccion de conocimiento.

Explicar — Comprender-
Transformar. Crear.

Integracion (transdisciplinariedad)

Cualitativo —Cuantitativo.
Dialéctico

Mixta (cualitativo-cuantitativo).
Sustancia el abordaje tedrico
reflexivo sobre el objeto estudiado.

Explicacién multicausal. La
complementariedad metodoldgica,
la Intercolaboracion, la reflexion-
accion colectiva, el didlogo
transdisciplinario y un nuevo
lenguaje.

Fuente. *A. Comte (Viena)2; **Husserl, L Weber (Francia).***Adorno, Marcuse (Alemania). ****Morin y Nicolescu??*>, Elaborado por. Autores.
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La referencia a experiencia (del gr. empiria) expresa, entre
otros aspectos, la no participacion personal en situaciones
repetibles; es decir que la experiencia repetida de ciertas si-
tuaciones ofrece un criterio (objetivo e impersonal) para co-
nocer las cosas o las situaciones.

Racionalismo, la expresion de una razon fuerte, que en-
cuentra en si misma el principio de su justificacion. Con-
sidera (desde la filosofia), que la realidad es sometida a un
principio perceptible al que la razon accede y que con con-
tundencia, identifica la razon con el pensar.

La orientacion ontologica de los trabajos cientificos hace
referencia a la distincion fenomenoldgica; con dos sub-di-
mensiones en el tratamiento de la relacion entre el sujeto
que investiga y el objeto investigado o realidad abordada.
Con dos valores: el idealismo, trata la naturaleza del “ser”
como el resultado del “pensar”; y, el realismo, que condi-
ciona el “pensar” a la naturaleza del “ser”. Expresan la divi-
sion fundamental de la filosofia y tienen su raiz en la divi-
sion fundamental de la vida; valores de percepcion de mutua
exclusion que en algiin momento o en algun tipo de investi-
gacion cientifica son de necesaria reciprocidad. El idealismo
puede advertir la existencia del realismo, sin que este lo
pueda articular al idealismo. El realismo se convierte en una
valoracion pre-filoséfica de la conciencia y del espacio de
las ideas, a la vez que el idealismo fundamenta la conciencia
en la concrecion de la idea y se eviten afirmaciones dogma-
ticas, o argumentaciones pragmaticas del Yo como ser.

El cruce de las orientaciones epistemoldgicas y ontologicas
conduce a cuatro enfoques epistemoldgicos, como campos
epistémicos desde donde se pueda orientar la investigacion
cientifica®®. Los campos (enfoques epistemologicos) dan
cuerpo al plan de trabajo tanto para la apropiacion del cono-
cimiento o dominio de la teoria, como para la apropiacion de
la informacion o dominio de la practica. Tabla 2.

Tabla 2 Epistemologia/Gnoseologia y Ontologia/fenomenologia

Variable Gnoseoldgica (Fuente del
conocimiento)

Empirismo  Racionalismo
Variable Ontologica Idealismo Primer Tercer cuadrante
cuadrante
(relacion sujeto- Realismo Segundo Cuarto cuadrante
objeto) cuadrante.

Fuente?%, Elaborado por. Autores.

El falsacionismo como concepcion filosofica de la ciencia,
data del afio 1935 con la circulacion de la obra “La logica de
la investigacion cientifica” del filosofo K. Popper. La impor-
tancia de esta concepcion metodologica esta dada en que ha
sido fundamental en el campo de la filosofia de las ciencias
sociales y de la economia. Este autor confront6 el método in-
ductivo y ampliamente cuestiona cualquier método que sea
partidario de aplicar parametros de comprobacion empirica
de las teorias.

Sostiene Copi (1982) que el falsacionismo se relaciona con la
racionalidad deductivista, cuando la conclusion es algo que
estd ya implicito en las premisas, so pena de ser falsa; y no
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se hace mas que enunciar algo que ya estaba contenido en las
premisas, pero en rigor, no se descubre nada nuevo.

También se apunta del falsacionismo la consideracion de Scruton
(1999) referida a que existe un trabajo cientifico que es estricta-
mente empirista sin ser inductivista; este tipo de investigacion es
la que niega que la certeza de la base empirica pueda ser trans-
mitida a las teorias. Tabla 3.

Yanez M. (2018), describio los elementos que caracterizan a los
estilos de pensamiento de las personas como: el Inductivo Con-
creto, Deductivo Abstracto, Intuitivo Vivencial, Intuitivo no Vi-
vencial; la relacion con los Enfoques Epistemoldgicos, lo pre-
dominante que pueden ser alguno de los tres primeros, asi dan
lugar a tres Enfoques Epistemolégicos:

* El Empirista Inductivo,
« El Racionalista Deductivo

* El Introspectivo Vivencial

Las hipotesis propuestas por Sternberg, 1988; Sternberg, 1999;
Padrén, 2008; Padron, 2014, indican que cada ser humano
tiende a pensar y a reflexionar sobre las cosas y situaciones de
una manera caracteristica, con patrones de pensamiento y situa-
ciones relativamente repetitivas, dado que los privilegia ante
retos cognitivos, situaciones de procesamiento de informacion
y solucién de problemas.

La funcion cognitiva, diferencia a los individuos porque su po-
tencia, los alcances de la abstraccion y los niveles de conciencia
evolucionan con el tiempo y las experiencias. El sistema de con-
diciones de exposicion al mundo y su historial de logros cogni-
tivos son diferentes. Por tanto el estilo de pensamiento se puede
ubicar en cualquier zona o varias en diferentes momentos de la
vida, eso se da en los individuos al hacer investigacion.

Las epistemologias personales de los individuos dentro de dis-
ciplinas especificas pueden representar diferentes sistemas de
creencias que han evolucionado en diferentes contextos. La falta
de conocimiento de la epistemologia personal puede ser una de-
bilidad en la practica de la investigacion. La ensefianza de la
metodologia de la investigacion debe dar mas tiempo a los estu-
diantes para que reflexionen sobre supuestos filosoficos al con-
ceptualizar estudios de investigacion®.

Yanez (2018), indico que la investigacion debe entenderse como
un proceso de razonamiento controlado por la logica y la expe-
riencia, que se asume que el valor del conocimiento radica en su
poder generalizador y universal, mas que en la consideracion de
situaciones particulares y/o circunstanciales. Afiadi6 que, una in-
vestigacion no puede ser jamas un proceso realizado en todas sus
fases por un solo individuo; investigar no solo es leer informa-
cién en una biblioteca, o descargarse informacion desde internet
y colocarla en un procesador de textos.

De Berrios(2009), present6d una sintesis de los planteamientos
con tres dimensiones basicas que se encuentran en simbiosis:

» La orientacién epistemoldgica/gnosoldgica y orientacion
ontolégica / fenomenologica;
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Tabla 3. Recursividad epistemoldgica: Clasificacion de los enfoques epistemologicos considerando la fuente primaria del conocimiento y la
predominancia del sujeto o del objeto de investigacion en el proceso.

Fuente primaria del
conocimiento

Racionalismo:

Prima en el
investigador el
razonamiento, los
conocimientos se
generan a través
del uso continuo
y pertinaz de

la razon; nunca

0 casi nunca
hacen trabajo de
campo (porque
no quieren,
porque no pueden
0 porque no

lo consideran
necesario).
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Predominancia del objeto o del sujeto de investigacion

Realismo u objetivismo

(el rol del objeto de investigacion predomina en el
proceso investigativo)

Enfoque racionalista - deductivo o Racionalista-
Objetivista

Algunos personajes: Charles Darwin (en su fase
racionalista posterior a sus célebres viajes), Albert
Einstein, Noam Chomsky, Stephen Hawking.

Casi nunca realizan trabajo de campo; pero
estructuran razonamientos teoricos importantes
basados en inferencias complejas o el conocimiento
factico generado por otros.

Enfoque derivado del Estilo de Pensamiento
DEDUCTIVO- ABSTRACTO.

Cuarto cuadrante

Abstracciones, sistemas l6gicos matematicos,
deduccion controlada.

En un cuarto cuadrante del cruce de las distinciones
epistemologicas “empirismo racionalismo” e
“idealismo-realismo”, se encuentra al enfoque
racional-realista, seglin el cual el conocimiento se
concibe como explicacion verosimil y provisional
de un mundo al que se accede mediante referencias
intersubjetivas. En el enfoque racional realista

se entiende como método valido la construccion
tedrica a partir de conjeturas amplias y universales
de las que se deducen los casos particulares.

A este enfoque racional-realista esta vinculada

la construccion de abstracciones, la expresion

de sistemas logico-matematicos, la deduccion
controlada, asi como también las investigaciones
racional-deductivista, la investigacion holistico-
deductivista, el racionalismo critico y, en general, la
investigacion fundamentada en el falsacionismo o el
criterio demarcacion cientifica. Seglin este criterio
—falsacion-— la investigacion se basa en proponer
audazmente una teoria que luego sera sometida

a rigurosos experimentos y observaciones, hasta
llegar a falsear o refutar teorias y exaltar aquellas
que en ningun caso puedan ser falsadas.

Idealismo o subjetivismo

(el rol del sujeto que investiga o indaga predomina en el
proceso)

Enfoque racionalista -subjetivista o Vivencialista-
Interpretativista

Algunos personajes: Platon y algunos otros filésofos griegos o
modernos pero de accionar clasico, San Agustin.

Nunca realizan trabajo de campo; estructuran razonamientos
a veces muy buenos pero sin fundamento factico. De hecho,
en la practica, no son investigadores cientificos, sino mas bien
libre pensadores.

Enfoque derivado del Estilo de Pensamiento Intuitivo
generalmente no vivencial.

Tercer cuadrante

Enfoque racional-idealista

No necesariamente deberia cubrirse trabajo de campo,
permite como fundamento de este enfoque, las expresiones
vivenciales, interpretaciones libres, lenguajes amplios,
argumentacion reflexiva, las expresiones de la teoria critica,
la neo-dialéctica, asi como todo lo que se oriente bajo la
concepcidn del constructivismo, es decir, el reforzamiento de
constructos tedricos o conocimientos que ya se poseen. De
acuerdo a este enfoque, la realidad ha dejado de ser evidente,
porque no puede ser conocida mas que mediatamente, a
partir de nuestras ideas o representaciones mentales, esto

es: a partir del propio sujeto cognoscente y no del mundo en
si. Este enfoque basado en la racionalidad como fuente del
conocimiento, busca la unificacion de las ciencias e incluso
la creacion de una “Mathesis Universalis” o ciencia cierta de
caracter universal que pudiera utilizar un lenguaje simboélico
matematico con el que analizar y reducir a lo simple (y cierto)
toda proposicion compleja de la ciencia.

Asi, este enfoque “racional-idealista” se entiende como
método valido para la introspeccion o la busqueda

vivencial, interactiva y participativa de quienes producen

el conocimiento; y de acuerdo a Azdcar (2006) responde

a la necesidad de darle al conocimiento racional una
fundamentacion que fuera mas alla de lo fisico o
experimental. Este cuadrante interpreta los trabajos de Schutz
(1995) quien propuso su concepto de realidad social, el cual
es la suma total de objetos y sucesos dentro del mundo social
cultural, tal como los experimenta el pensamiento de sentido
comun de los hombres que viven su existencia cotidiana
entre sus semejantes, vinculados por multiples relaciones de
interaccion; es el mundo de objetos culturales e instituciones
sociales en el que todos hemos nacido, dentro del cual
debemos movernos y con el que tenemos que entendernos.
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Empirismo: prima
en el investigador
la experiencia
concreta, los
conocimientos

se generan
fundamentalmente
por lo que
detectan nuestros
sentidos. Estos
cientificos hacen
mucho trabajo de
campo, casi todo
el tiempo. Buscan
alcanzar muestras
representativas.

Enfoque empirista — Inductivo o Empirista-
Objetivista.

Algunos personajes: Gregor Mendel, Burrhus
Skinner, Rudolf Carnap.

Generalmente aplican analisis matematicos y
estadisticos duros a sus datos.

Enfoque derivado del Estilo de Pensamiento
Inductivo-Concreto.

Segundo cuadrante
Enfoque empirico-realista,

Admite el trabajo de campo se revelen mediciones,
experimentaciones, induccion controlada, entre
otros esfuerzos de investigacion con orientacion
funcionalista, domina la evidencia sobre el sujeto
que investiga, para conducirse con procesos

de adquisicion, almacenamiento, organizacion

y valoracion de experiencias y su utilizacién
posterior en la guia del comportamiento personal u

Enfoque introspectivo — Vivencial o Empirista-Subjetivista o
Vivencialista-Experiencialista

Algunos personajes: Dianne Fosey (de Gorilas en La Niebla),
Beethoven, cientificos como los antropélogos culturales.

El investigador se introduce de lleno en la investigacion, no
solo la observa o mide, la vive. Generalmente aplican analisis
cualitativos a sus datos.

Enfoque derivado del Estilo Intuitivo-Vivencial.

Primer cuadrante
Enfoque empirico idealista

Admite trabajo de campo, con acciones investigativas:
disefos de convivencia, induccion reflexiva, la etnografia,
la investigacion-accion participativa, entre algunas otras
investigaciones de caracter estructuralista, o sea, donde
domina el sujeto sobre la evidencia o sobre la misma teoria,
para convertir la evidencia en imagenes, sensaciones y
emociones, como los mas importantes contenidos de la
conciencia que permitan reforzar o reconstruir constructos

organizacional

Fuente. Tomado de los portales™?5, Elaborado por. Autores.

* La fijacion de posiciones cientificas determinantes, (teoria
que mueve la investigacion (epistema) y sujeto y objeto de
investigacion (sustancia)

* Pensamiento inductivo y deductivo, segun lo cual se des-
prenden paradigmas y corrientes investigativas, que re-
sumen en una matriz, el enorme compromiso de la meto-
dica.

La relacion entre dimensiones se detalla en la Tabla 4.

Tabla 4 Relacién entre dimensiones. Enfoques epistemolégicos.

teoricos.

mentacion e hiperespecializacion de los dominios del conoci-
miento cientifico en torno al mundo social, la nocién ontologica
de la totalidad y la necesidad de acompafiar la construccion cri-
tica del conocimiento con una adecuada metacritica de la posi-
cién tedrica del investigador; de no considerar la vinculacion se
puede caer en un trabajo parcial, incapaz de fomentar una cri-

tica®.

Enfoque Naturaleza del conocimiento Método de
hallazgo
Empirista - Inductivo Representacion de patrones de  Induccion
regularidad o frecuencia.
El conocimiento es un acto de
descubrimiento
Racionalista - Deductivo  Modelacion de procesos Deduccion
generativos. El conocimiento es
un acto de invencion
Introspectivo - Vivencial ~ Construccion simbolica Introspeccion,
subjetiva del mundo social y Convivencia

cultural. El conocimiento es un
acto de comprension

Método de contrastacion ~ Lenguaje Objeto de estudio

Relaciones causa -
efecto

Experimental Aritmético-matematico

Relaciones entrada -
proceso - salida

Analisis logico formal y
experimental

Logico - matematico

Simbolos, valores,
normas, creencias,
actitudes

Consenso experiencial Verbal académico

Fuente?. Elaborado por. Autores.

Perspectivas
Son un sistema de visiones generalizadas del mundo, que forman
creencias que guian la accién®.

El estudio de cada uno de estos enfoques epistemologicos, per-
mite orientar las perspectivas o los marcos presuposicionales
desde los cuales se conciben, desarrollan y evalian los procesos
cientificos, incluyendo, por un lado, los trabajos de investigacion
y, por el otro, las tendencias en la evolucion de la epistemologia.

El campo cientifico experimenta un proceso de creciente frag-
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La transcomplejidad permite la reflexion acerca de experi-
mentos de pensamiento tales como las nuevas concepciones
de la realidad, la complejidad como trasfondo paradigmatico,
el estudio de la conciencia, problemas existenciales, transhu-
manismo, posthumanismo y postfilosofia, entre otros. Se con-
sidera importante el crecimiento de los espacios destinados
para la investigacion transcompleja, asi como la consolida-
cion del pensamiento complejo en los actores investigativos;
por tanto, se debe crear cibercomunidades de investigacion,
como un espacio para construir y difundir conocimiento en
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procesos de intercolaboracion, donde pueden participar pro-
fesionales de multiples disciplinas®.

“Nuevos métodos y enfoques virtud epistémica o intelectual”, es
uno de los programas de investigacion mas florecientes en epis-
temologia contemporanea. Su tesis es que las propiedades de los
agentes y grupos son el foco principal de la teoridad epistémica.
Se distinguen dos lineas clave:

* El reliabilismo de la virtud, que se centra en las propie-
dades de los agentes que son fuertemente conducentes de
la verdad, tales como las capacidades perceptivas e inferen-
ciales de los agentes.

* El responsibilismo de la virtud, que se centra en las vir-
tudes intelectuales en el sentido de los rasgos de caracter
de los agentes, como la mentalidad abierta y el valor inte-
lectual?’2,

La Organologia surgi6é como nueva manera de organizacion de
la investigacion que contribuira a la transdisciplinariedad, nuevo
paradigma en investigacion, visto como espacios organologicos
de una gran red. Se estimula la participacion del investigador,
con la ayuda de una comunidad de tesistas, para que de forma
autéonoma desarrolle sus métodos, que no seran universalmente
validos ni siquiera para €1, y mucho menos le seran impuestos
como manuales, formularios, formulas, directrices, o docto-
rados.

La Organologia es el resultado de la aplicacion de la comple-
jidad a la investigacion. Los seguidores de la transdisciplina-
riedad podran ayudar a sistematizar, y la organologia a reco-
lectar, dichas herramientas transdisciplinarias vinculadas con la
metodologia de la investigacion®.

La incertidumbre en las ciencias de los Sistemas de Informacion
Geografica, como el crecimiento de la ciencia de datos, la apa-
ricion de nuevas fuentes de datos y las nuevas preocupaciones
acerca de la replicabilidad, campo que estimula la necesidad
continua de investigacion del espacio, tiempo y la relacion entre
las cosas™.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, con poblacion y muestra
conocida de 30 modalidades de publicacion, periodo junio a
julio 2020. Los criterios de inclusion seran: fuentes secunda-
rias de informacion bibliografica validadas en el ambito de las
ciencias sociales. La técnica de observacion sera en buscadores
bibliograficos PubMed, MeSH Scielo, Scopus, Diccionario
de Descriptores en Ciencias de la Salud y la Real Academia,
DeCS.

Las variables de escala nominal a estudiar fueron: filosofia,
epistemologia, ontologia, metodologia, investigacion social,
estilos de pensamiento, enfoque epistemoldgico, teorias, para-
digmas, construccion de la ciencia y perspectiva.

La tarea de revisar la literatura de investigacion comprendio
la identificacion, seleccion, analisis critico, descripcion escrita,
interpretacion, discusion y conclusion de la informacion que
existe sobre la epistemologia de la investigacion social, tema,
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que se registrd con aplicacion de un gestor de referencias bi-
bliograficas, tipo Microsoft Word.

Se respetaron las ideas de otros autores, se registraron las citas
pertinentes, se busco en igualdad de género modalidades de pu-
blicacion. Se aplico sistema de deteccion de plagio con un indi-
cador estandar menor al 10%.

No se solicité aprobacion del Comité de Etica de Investigacion
en Seres Humanos porque el disefio del estudio fue observa-
cional de revision bibliografica, ademas no hubo participacion
de seres humanos. En la politica del hospital la modalidad de pu-
blicacion es sometida a pertinencia de aprobacion por el Comité
de Politica Editorial de la Revista Médica Cientifica CAMbios
del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM)
para uso de filiacion en caso de realizar publicacion en la misma
0 en otra revista, ademas. Se evaluan aspectos éticos y codigos
internacionales de participacion de autores, asi como se evita la
endogamia acorde a las Buenas Practicas del Proceso Editorial.

RESULTADOS

El efecto de resultado esperado acorde a los objetivos planteados
fue lograr la obtencion de una estructura cronolédgica de la epis-
temologia de la investigacion social del conocimiento cientifico
y nuevas perspectivas para el desarrollo de capacidades intelec-
tuales en bases contextuales y teodricas en epistemologia de la
investigacion social, indispensables para el ejercicio profesional
en el ambito de la investigacion cientifica del equipo de inves-
tigacion, en que las propiedades de los agentes y grupos son el
foco principal de la teoridad epistémica.

La conceptualizacion de forma bésica de las dimensiones filo-
sofica, epistemologica, ontologica, metodologica de los para-
digmas y supuestos epistemoldgicos a través de busqueda de la
evidencia cientifica soport6 el conocimiento cientifico y las co-
rrientes filosoficas y epistemologicas de la investigacion social,
informacion relevante en calidad de comunicacion cientifica dis-
ponible a investigadores, autores, lectores, revisores y sociedad
en general, cuya aplicabilidad se presta para ambitos multidis-
ciplinarios.

Las limitaciones del estudio fueron la poca informacion cienti-
fica que se visualizé en los buscadores bibliograficos que limi-
taron la revision de la literatura de investigacion y se tuvo que
optar por ampliar el espectro de los buscadores; ademas se opto
por otro gestor de referencias bibliograficas como el de Micro-
soft Word.

CONCLUSIONES

Las perspectivas se orientan a integrar paradigmas pasados y
futuros con vision de transcomplejidad, espacios organoldgicos
de una gran red, conformacion de cibercomunidades de inves-
tigacion, uso de método integrador, nuevo lenguaje en equipos
multidisciplinarios, agentes como el foco principal de la teoridad
epistémica en espacio, tiempo y la relacion entre las cosas.

RECOMENDACIONES
Incluir en el plan anual de educacion continua para funciona-
rios HECAM vy correlacionados el tema de epistemologia de la
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investigacion social y enfatizar en paradigma de la transcom-
plejidad.

Fortalecer la epistemologia personal en los funcionarios del
ambito de la salud que en calidad de investigadores les permita
abordar la naturaleza de conocimiento, como justificar el cono-
cimiento y donde obtener el conocimiento.

Proponer a la academia del ambito de la medicina incluir en la
malla curricular el tema de epistemologia de la investigacion
social y conformar cibercomunidades cientificas
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HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES

GA: Concepcidn y disefio del trabajo; Recoleccion / obtencion,
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material de estudio, asesoria técnica y administrativa, Obtencion
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LAETICA EN LA INVESTIGACON MEDICA

ESTUDIO DE REVISION
Mortalidad de la sepsis en la unidad de cuidados intensivos.
Mortality from sepsis in intensive care unit.

Javier Aquiles Hidalgo Acosta', Jonathan Gabriel Cobefia Vera?, Daniela Abigail
Guzinay Munoz®, Lili Stephania Rivera Moreira*, Paulina Gioconda Defaz Freire®,
Leonel Amador Zuiiiga Arreaga®, Ingrid Lorena Lopez Nazareno’, Karen Vanessa
Burgos Uyaguari®, Yuridia Lisbeth Vera Espinoza®

RESUMEN Recibido: 2022-10-31 Aprobado: 2023/06/30 Publicado: 2023-06-30
INTRODUCCION. La sepsis es un estado de disfuncion multisistémica, que se produce por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccién. Diversos factores influyen en la gravedad,
manifestaciones clinicas y progresion de la sepsis, tales como, heterogeneidad inmunolégica y
regulacion dinamica de las vias de sefalizacion celular. La evolucién de los pacientes depende
del tratamiento oportuno, las escalas de puntuacion clinica permiten saber la mortalidad estima-
da. OBJETIVO. Evaluar la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos; establecer el manejo
y la utilidad de aplicar paquetes de medidas o “bundlers” para evitar la progresion a disfuncion,
fallo multiorganico y muerte. METODOLOGIA. Modalidad de investigacion tipo revision siste-
matica. Se realiz6 una busqueda bibliografica en bases de datos como Google académico,
Mendeley, ScienceDirect, Pubmed, revistas como New England Journal Medicine, Critical Care,
Journal of the American Medical Association, British Medical Journal. Se obtuvo las guias “So-
breviviendo a la sepsis” actualizacion 2021, 3 guias internacionales, 10 estudios observaciona-
les, 2 estudios multicéntricos, 5 ensayos aleatorizados, 6 revisiones sistémicas, 5 metaanalisis,
1 reporte de caso clinico, 4 articulos con opiniones de expertos y actualizaciones con el tema
mortalidad de la sepsis en UCI con un total de 36 articulos cientificos. RESULTADOS. La mor-
talidad de la sepsis en la unidad de cuidados intensivos, fue menor en el hospital oncologico de
Guayaquil, seguido de Australia, Alemania, Quito, Francia, Estados Unidos de Norteamérica y
Vietnan, La mortalidad més alta se observa en pacientes con enfermedades del tejido conectivo.
DISCUSION. La aplicacion de los paquetes de medidas o “bundlers”en la sepsis, se asocia con
una mejor supervivencia y menores dias de estancia hospitalaria. CONCLUSION. Las escalas
SOFA, APACHE Il y SAPS Il ayudan a predecir la mortalidad de forma eficiente, en la deteccion
y el tratamiento temprano en pacientes con enfermedades agudas y de alto riesgo.

Palabras clave: Mortalidad intrahospitalaria; Unidades de Cuidados Intensivos; Sepsis; Aten-
cion Terciaria de Salud; Puntuacién en la Disfuncion de Organos; Sindrome de Respuesta In-
flamatoria Sistémica.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Sepsis is a state of multisystem dysfunction, which is caused by a dysregula-
ted host response to infection. Several factors influence the severity, clinical manifestations and
progression of sepsis, such as immunological heterogeneity and dynamic regulation of cell sig-
naling pathways. The evolution of patients depends on timely treatment, clinical scoring scales
allow to know the estimated mortality. OBJECTIVE. To evaluate mortality in the intensive care
unit; to establish the management and usefulness of applying bundlers to prevent progression
to dysfunction, multiorgan failure and death. METHODOLOGY. Systematic review type research
modality. A bibliographic search was carried out in databases such as Google Scholar, Men-
deley, ScienceDirect, Pubmed, journals such as New England Journal Medicine, Critical Care,
Journal of the American Medical Association, British Medical Journal. We obtained the guidelines
“Surviving Sepsis” update 2021, 3 international guidelines, 10 observational studies, 2 multicen-
ter studies, 5 randomized trials, 6 systemic reviews, 5 meta-analyses, 1 clinical case report, 4
articles with expert opinions and updates on the subject of sepsis mortality in ICU with a total
of 36 scientific articles. RESULTS. The mortality of sepsis in the intensive care unit, was lower
in the oncological hospital of Guayaquil, followed by Australia, Germany, Quito, France, United
States of America and Vietnam, The highest mortality is observed in patients with connective
tissue diseases. DISCUSSION. The application of bundlers in sepsis is associated with better
survival and shorter days of hospital stay. CONCLUSIONS. The SOFA, APACHE Il and SAPS
Il scales help to predict mortality efficiently in the early detection and treatment of patients with
acute and high-risk disease.

Keywords: Hospital Mortality; Intensive Care Units; Sepsis; Tertiary Healthcare; Organ Dysfunc-
tion Scores; Systemic Inflammatory Response Syndrome.
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INTRODUCCION

La sepsis es un estado de disfuncion multisistémica, que se pro-
duce por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion'.
Diversos factores influyen en la gravedad, las manifestaciones cli-
nicas y la progresion de la sepsis, estos incluyen, la virulencia del
germen?, produccion de toxinas, resistencia a los antibioticos®, he-
terogeneidad inmunologica®.

Fisiopatologicamente, el cuadro de sepsis inicia, con el reconoci-
miento del microorganismo a través de receptores, generando una
amplificacion de la respuesta inflamatoria, debido a la identifica-
cion de moléculas endogenas asociadas a dafio®, provocando, una
alteracion de la cadena respiratoria lo que se conoce como disfun-
cion mitocondrial secundaria a sepsis %,

El shock séptico, se define como un estado de insuficiencia circu-
latoria aguda, asociada con una infeccion, que se caracteriza por
hipotension o hipoperfusion’.

La capacidad de predecir la mortalidad de la sepsis se mide con
el sistema de clasificacion Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE) 11, III, IV. Otra escala que mide la morta-
lidad y disfuncion organica es mediante la puntuacion Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) durante las primeras 24 horas
posteriores al ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCT)™.

Epidemiolégicamente en Ecuador, la mortalidad de la sepsis re-
presenta un problema de salud publica, segun datos obtenidos en
un estudio observacional prospectivo, realizado en unidad de cui-
dados intensivos, en el afio 2018 a 2019, en un hospital ptblico
de Quito, con muestra de 154 pacientes, donde se encontré que la
mortalidad de la sepsis fue del 27,3% en la UCI y 33,8% a nivel
hospitalario. Los pacientes con mortalidad mas elevada tenian
un grado de fallo multiorganico mayor al ingreso con escala de
APACHE II comparado con el grupo sobreviviente (p<0, 01)'.

La prevalencia de sepsis por catéter venoso central, en un estudio
de un hospital publico de Esmeraldas con muestra de 22 pacientes,
en los afios 2018 y 2019 fue de 5,06 %; el grupo de pacientes ma-
yores de 60 anos presentd el 60% de mortalidad'®. Los pacientes
oncologicos con sepsis y tratamientos con inmunosupresores en
UCI, en el afio 2019 y 2020, en un hospital de Guayaquil con
muestra de 99 pacientes tuvieron un 17.2% de mortalidad'®. En el
shock séptico refractario con la necesidad de dos farmacos vaso-
presores, la mortalidad es alrededor del 46,5 al 50%, solo el 6-7%
de los pacientes criticos desarrollan un estado de shock séptico
refractario, asociado a sepsis'*

En pacientes con enfermedades del tejido conectivo, se observo
una mortalidad por sepsis en UCI del 40,9 %, siendo las enfer-
medades mas frecuentes; lupus eritematoso sistémico y esclerosis
sistémica. La gran mayoria utilizaban inmunosupresores y corti-
coides 56% y 81% respectivamente, lo que resultd en un factor
de riesgo de mortalidad. Las puntuaciones Simplified Acute Phy-
siology Score II (SAPS II), SOFA para el enfoque en pacientes
quirurgicos graves y APACHE II como predictor de gravedad en
pancreatitis aguda; fueron buenos predictores de mortalidad por
sepsis'®.
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El puntaje SOFA valora seis sistemas: respiratorio, renal, hepa-
tico, cardiovascular, hematologico y neurolégico, utilizando la
PAFI (PaO,/FiO,), la funcion renal por medio de la creatinina y
la diuresis, la funcion hepatica por los niveles de bilirrubina, la
funcion cardiovascular por medio de la tension arterial media
(TAM), para el fallo hematologico utiliza las plaquetas, y el sis-
tema neurologico medido por la escala de coma de Glasgow,
también incluye la dosis de vasopresores como norepinefrina,
dopamina y dobutamina ya que las mayores dosis se asocian
con mas gravedad'S.

El score APACHE 11, mide la homeostasis por una serie de pa-
rametros recogidos en las primeras 24 horas del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos. Se basa en Temperatura, TAM,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial
(Pa02), PH arterial, sodio sérico, potasio sérico, creatinina, he-
matocrito, leucocitos, escala de Coma de Glasgow, edad y la
presencia de enfermedades cronicas por cada enfermedad cro-
nica aumenta el puntaje como cirrosis confirmada, insuficiencia
cardiaca clase funcional de la NYHA (New York Heart Asso-
ciation) clase IV, EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica) grave, dialisis, pacientes inmunocomprometidos'”.

El puntaje de fisiologia aguda simplificado SAPS II incluye 12
variables fisiologicas, edad, tipo de ingreso quirtrgico progra-
mado, quirdrgico no programado o médico y tres variables de
enfermedad subyacente como sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), cancer metastasico y malignidad hematolo-
gica'®,

La sepsis en UCI, por hongos representa alta mortalidad, los
gérmenes aislados con mayor frecuencia son: Candida albicans,
que represento la especie mas comun 50,0%, Candida glabrata
21,4%, Candida tropicalis 8,6% y otras levaduras 5,0%'. En
los ultimos afios se ha observado un aumento progresivo de la
incidencia de infecciones fungicas invasivas, causadas por Can-
dida glabrata, que afecta mayormente a pacientes inmunocom-
prometidos, posee factores de virulencia como la produccién de
proteasas, fosfolipasas, hemolisinas, y la formacion de biope-
liculas que permiten evadir la respuesta inmune y generar re-
sistencia adquirida al fluconazol®. Otras especies reportadas
dentro de este género fungico, descritas recientemente son Can-
dida bracarensis y Candida nivariensis, que forman parte del
complejo-especie Candida glabrata y pueden causar problemas
en la identificacion de los aislamientos clinicos en el labora-
torio, cuando se utilizan métodos convencionales, porque nece-
sitan pruebas moleculares?', tomando en consideracion que, en
Iberoamérica, hay una tendencia al aumento de la resistencia, a
farmacos como las equinocandinas® %,

El nivel de lactato en sangre es un marcador util de la gravedad
de la sepsis o insuficiencia organica multiple, debido a que, ni-
veles mas elevados predicen una mayor mortalidad y permiten
identificar mejor a los pacientes de alto riesgo®. Un nivel de
lactato elevado se asocid con un mayor nivel de hipoperfusion,
actualmente se recomienda como parte del paquete de medidas
de sepsis, se debe realizar una prueba de lactato dentro de la pri-
mera hora en pacientes con sepsis®.
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Las guias de sobreviviendo a las sepsis, recomiendan aplicar,
dosis y administracion adecuada de antimicrobianos; en la pri-
mera hora, realizar hemocultivos, ademas tener en cuenta alte-
raciones de farmacocinética, farmacodinamia y caracteristica
como: multiples comorbilidades, principalmente, en aquellos
que reciben soporte extracorporeo de 6rganos, o se encuentran
en estado de shock, aplicando la dosificacion precisa. En un
estudio multicentrico, se encontré que, un tiempo prolongado
en la administracion de antibidticos, se asocia a mayor morta-
lidad, en contraste, la administracion rapida de antibioticos se
asocié con mortalidad hospitalaria mas baja®.

Estandares actuales de la reanimacion en el shock séptico,
indican seguir los objetivos de reanimacion clinica, uso ade-
cuado de antibioticos, liquidos y fAirmacos vasoactivos.

También establecen el uso de terapias de soporte vital extra-
corporeo como: oxigenacion con membrana extracorporea, te-
rapia de reemplazo renal intermitente, hemoabsorcion, terapia
de reemplazo renal continuo en pacientes con sepsis®’.

La noradrenalina, es el farmaco de primera linea, en el inicio
precoz del soporte vasopresor, incluso antes de finalizar la re-
sucitacion inicial con fluidos. En casos de niveles de presion ar-
terial media < 65 mmHg, se debe agregar vasopresina para la
hipotension sostenida®.

Un estudio con un nomograma predictor reveld que la edad, la
frecuencia respiratoria, la ventilaciéon mecéanica y el uso de vaso-
presores, fueron identificados como factores de riesgo indepen-
dientes asociados con la mortalidad hospitalaria, en pacientes
con trauma y sepsis en unidades de cuidados intensivos®.

El “tiempo cero” o “tiempo de presentacion” se define como
el momento del primer registro consistente con sepsis severa o
shock séptico, incluido el triage en Emergencias.

La utilidad de la aplicacion de los “bundlers” en la primera hora
critica, desde el tiempo cero, se asocia con una mejor supervi-
vencia y disminucion de la estancia hospitalaria con la aplica-
cion del paquete; se indica el inicio de reanimacion y el manejo
de inmediato con los cinco pasos esenciales: obtencion de
sangre para medir el lactato, hemocultivos, la administracion de
liquidos, antibiodticos e inicio de vasopresores en caso de hipo-
tension®.

El objetivo principal del presente estudio fue realizar una re-
vision sistematica para determinar mortalidad de la sepsis en
unidad de cuidados intensivos. Los objetivos especificos fueron:

1) Evaluar el manejo actualizado de la sepsis desde su in-
greso al hospital hasta su ingreso en unidad de cuidados in-
tensivos.

2) Determinar el paquete de medidas para disminuir la morta-
lidad de la sepsis en unidad de cuidados intensivos.

3) Evaluar las escalas utilizadas en la sepsis para definir el
riesgo de mortalidad de pacientes criticos.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision sistematica. Se establecieron criterios
de inclusion y exclusion para realizar una seleccion de articulos
médicos y asi, poder responder la pregunta que origind la inves-
tigacion: ;Cual es la mortalidad de la sepsis en la unidad de
cuidados intensivos?. La estrategia de busqueda fue con el tema
mortalidad, sepsis, shock séptico, en base de datos como Google
académico, Mendeley, ScienceDirect, Pubmed, revistas como
New England Journal Medicine, Critical Care, JAMA, BMJ,
etc. Los criterios de inclusion fueron: articulos en los idiomas
espaiiol e inglés con el tema mortalidad de la sepsis en la unidad
de cuidados intensivos; articulos referentes a Mortalidad de la
sepsis en unidad de cuidados intensivos, y que incluyan los tér-
minos: mortalidad, sepsis, shock séptico; articulos publicados
en los ultimos cinco afios. Los criterios de exclusion fueron: ar-
ticulos con resultados no concluyentes; articulos donde no se
evalud la mortalidad de la sepsis; estudios experimentales

Fuentes de informacion.

Guia de sobreviviendo a la sepsis actualizacion 2021, 3 guias in-
ternacionales, 10 estudios observacionales, 2 estudios multicén-
tricos, 5 ensayos aleatorizados, 6 revisiones sistémicas, 5 metaa-
nalisis, 1 reporte de caso clinico, 4 articulos con documentos de
consenso y actualizaciones con el tema mortalidad de la sepsis
en UCI con un total de 36 articulos cientificos de los ultimos
cinco afios. Para la extraccion de datos, se descargaron los ar-
ticulos disponibles con el DOI o en la pagina web de donde se
obtuvo la informacion, para la elaboracion del articulo. Los des-
enlaces para los que se buscaron datos fueron mortalidad de la
sepsis y mortalidad del choque séptico, manejo de la sepsis, uti-
lidad del paquete de medidas. Se disminuy¢ la heterogeneidad
entre los resultados analizando el subgrupo con choque séptico.
Se procur6 condensar articulos de alta calidad, con el mejor
nivel de evidencia disponible en el manejo de la sepsis.

RESULTADOS

Seleccion de los estudios

Los estudios seleccionados obtenidos mediante el proceso de
busqueda sistematica que cumplian con los criterios de inclu-
sion y exclusion, el proceso de busqueda se realizo en bases de
datos y revistas médicas.

Por la gran variabilidad de estudios de diferentes metodolo-
gias que evaluan la mortalidad de la sepsis y choque séptico,
con desenlaces diferentes se utilizé la mortalidad en la unidad
de cuidados intensivos como desenlace principal y como des-
enlace secundario manejo de la sepsis. Para los andlisis indivi-
duales de cada estudio se utilizé la mortalidad individual segiin
las regiones de estudio, ademas se analizo distintas terapias del
manejo en la sepsis. Para la sintesis de resultados se analiz6 la
intervencion realizada por medio de un andlisis descriptivo, con
los resultados mas relevantes para la publicacion segun el dia-
grama de flujo y mediante una tabla de comparativa de resul-
tados que respondi6 la pregunta de la revision. No se evalu6 los
sesgos de los articulos.

El nivel de lactato en sangre es un marcador 1til de la gravedad
de la sepsis o insuficiencia organica multiple, con niveles mas
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altos que predicen una mayor mortalidad; permite identificar
mejor a los pacientes de alto riesgo. Las dosis de liquidos intra-
venosos se deben adaptar a la condicion del paciente, las guias
de sobrevivir a la sepsis, sugiere reanimar a los pacientes con hi-
poperfusion inducida por sepsis con al menos 30 ml/kg de crista-
loides IV y medir el lactato dentro de la primera hora®'.

Figura 1. Busqueda de literatura

Articulos excluidos:

Otros temas de la sepsis (n:9)

Articulos con citas duplicadas (n:1)

Articulos sin aporte cientifico (n:3)
Articulos experimentales (n:0)

l _> Estudios no concluyentes (n: 3)

Citas duplicadas (n:5)

Futilidad terapéutica (n:5)

Cita duplicada (n:3)

Articulos seleccionados de los ultimos 5
afnos, con el termino de busqueda (n:36)
resultados.

Articulos seleccionados:

Para la elaboracion de la tabla de
resultados que contestaron la pregunta
de la revision (n:7). Ver Tabla 1.

Tabla 1. Resultados de la mortalidad de la sepsis en unidades de
cuidados intensivos

Region de Mortalidad  Poblacién Autor
estudio de la sepsis
América del 33,70% Pacientes en UCI  Bauer M, et al.
Norte
Quito - Ecuador 27,30% Pacientes Vélez JW, et al.
criticos en UCI
del Hospital de
Especialidades
Eugenio Espejo
(HEE)
Alemania 26,50% Sepsis y Bauer M, et al.
pacientes con
shock séptico
Alemania 40,90% Sepsis con Krasselt M, et al.
enfermedades del
tejido conectivo
Vietnam 33,30% Sepsis en UCI’s  Son Ngok Do,
vietnamitas et al.
Guayaquil - 17,20% UCI del Hospital ~ Ojeda K, et al.
Ecuador Oncologico
Francia 30% Octogenarios a Loyrion E, et al.

la UCI

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

Una revision sistematica y metaanalisis reveld, que la pre-
sencia hipoglucemia en pacientes con sepsis, esta asociada con
un mayor riesgo de muerte, secundario a diversas causas, como
utilizacion de insulina o insuficiencia suprarrenal aguda®?.

La aplicacion de los paquetes de medidas o “bundlers” en la
sepsis, se asocia con una mejor supervivencia, con una mor-
talidad del 24,4%, en comparacion con el 28,8% que no reci-
bieron los paquetes y disminucion de la estancia hospitalaria®.

El “bundlers” de primera hora para pacientes con sepsis inicia
con la extraccion de sangre para medir el nivel de lactato y la
realizacion de hemocultivos, antes de administrar antibioticos.
Para aquellos con shock séptico, hipoperfusion y lactato ele-
vado, se incluye administracion vasopresores, asi como rea-
lizar una nueva medicion de lactato para guiar la reanimacion
con fluidos*.
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Las puntuaciones mas altas de APACHE se acompaiian de una
mayor mortalidad entre los pacientes en cuidados criticos®.

Un estudio realizado en Europa, América del Norte y Aus-
tralia, observd, por cada aumento de 1 punto de la puntuacion
SOFA, la mortalidad promedio aumento entre 1,8 y 3,3 %, las
tasas de mortalidad, varian entre las regiones estudiadas, con
una mortalidad por shock séptico a los 30 dias del 33,7 % en
América del Norte, del 32,5 % en Europa y del 26,4 % en Aus-
tralia, en Alemania no vario del resto de Europa con un 34,57
% .

Se observdo menor mortalidad del Hospital Oncoldgico
SOLCA de Guayaquil-Ecuador, seguido de los datos de hos-
pitales de Australia, Alemania, HEE de Quito-Ecuador (Tabla
1); luego se encuentran de Francia, Estados Unidos de Norte-
américa y Vietnam. La mortalidad mas alta se observa en pa-
cientes con enfermedades del tejido conectivo.

DISCUSION

Realizar un manejo adecuado de la sepsis, reconocerla de forma
temprana, para evitar la progresion de la enfermedad hacia un
fallo multisistémico de 6rganos.

Poner en marcha paquetes de medidas o “bundlers”, en este
caso: lactato, hemocultivos, administracion de liquidos, antibio-
tico e inicio de vasopresores en caso de hipotension; para evitar
la progresion a disfuncion y fallo multiorgédnico; en la primera
hora del registro de sepsis.

CONCLUSION

Las escalas SOFA, APACHE II y SAPS II ayudan a predecir la
mortalidad de la sepsis de forma eficiente, en la deteccion y el
tratamiento temprano en pacientes con enfermedades agudas y
de alto riesgo.

ABREVIATURAS

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; SOFA: Sequential Organ
Failure Assessment; APACHE: Acute Physiology and Chronic
Health disease Classification System; SAPS: Simplified Acute
Physiologic Score; COVID 19: Enfermedad por coronavirus
2019; NYHA: New York Heart Association, PAFI: Presion
Arterial de Oxigeno dividido para la Fraccion Inspiratoria de
Oxigeno; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica;
TAM: Tension Arterial Media; HEE: Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

JH: Concepcion y disefio del trabajo, Recoleccion / obtencion
de resultados, Analisis e interpretacion de datos, Redaccion del
manuscrito, Revision critica del manuscrito, Aprobacion de su
version final, Rendicion de cuentas. (ICMIJE). JC, DG, LR, PD,
LZ, IL, KB, YV: Revision critica del manuscrito, Aprobacion de
su version final, Rendicion de cuentas. (ICMIJE).
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LAETICA EN LA INVESTIGACON MEDICA

REVISION SISTEMATICA Y META ANALISIS
Cirugia bariatrica y evolucién de COVID-19
Bariatric surgery and evolution of COVID 19

Paul Sebastian Llerena Nuiez', Karina Estefania Pazmino Vizuete?, Hernan
Rodrigo Gonzalez Ospina?®, Rafaela Bayas Tobar*.

RESUMEN Recibido: 2022-09-19 Aprobado: 2023/06/30 Publicado: 2023-06-30

INTRODUCCION. La obesidad es reconocida como un factor de riesgo para desa-
rrollar la enfermedad por el nuevo coronavirus grave. La cirugia bariatrica previa a la
infeccion pudiera comportarse como un factor protector frente a infecciones graves
y muerte. OBJETIVO. Describir el impacto de la cirugia bariatrica en la gravedad y
mortalidad de los pacientes con obesidad y enfermedad por el nuevo coronavirus;
mediante una revision sistematica y metaanalisis de la literatura especializada des-
de 2020-2022. METODOLOGIA. Se tomaron publicaciones indexadas en bases de
datos como Pubmed, Tripdatabase, y Google scholar, sobre el impacto de la cirugia
bariatrica previa en la evolucion y el pronéstico de los pacientes con enfermedad
por el nuevo coronavirus. Se utiliz6 la escala de Newcastle-Ottawa para evaluar la
calidad y riesgo de sesgo. Para el analisis estadistico se utilizé el programa RevMan
5.0. RESULTADOS. Se incluyeron 8 estudios de cohortes, con una poblacion de 137
620 sujetos adultos con obesidad y enfermedad por el nuevo coronavirus; de los
cuales, 5638 (4,09%) tenian antecedentes de cirugia bariatrica. En el meta andlisis
se determind que, en sujetos con obesidad y enfermedad por el nuevo coronavirus,
el antecedente de cirugia bariatrica tuvo un efecto protector frente al uso de ventila-
cién mecanica [OR: 0,68; IC 95%: 0,62-0,75]; (p<0,001) y la mortalidad [OR: 0,57; IC
95%: 0,50-0,65]; (p<0,01). CONCLUSIONES. El antecedente de cirugia bariatrica en
sujetos con obesidad parece tener un efecto protector frente a la gravedad definida
por el uso de ventilacion mecanica de los pacientes con obesidad y mortalidad por
enfermedad por el nuevo coronvirus, por lo que, la reanudacion de la actividad quirar-
gica bariatrica, a los niveles previos a la pandemia, pudiera representar un beneficio
adicional para los sujetos candidatos.

Palabras clave: Cirugia Bariatrica; Factores Protectores; Obesidad/complicaciones;
COVID-19; Mortalidad; Gravedad del Paciente.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Obesity is recognized as a risk factor for developing severe new
coronavirus disease. Bariatric surgery prior to infection could behave as a protective
factor against serious infections and death. OBJECTIVE. To describe the impact of
bariatric surgery on the severity and mortality of patients with obesity and new coro-
navirus disease; through a systematic review and meta-analysis of the specialized
literature from 2020-2022. METHODOLOGY. Publications indexed in databases such
as Pubmed, Tripdatabase, and Google scholar, on the impact of previous bariatric
surgery on the evolution and prognosis of patients with new coronavirus disease were
taken. The Newcastle-Ottawa scale was used to assess quality and risk of bias. Re-
vMan 5.0 software was used for statistical analysis. RESULTS. Eight cohort studies
were included, with a population of 137 620 adult subjects with obesity and new co-
ronavirus disease; of these, 5638 (4.09%) had a history of bariatric surgery. In the
meta-analysis, it was determined that, in subjects with obesity and new coronavirus
disease, the history of bariatric surgery had a protective effect against the use of
mechanical ventilation [OR: 0.68; 95% CI: 0.62-0.75] (p<0.001) and mortality [OR:
0.57; 95% CI: 0.50-0.65] (p<0.01). CONCLUSIONS. The history of bariatric surgery in
subjects with obesity seems to have a protective effect against the severity defined by
the use of mechanical ventilation in patients with obesity and mortality due to the new
coronvirus disease; therefore, the resumption of bariatric surgical activity, at pre-pan-
demic levels, could represent an additional benefit for candidate subjects.
Keywords: Bariatric Surgery; Protective Factors; Obesity/complications; COVID-19;
Mortality, Patient Acuity;
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INTRODUCCION

La pandemia por el virus que causa la enfermedad respiratoria
por coronavirus del 2019 (SARS-CoV-2), tiene caracteristicas
especificas que han llevado a su rapida dispersion global, po-
niendo en peligro todos los niveles de los servicios de salud en
los paises afectados!. La obesidad y, en particular, un indice
de masa corporal (IMC) superior a 35, es un factor de riesgo
para una infeccion por enfermedad por el nuevo coronavirus
(COVID-19) grave, incluso mas importante que otras afec-
ciones como diabetes o hipertension. Claramente, medidas
como el distanciamiento social y el refuerzo de los habitos de
higiene personal reducen la posibilidad de transmision?.

Se acepta que la obesidad se relaciona con la mortalidad por
COVID-19%. Esta asociacion se ha explicado por hechos rela-
cionados con la afectacion en los sistemas cardiorrespiratorio
y por la inflamacién relacionada con la obesidad, que predis-
pone a la aparicion de esta respuesta disregulada y exagerada,
que caracteriza la infeccion por SARS-CoV2 en los pacientes
con obesidad*.

Por otra parte, la cirugia bariatrica es el tratamiento mas efec-
tivo en los pacientes con obesidad grave y ha demostrado la
mayor eficacia a largo plazo®. Esta indicado en adultos con un
IMC >40 kg/m2 0> 35 kg / m2, con comorbilidades simulta-
neas, que se explican por la obesidad. En nifios y adolescentes,
se debe considerar la cirugia con un IMC > 40 kg / m2 y una
enfermedad relacionada con la obesidad o con un IMC > 35
kg / m2 con comorbilidades graves por exceso de peso®’. Los
procedimientos que se incluyen dentro de la cirugia bariatrica
incluyen, entre otros, gastrectomia en manga; bypass gastrico
en Y de Roux; banda gastrica; y el balon gastrico, que se uti-
liza principalmente en preparacion para otras operaciones ba-
riatricas®.

La cirugia bariatrica es un procedimiento electivo. Se considera
el tratamiento mas eficaz para la obesidad y las enfermedades
metabolicas. También brinda beneficios a largo plazo mas alla de
la pérdida de peso, incluido el control de la hipertension y la dia-
betes; por lo tanto, retrasar la cirugia bariatrica tiene consecuen-
cias negativas, con un impacto significativo en el paciente y en el
costo para el sistema de salud’.

Ademas, debido a que las comorbilidades de la obesidad au-
mentan la probabilidad de infeccion grave por COVID-19, la ci-
rugia bariatrica en si misma puede mejorar las condiciones que
confieren este mayor riesgo de infecciones graves por COVID-
19; dentro de los que se incluyen la obesidad, la diabetes y la
hipertension. Adicionalmente, hay datos que sugieren que la pér-
dida de peso inducida por la cirugia bariatrica puede mejorar la
funcién inmunoldgica general y reducir la inflamacion sistémica.
También se sabe que la obesidad altera el sistema inmunoldgico y
se ha descrito que los pacientes tienen un estado proinflamatorio
inicial mas alto, lo que puede explicar los resultados inferiores
observados en esta poblacion durante las enfermedades virales'™.

Si bien la cirugia bariatrica puede brindar estos beneficios a
largo plazo, la obesidad sigue siendo uno de los factores de

CAMbios 22(1) 2023 / €852

mayor riesgo de mortalidad en adultos con COVID-19. La
obesidad morbida se identifico como un factor de riesgo in-
dependiente de mortalidad en la pandemia de influenza HIN1
de 2009; lo que sugirio, al inicio de la pandemia por COVID-
19, que los pacientes con obesidad morbida tienen un mayor
riesgo de complicaciones y muerte'!. Por otra parte, se ha re-
portado que los pacientes que se realizaron cirugia bariatrica
y se contagian de COVID-19; tienen un mejor prondstico que
aquellos con obesidad; con menor probabilidad de desarrollar
una enfermedad grave y con menor necesidad de hospitaliza-
ciones que los que no se han realizado el tratamiento baria-
trico'2.

En consecuencia, el problema que dio origen a esta investi-
gacion se relaciona con la necesidad de resumir la evidencia
sobre el impacto de la cirugia bariatrica en la evolucion de los
pacientes con COVID-19, en términos de gravedad, compli-
caciones y mortalidad. Por tanto, el objetivo de este trabajo es
describir el impacto de la cirugia bariatrica en el prondstico
de los pacientes con obesidad y COVID-19; mediante una re-
vision sistematica y metaanalisis de la literatura especializada
desde 2020-2022.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio: se realizd una revision sistematica con
metaanalisis, en funcion de lo establecido en el Cochrane Han-
dbook for Systematic Reviews of Interventions y Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)®.

Pregunta PICO:

P: Pacientes que se han realizado cirugia bariatrica con una
confirmacion de con COVID-19 con prueba PCR-RT.

I: Descripcion de la gravedad de la enfermedad, complica-
ciones y mortalidad.

C: Pacientes con obesidad morbida, que no se han realizado
cirugia bariatrica.

O: Conocer el impacto de la cirugia baritrica previa en
la gravedad, complicaciones y mortalidad de COVID-19.

Pregunta de investigacion: (El antecedente de cirugia baria-
trica en sujetos con obesidad influye en la gravedad y la mor-
talidad asociadas a COVID 19, en comparacion con pacientes
obesos sin cirugia bariatrica previa?

Estrategia de busqueda: Se consultaron publicaciones en
bases de datos especializadas como Pubmed, TripDatabase, y
Google académico, desde el 01 enero de 2020 hasta junio de
2022. Se utilizaron los siguientes términos Mesh:

CEINT3

“Bariatric surgery”, “metabolic surgery”, “Bariatric Surgical

Procedure”, “gastric bypass”

“Roux in Y”, “Coronavirus disease”, “COVID-19”, “morta-

lity”, “complications”, “English(lang)”, “Spanish(lang)”.

Para ampliar la busqueda se utilizaron operadores booleanos
6GOR’7 y 6GAND”
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Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion
o Articulos cientificos publicados en revistas indexadas,
desde 2020 hasta 2022.

o Publicadas en idioma castellano, inglés o portugués.
o Investigaciones de cohortes.

o Publicaciones sobre el comportamiento de Covid-19 en pa-
cientes de cirugia bariatrica.

e Criterios de exclusion
o Se excluyeron investigaciones con solo resumen disponible.

0 Metodologia no reproducible, poco clara.

o Investigaciones sin declaraciones de no conflicto de inte-
reses.

o Articulos con calidad de la evidencia baja o muy baja, segiin
la Escala de Newcastle-Ottawa'®.

o Actas de conferencia, cartas al editor, editoriales, tesis de
grado.

Gestion de referencias, sintesis y analisis de la informacion
La gestion de seleccion y clasificacion de las evidencias se rea-
liz6 mediante la herramienta “Studies and References” del pro-
grama Rev Man 5.0 disponible en la pagina web The Cochrane
Collaboration. Las citaciones en el manuscrito se hicieron con
el programa Mendeley 1.19.8. Para la extraccion de la informa-
cion de la evidencia considerada en esta revision, se disefié una
base de datos en Microsoft Excel 2019, en la que se recolectaron
los siguientes datos: informacion relacionada al tipo de estudio,
autores, afio de publicacion, disefio de estudio, procedimiento
quirtrgico y tamafio muestral, datos demograficos-clinicos de la
poblacion analizada y resultados

El metaanalisis de la informacion derivada de los estudios in-
cluidos para revision se ejecutod de la siguiente manera:

Resultados en el impacto de la cirugia bariatrica en los pacientes
con COVID-19.

- Se valoraron las diferencias en gravedad de COVID-19,
complicaciones y mortalidad. La diferencia se expreso con
su respectivo intervalo de confianza al 95%.

- Los resultados de diferencias de medias (y el intervalo de
confianza) fueron presentados con “Forest Plot”.

Los analisis correspondientes a diferencia de medias, estimacion
de heterogeneidad y disefio de Forest Plot se realizaron en el sof-
tware Rev Man 5.0

Analisis de sesgo y calidad

El analisis de sesgo y calidad metodologica se realizd con la
Escala de Newcastle-Ottawa'¥, que permite la evaluacion de es-
tudios observacionales. El andlisis de calidad y sesgo se mues-
tran en una tabla resumen. Ver Figura 1.

RESULTADOS

Siguiendo la estrategia de busqueda descrita, se identificaron
2081 articulos potencialmente elegibles, de los cuales, se eli-
minaron 469 (22,5%) por estar disponible solo el resumen; 952
(45,7%) por aportar evidencia de baja calidad; 259 (12,4%) por
tratarse con investigaciones con disefio descriptivo, cualitativo, o
revisiones sistematicas; 288 (13,8%) articulos duplicados y 105
(5,0%) por tratarse temas que no corresponden con los resul-
tados de interés de esta investigacion. Al finalizar el proceso de
cribado y seleccion, quedaron 8 investigaciones de cohortes, que
fueron incluidos en este metaanalisis. En la Figura 1 se muestra
el proceso de seleccion, segiin la metodologia PRISMA.

[ Identificacion de estudios en bases de datcs y registros I Identificacion de estudios per otros medios ]
(4
= : e Registros eliminades de:
§ Regisiros idenlificados de ™ Regisirozs eliminados antes de Eitos Web (n = D)
£ Bases de datos (n =2081) *| cribar: Organizaciones (n=0)
= Olias (n=0) Duplicados (n = 288) Biisqueda de ctas (n =0)
2 elc.
Registros excleidos™
Regisiros cribados - Registros marcados como no
(n=21) eleqibles (n = 469)
Registros eliminados por
l ofras razones (n=17483)

Registros para recuperar | Registres no recuperados Registros para recuperar .| Registros no recuperados
o (n =8} {n=0) (n=0) (n=0)
E]
a
=
5 | |

Registros evaluzdos para : s i Registros evaluados para " : =

elegibiitad ,| Registres eliminades: (n=0) clegibiidad .| Registios excluidos n=0):

=8 in =0}
a Ezfudios incluidos en la revizién
= (n =)
% Reporles de estudies incluidos
= (n=0}

Figura 1. Diagrama de seleccion de los articulos segiin la metodologia PRISMA

Fuente: Page et al."%.
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Descripcion de los articulos seleccionados

Se seleccionaron 8 investigaciones, publicadas desde 2020
hasta 2022, con disefio de cohortes retrospectivo. De estas, 4
fueron realizadas en los Estados Unidos'*"'®; dos fueron reali-
zados en Francia'®?’; una en Italia?! y otra en Brasil??. Las in-
vestigaciones seleccionadas incluyeron una poblacion total de
137 620 pacientes adultos con obesidad y COVID 19; de los
cuales, 5638 (4,09%) tenian antecedentes de cirugia baridtrica
antes del contagio y, el resto, 132 882 se tomaron como grupo
control (pacientes obesos, con COVID-19, sin antecedentes de
cirugia bariatrica.

De acuerdo a la escala de Newcastle Ottawa'4, siete de las in-
vestigaciones seleccionadas tenian un riesgo de sesgo bajo!%!
y una tenia un riesgo de sesgo moderado®.

En la tabla 2 se muestran las investigaciones seleccionadas y la
evaluacion segun la escala de Newcastle-Ottawa'.

Tabla 2. Articulos incluidos en la investigacion

Antecedentes de cirugia bariatrica, gravedad Covid 19 y riesgo
de mortalidad.

En las investigaciones analizadas, la gravedad de los pacientes
se midio por la necesidad de ingreso en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y, por el uso de ventilacion mecanica. En las
ocho investigaciones consultadas'>??, se describe que, el hecho
de haber recibido una cirugia bariatrica, reduce significativa-
mente la gravedad de Covid 19 (dado por la necesidad de in-
greso en UCI y el uso de ventilacion mecanica invasiva) y la
probabilidad de morir por esta causa.

Segun los reportes de Amininan et al.”®, ninguno de los pa-
cientes con Covid 19 que habian sido sometidos a cirugia ba-
riatrica necesitd ingreso en UCI, mientras que en el grupo con-
trol, el 13% tuvo un cuadro grave que amerit6 ingreso en UCI
y, el 6,7% necesit6 de apoyo ventilatorio.

Por su parte, Hadi et al.', determinaron que hubo un menor

Autor Aiio Pais Diseiio n Cirugia Controles Newecastle
bariatrica previa Ottawa
Aminian et al.' 2020 EUA Cohortes 363 33 330 9 puntos
Hadi et al.'® 2022 EUA Cohortes 2980 1940 1940 9 puntos
Blanchard et al."” 2022 Francia Cohortes 60 16 44 9 puntos
Jenkins et al.”? 2021 EUA Cohortes 620 124 496 9 puntos
lannelli et al.? 2021 Francia Cohortes 8286 541 7745 9 puntos
Marchesi et al.?! 2021 Italia Cohortes 522 353 169 9 puntos
Purdy et al.’® 2022 EUA Cohortes 124699 2607 122092 9 puntos
Santa Cruz et al.” 2022 Brasil Cohortes 90 24 66 8 puntos

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

En cinco de las investigaciones consultadas'>'6¢222 el IMC del
grupo de pacientes con obesidad y antecedentes de cirugia ba-
riatrica era significativamente inferior al IMC de los sujetos
con obesidad, sin cirugia bariatrica previa. Tabla 3.

Tabla 3. indice de masa corporal en sujetos con obesidad con y sin
antecedentes de cirugia bariatrica

Autor IMC (Kg/m2) [X = DE]

Cirugia bariatrica previa  Controles
Aminian et al.”® 372+7,1 46,7 £ 6,4
Blanchard et al." 33.1+5.6 408 +5.6
Jenkins et al."” 36.1 +58.3 414+ 56.5
Marchesi et al.”! 30,7 435
Santa Cruz et al.?? 323+3.8 39.9+4.2

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

5710

riesgo de necesitar ventilacion mecéanica o de mortalidad a los
30 dias posteriores al diagnostico de COVID-19 entre los pa-
cientes con antecedentes de cirugia bariatrica, en comparacion
con la cohorte sin cirugia bariatrica [OR: 0,40, IC 95 % 0,25—
0,65]. Estos autores también observaron que la mortalidad fue
mas baja en la cohorte de cirugia bariatrica, y los pacientes del
grupo de cirugia bariatrica tenian menos probabilidades de re-
querir cuidados intensivos, ventilacion mecanica o desarrollar
una lesion renal aguda después del diagnostico de COVID-19.

En la investigacion de Blanchard et al.'®, con pacientes con an-
tecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2, con cirugia bariatrica y
metabdlica y sin esta, determinaron que tanto a los siete dias,
como a los 28 dias del diagnostico de COVID-19; los pacientes
del grupo de cirugia bariatrica tuvieron menor riesgo de nece-
sitar ventilacion mecanica y de mortalidad, en comparacion con
los pacientes sin cirugia bariatrica y metabdlica; por lo que con-
cluyeron que haber recibido una cirugia metabolica y bariatrica
puede estar asociado con mejor prondstico de COVID-19 en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2.

En este sentido, lannelli et al.?%, establecieron que el antecedente
de cirugia bariatrica era un factor protector para la necesidad de
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ventilacion mecanica [OR: 0,67; IC 95%: 0,47- 0,94] (p<0,05) y de
mortalidad [OR: 0,50; IC 95%: 0,31-0,80] (p<0,05) entre los pa-
cientes con obesidad, por lo que concluyeron que el antecedente de
cirugia bariatrica fue un factor independiente que reducia el riesgo

de ventilacion mecanica y muerte en sujetos obesos con COVID
-19.

Para Jenkins et al.””, el antecedente de cirugia bariatrica reduce sig-
nificativamente el riesgo de ingreso a urgencias, ventilacion me-
canica, estancia prolongada en UCI y muerte en pacientes con
COVID-19.

En otra investigacion realizada en Italia, Marchesi et al.?', estable-
cieron que entre los pacientes con antecedentes de cirugia baria-
trica, se registrd una menor incidencia de la mayoria de los sin-
tomas relacionados con COVID-19; incluidos la anosmia, ageusia/
disgeusia, fiebre de inicio rapido, astenia, y particularmente tos y
tos productiva. Estos investigadores concluyeron que los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica parecen desarrollar una infeccién por
SARSCoV2 menos grave que los sujetos con obesidad sin cirugia
bariatrica.

De acuerdo a los hallazgos de Purdy et al.'®, la tasa de ventilacién
mecanica fue significativamente mayor para el grupo sin cirugia
bariatrica previa en comparacion con el grupo con cirugia baria-
trica previa (23,6% frente a 18,5%, p < 0,0001); adicionalmente,
estos investigadores no encontraron diferencias significativas en la
necesidad de hemodialisis entre los grupos (6,9% para aquellos sin
cirugia bariatrica versus 7,2% para aquellos con cirugia bariatrica
previa, p=0,5).

La duracion de la estancia hospitalaria tampoco vari6 entre los
grupos de estudio. También, la mortalidad hospitalaria global fue
significativamente menor en pacientes con antecedentes de cirugia
baridtrica que en aquellos sin antecedentes de cirugia bariatrica
(7,8 % frente a 11,2 %, p < 0,0001). Al examinar la mortalidad
hospitalaria segun el grupo de edad, los pacientes con antecedentes

de cirugia bariatrica; por lo tanto, estos autores concluyeron que la
cirugia bariatrica previa, se relaciona con una menor tasa de morta-
lidad intrahospitalaria y, requerimientos de ventilacion mecanica'®,

Por otra parte, en una investigacion realizada en Brasil, Santa Cruz
et al.”2, analizaron el impacto de haberse realizado cirugia baria-
trica, en el curso de COVID-19 en los primeros tres meses de
postoperatorio y, observaron tasas significativamente mas bajas de
ingreso hospitalario, ingreso en UCI y necesidad de ventilacion in-
vasiva en pacientes con COVID-19 después de haberse realizado
su cirugia bariatrica. Al comparar la evolucion clinica del grupo de
pacientes contagiados sin haberse realizado la cirugia bariatrica, se
observaron menos sintomas relacionados con COVID-19 (42,9%
frente a 92,9%). Sin embargo, este hecho no se correlaciono con la
gravedad de la infeccion ya que la tasa de hospitalizacion (11,9%
vs 14,3%) vy la necesidad de ingreso en UCI (4,8% vs 2,86%)
fueron similares entre los analisis.

En la Tabla 4 se muestran los resultados de las investigaciones
mencionadas, en cuanto a necesidad de ingreso en UCI, ventila-
cion mecanica y mortalidad de los pacientes obesos, con y sin an-
tecedentes de cirugia bariatrica, en el curso de COVID 19.

Necesidad de ventilacion mecanica

En los Graficos 1 y 2 se muestra el meta analisis para la nece-
sidad de ventilacion mecénica. Se incluyeron 6 estudios'>?. Las
investigaciones analizadas mostraron un nivel de heterogeneidad
del 66% (I12=66%), con una significacion estadistica (p<0,01).
En el grafico de arbol (forest plot) y grafico de embudo (funnel
plot) se observa que, en todas las investigaciones el riesgo de ne-
cesitar ventilacion mecanica en el grupo experimental (cirugia
bariatrica previa) era menor a 1 (OR<1). De forma conjunta, este
analisis indica que, el riesgo de este desenlace es de [OR: 0,68;
IC 95%0,62-0,75]; por lo que puede afirmarse que, el antece-
dente de cirugia bariatrica, se comporté como un factor protector
frente al uso de ventilacion mecanica invasiva en pacientes con
obesidad y COVID-19.

Tabla 4. Ingreso en UCI, uso de ventilacion mecanica y mortalidad por Covid 19 en pacientes obesos con y sin cirugia bariatrica

Autor Ingreso en UCI Ventilacion mecanica Mortalidad
Cirugia Bariatrica Controles Cirugia bariatrica Controles Cirugia bariatrica Controles

Aminian et al."® 0(0,0) 43 (13%) 0(0,0%) 22 (6,7%) 0(0,0%) 8(2,4%)

Hadi et al."® 45 (2,32%) 84 (4,33) 15 (0,77%) 35 (1,80%) 13 (0,67%) 31 (1,60%)

Blanchard et al."” ok ** 2 (12.5%) 14 (31.8%) 1(6.23%) 4 (9.1%)

Jenkins et al.”? 6 (4,8%) 44 (8,9%) 8(6,5%) 68 (13,7%) 8(6,5%) 68 (13,7%)

Tannelli et al. ok *k 38 (7,0%) 1158 (15%) 19 (3,5%) 1098 (14,2%)

Marchesi et al.?! 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(0,3%) 1 (0,6%)

Purdy et al.’® *K wx 482 (38,5%) 28807 (23,6%) 204 (7,8%) 13648
(11,2%)

Santa Cruz et al.? 1 (4,2%) 2 (4,8%) 0(0,0%) 1(2,4%) *x *K

** No especificado en el articulo.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por: Autores.
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Cirugia bariatrica previa Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events  Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Aminian et al. (2020} 0 33 22 330 0.3% 0.20 [0.01, 3.45]
Bashir et al. (2022) 15 1490 35 1430  28%  0.42(0.23,0.78)
Blanchard el al.(2022) 2 16 14 a4 0.5% 0.31 [0.06. 1.53] _
Jenkins et al. (2021) 8 124 68 496 Z1% 0.43 [0.20, 0.83) P
Lanelli et al. (2021) 38 541 1158 7745 11.8% 0.43 [0.31, 0.60] -
Purdy et al. (2022) 482 2607 28807 122092 82.3% 0.73 [0.66. 0.81] .
Total (95% CI) 4511 132187 100.0%  0.68 [0.62, 0.75] ¥
Total events 845 30104
Heterogeneity: Chi*= 14.81, df = 5 (P = 0.01); F = 65% t t 3 ]
Test fi Il effect: Z = 8.13 (P < 0.0000 o.01 a1 ! b
mst for ouaral aliact 7 = 813 (P < 0, 1 Favours [exparimental] Favours [control]
Grifico 1. Cirugia baridtrica previa y necesidad de ventilacion mecanica. Grifico de arbol
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por: Autores.
_EENugloAn BEQagldRD

' Puoreta gon T S Purdyst s 2033

Caraiiet al (2021) o i x_mz :

Fob 5 andl alal {2021
AlFasihirsi M 2007 Py .
A Cantdns ot 8 [FO71) s %5:5;.;{.:'?{;,1',}3’_‘“:,
ns ! : ’ 08 7 1 "y
ST m'lil::n'zlnf.":l:‘h ", ‘ !
r ' 4 "-.
’ i " } ! E{:H anehiprd ot 5 (!:.‘I:"p,_
N Y. OAmisdan =|.=| (2026 . o) P MBIy S,

Foptt ' I : i ¥ N, i} .-"‘:I M : M M ) oR
10 ] i 10 100 it e | T+ o

Grifico 2. Cirugia baridtrica previa y necesidad de ventilacion mecanica.
Grifico de embudo
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por: Autores.

Mortalidad

En los Graficos 3 y 4 se analizan los resultados de los estudios
para la mortalidad. En este andlisis se incluyeron siete investiga-
ciones’>2!, Se obtuvo una heterogeneidad de 74% (1>=74%). En
el grafico de arbol (forest plot) y grafico de embudo (funnel plot)
se observa que, en todas las investigaciones el riesgo de mor-
talidad en el grupo experimental (cirugia bariatrica previa) era
menor a 1 (OR<1). De forma global, el riesgo de mortalidad por
COVID- 19 en los pacientes obesos con antecedentes de cirugia
bariatrica fue [OR: 0,57; IC 95%: 0,50-0,65]; (p<0,01).

Grifico 4. Cirugia bariatrica previa y mortalidad. Grifico de embudo.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por: Autores.

DISCUSION

La obesidad y sus complicaciones estan vinculadas a formas
graves de COVID-19, favoreciendo un aumento de la tasa de
hospitalizacion y mortalidad. A pesar de ser el estandar de oro
para el tratamiento de individuos seleccionados con obesidad
severa, existe escasa informacion sobre si la cirugia bariatrica
modifica el prondstico de las personas que viven con obesidad
en la actual pandemia de COVID-19%.

Con el propésito de describir el impacto de la cirugia bariatrica

Cirugia bariatrica previa Cantral Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events  Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Aminian et al. (2020) 0 33 8 330 02%  0.57(0.03, 10.03)
Bashir ol al, (2022) 13 1840 3 1940 4.2% 0.42[0.22, 0.80]
Blanchard et al.(2022) 1 16 4 44 0.3% 0.67 [0.07, 6.45]
Jerkins et al. (2021) 8 124 68 496  3.5% 0.43 [0.20, 0.93] e
Lanelli et al. (2021) 18 541 1098 745 191% 0.22 [G. 14, 0.35] -
Marchesi el al.[2021) 1 353 1 169 0.2% 0.48 [0.03, 7.GE]
Purdy et al. (2022) 204 2607 13648 122002 7V2.5% 0.67 [0.58, 0.78] [ ]
Total (95% CI) 5614 132816 100,0% 0.57 [0.50, 0.65] 4
Tolal evenls 246 14858
Heterogeneity: Chi* = 23.00, df = 6 (P = 0.0008); I* = 74% :0.01 051 1:0 lﬂ'ﬂ:
Test for overall effect: Z = 8.41 (P < 0,00001) Favours [experimental] Favours [control]

Grifico 3. Cirugia baridtrica previa y mortalidad. Grifico de arbol.
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por: Autores.
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en el pronostico de los pacientes con obesidad y COVID-19 se
realiz6 esta investigacion, que consistid en una revision siste-
matica y metaandlisis de ocho investigaciones retrospectivas
de cohortes, con la que se determind que efectivamente, el an-
tecedente de cirugia bariatrica en sujetos con obesidad, pudiera
comportarse como un factor protector frente a la necesidad de
recibir ventilacién mecéanica y de morir en el curso de COVID-
19.

Esto pudiera explicarse porque, de acuerdo a la evidencia dis-
ponible, la obesidad y la diabetes mellitus, se consideran como
factores de riesgo clinico para varias infecciones, complica-
ciones postinfecciosas, y con un incremento de la mortalidad
en infecciones graves24; por lo tanto, al ser la cirugia bariatrica
y metabolica un tratamiento de alta efectividad en estas enfer-
medades, se esperaria también que se asocie con una reduccion
de la gravedad y mortalidad asociadas a COVID-19%.

En este contexto, se acepta que la pérdida de peso en sujetos
con obesidad, a consecuencia de una cirugia bariatrica, se
asocia con beneficios metabdlicos e inmunolégicos impor-
tantes, contribuye a la resolucién de comorbilidades como la
diabetes mellitus, obesidad, reduce el estado proinflamatorio
caracteristico de la obesidad, retrasa el proceso aterosclerético
y reduce la mortalidad cardiovascular y por cualquier causa;
ademas, se ha visto una regresion de las complicaciones mi-
crovasculares de la obesidad y la diabetes, incluida la regene-
racion de fibras nerviosas pequefias después de la cirugia ba-
ritrica; lo que pudiera contribuir a reducir la gravedad y com-
plicaciones en el curso de COVID-19%.

En esta investigacion, el riesgo de necesitar ventilacion me-
canica y de mortalidad asociados a COVID-19 fue menor a 1
(OR<1) para sujetos con obesidad y antecedentes de cirugia
bariatrica, lo que indica que, el impacto de este tratamiento en
el peso corporal, pudiera resultar protector ante la gravedad de
COVID-19. Estos resultados concuerdan con los de Uccelli et
al.?’,que describen que la cirugia bariatrica y la consiguiente
pérdida de peso parecen reducir significativamente el riesgo
de consecuencias graves por la infeccion por COVID-19; por
lo tanto, la cirugia bariatrica puede considerarse un factor pro-
tector frente a la aparicion de enfermedad respiratoria grave
derivada de la infeccion por SARS-CoV-2 y probablemente de
otras enfermedades respiratorias.

Los resultados de esta investigacion también coinciden con los
reportes de Aminian y Tu?, en un meta analisis similar de es-
tudios de cohortes retrospectivos, en el que concluyeron que el
antecedente de cirugia bariatrica reduce significativamente el
riesgo de hospitalizaciones y mortalidad por COVID-19. Esto
se explica porque, la cirugia bariatrica conduce a una pérdida
de peso sustancial y sostenida, y mejora el perfil metabolico
de los pacientes, incluida la hiperglucemia, la hipertension y
la dislipidemia. El riesgo de enfermedad cardiovascular, en-
fermedad renal cronica, higado graso algunas patologias on-
cologicas disminuyen después de la cirugia. Eventualmente,
la cirugia bariatrica mejora la calidad de vida y se asocia con
beneficios de supervivencia en pacientes con obesidad severa.

CAMbios 22(1) 2023 / €852

A pesar de que la cirugia bariatrica tiene un caracter electivo,
su retraso o cancelacion en pacientes candidatos, pudiera com-
prometer el prondstico e incrementar la vulnerabilidad a cua-
dros graves asociados a COVID-19, dados por la concurrencia
de varias comorbilidades, resistencia a la insulina, estado pro-
inflamatorio exacerbado, compromiso de la respuesta inmune,
de la funcidn respiratoria y cardiovascular; en consecuencia,
la evidencia cientifica sugiere que, la practica de cirugia baria-
trica pudiera beneficiar a los sujetos con obesidad, reduciendo
el riesgo de desarrollar cuadros graves y de morir®.

Como limitacion en esta investigacion, se identifico el hecho
que debido a que la pandemia de COVID-19 tiene solamente
dos aflos de existencia, no se ha investigado si el rol protector
de la cirugia bariatrica es sostenido en el tiempo, o se reduce
después de los dos afios de la cirugia; lo que amerita el desa-
rrollo de investigaciones con un seguimiento mas prolongado.

CONCLUSIONES

El antecedente de cirugia bariatrica en sujetos con obesidad
parece tener un efecto protector frente a la gravedad y morta-
lidad por Covid-19, debido al impacto de la pérdida de peso en el
estado metabolico e inflamatorio, por lo que, la reanudacion de
la actividad quirtrgica bariatrica, a los niveles previos a la pan-
demia, pudiera representar un beneficio adicional para los sujetos
candidatos.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La dificultad para deglutir o disfagia se enmarca en los problemas
de la deglucién, los cuales representan todas las alteraciones del proceso fisiologico
encargado de llevar el alimento desde la boca al es6fago y después al estbmago,
salvaguardando siempre la proteccion de las vias respiratorias. OBJETIVO. Definir
el manejo 6ptimo, de la disfagia en pacientes con antecedente de infeccion severa
por COVID-19. METODOLOGIA. Se realizé una revisién de la literatura cientifica
en las bases de datos PubMed y Elsevier que relacionan el manejo de la disfagia y
pacientes con antecedente de infeccion severa por SARS-CoV-2. Se obtuvo un uni-
verso de 134 articulos que cumplieron los criterios de busqueda. Se seleccionaron
24 documentos, para ser considerados en este estudio. RESULTADOS. La incidencia
de disfagia posterior a infeccion severa por SARS-CoV-2 fue del 23,14%, siendo la
disfagia leve la mas frecuente 48,0%. Los tratamientos clinicos mas empleados en
el manejo de la disfagia fueron rehabilitacién oral y cambio de textura en la dieta en
el 77,23% de los casos, mientras que el Unico tratamiento quirtrgico empleado fue
la traqueotomia 37,31%. Un 12,68% de pacientes recupero6 su funcion deglutoria sin
un tratamiento especifico. La eficacia de los tratamientos clinicos y quirirgicos en
los pacientes sobrevivientes de la infeccion severa por SARS-CoV-2 fue del 80,68%,
con una media en el tiempo de resolucion de 58 dias. CONCLUSION. La anamnesis
es clave para el diagnostico de disfagia post COVID-19. El tratamiento puede variar,
desde un manejo conservador como cambios en la textura de la dieta hasta trata-
mientos mas invasivos como traqueotomia para mejorar la funcion deglutoria.
Palabras clave: Trastornos de Deglucion/terapia; Traqueotomia, Respiracion artifi-
cial, COVID-19; Deglucion/fisiologia; Rehabilitacion.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The difficulty to swallow or dysphagia is included within the pro-
blems of swallowing, which represent all the alterations of the physiological process
in charge of carrying the food from the mouth to the esophagus, and then to the
stomach, always taking into account the protection of the airways. OBJECTIVE. To
define the optimal management, both clinical and surgical, for the adequate treatment
of dysphagia produced as a consequence of severe SARS-CoV-2 infection. METHO-
DOLOGY. A review of the scientific literature was carried out using both PubMed and
Elsevier databases, which relate the management of dysphagia and patients with
a history of severe SARS-CoV-2 infection. RESULTS. The incidence of dysphagia
following severe SARS-CoV-2 infection was of 23,14%, with mild dysphagia being
the most frequent 48,00%. The most frequently used clinical treatments for dyspha-
gia management were oral rehabilitation and change in dietary texture in 77,23% of
cases, while tracheotomy was the only surgical treatment used 37,31%. A total of
12,68% of patients recovered their swallowing function without specific treatment.
The efficacy of clinical and surgical treatments in survivors of severe SARS-CoV-2
infection was 80,68%, with a mean resolution time of 58 days. CONCLUSION. An
adequate medical history is key to the diagnosis of post-COVID-19 dysphagia. Treat-
ment can range from conservative management such as changes in diet texture to
more invasive treatments such as tracheotomy to improve swallowing function.
Keywords: Deglution Disorders/therapy; Tracheotomy; Respiration, Artificial; Deglu-
tion/physiology; Rehabilitation.
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INTRODUCCION

A fines de diciembre de 2019, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) reportd los primeros casos de neumonia por
SARS-Co-V2 y 71 dias después se declardé pandemia por la
COVID-19, desde entonces se han infectado mas de 11 millones
de personas alrededor del mundo. Existen multiples afecciones
generadas por esta enfermedad como: la enfermedad de las vias
respiratorias, trombosis microvascular, disfunciéon neurologica
que ocasiond estancia prolongada en UCI, esto conlleva a tener
pacientes mas propensos a presentar problemas de deglucion'2,

Los problemas de la deglucion representan un reto multidisci-
plinario para otorrinolaringdlogos, gastroenterélogos, neumo-
logos, terapeutas respiratorios, especialistas en rehabilitacion
de la deglucidn, enfermeras y patdlogos del habla y el lenguaje,
debiendo llevarse a cabo los diferentes algoritmos para la reali-
zacion de procedimientos diagnoésticos y terapéuticos proporcio-
nados por la diferentes guias de manejo clinico que se aplica en
la actualidad para tratamiento del paciente afectado, asi como
para evitar riesgo de exposicion a aerosoles por parte del per-
sonal sanitario?.

Los procedimientos generadores de aerosoles (PGA) producen
constantemente secreciones particuladas (contaminaciéon por
particulas) del tracto respiratorio, las cuales generan preocupa-
cion debido a su potencial altamente infeccioso, aumentando
el riesgo de contagio de patdgenos respiratorios al personal de
salud.

El proceso de la deglucion es complejo y necesita de la inte-
raccion y coordinacion apropiada de mecanismos sensoriales
y motores. En este ejercicio aparecen involucrados mas de 30
musculos y seis pares craneales. El objetivo final de la deglu-
cién es tener un paso seguro de saliva y alimentos de la boca al
estomago’.

La incidencia de disfagia asociada con infeccion por COVID-19
es directamente proporcional a la severidad de ésta, siendo mas
frecuente en paciente con intubacion orotraqueal, llegando hasta
a un 56% en aquellos que sobrepasan un tiempo mayor a 48
horas®.

Los mecanismos relacionados a la intubacion orotraqueal que so-
portan posibles trastornos de la deglucion son los traumatismos
orofaringeo y laringeo, la debilidad neuromuscular, sensibilidad
laringea reducida, sensorium alterado, reflujo gastroesofagico y
alteracion de la sincronizacion respiracion/deglucion’.

Existen otros mecanismos ademas de los ocasionados por la in-
tubacion orotraqueal en la génesis de la disfagia, que pueden
ser la penetracion del virus en los nervios craneales a través de
las terminales nerviosas periféricas por una via retrograda tras-
neuronal, ocasionando disgeusia, anosmia, deterioro del compo-
nente gustativo de los nervios facial y glosofaringeo. Lo que los
diferencia de las lesiones conocidas de disfagia hasta la llegada
de la COVID-19 4.

La identificacion rapida de la probabilidad de disfagia en un
paciente post intubacion se puede llevar a cabo gracias a dife-
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rentes pruebas de cribado que determinarian la necesidad de un
examen adicional de la deglucion para tener la seguridad de la
normal ingesta de alimentos por via oral o en caso contrario la
demanda de una forma alternativa de nutricion enteral®.

Un retraso o un sub-diagnostico de las alteraciones de la deglu-
cién conllevan riesgo de ocasionar aspiracion, y la consecuente
neumonia por aspiracion, desnutricion y alteracion de la calidad
de vida, que se traduce en mayor tiempo de hospitalizacion o re-
ingreso en unidades de cuidados intensivos®.

La disfagia se convierte en una complicacion frecuente de los
pacientes con enfermedad critica ocasionada por la infeccion de
SARS-CoV-2 manejados en la Unidad de Cuidados Intensivos
y su prevalencia esta directamente relacionada con la gravedad
de la misma, generando un aumento del riesgo de morbilidad
y la prolongacion de la estancia hospitalaria; en este contexto
se vuelve un problema y un reto para el otorrinolaring6logo y
los mltiples especialistas que confluyen en el manejo de la dis-
fagia®. La Evaluacion con el cuestionario Eating Assessment
Tool-10 (EAT-10), que es un instrumento analogico verbal, uni-
dimensional y autoadministrado, sirve para el despistaje de la
disfagia. La correcta evaluacion mediante tamizaje de la deglu-
cién se deben utilizar como: Prueba de Deglucion Repetitiva de
Saliva (RSST)®, Protocolo de Deglucion de Yale’ y/o Prueba de
Tamizaje de Deglucion de Cabecera de Toronto (TOR-BSST por
sus siglas en inglés)®.

Dentro de la bibliografia se estima que la prevalencia de disfagia
asociada con infeccion grave por SARS-CoV-2 se encuentra
entre un 20% en pacientes con métodos de soporte no invasivo a
presion positiva y 56% en aquellos que necesitaron ventilacion
mecanica invasiva®®.

En un estudio realizado en Estados Unidos por Brodsky, M. et
al.!'% en el afio 2017 se determind que la prevalencia de disfagia
severa en pacientes con antecedente de intubacién orotraqueal
por sindrome de dificultad respiratoria aguda fue del 32% afios
antes de la pandemia.

La fisiopatologia de la disfagia puede ser explicada por varios
mecanismos, principalmente ocasionados por el traumatismo de
tejidos endolaringeos durante la intubacion en paciente con in-
suficiencia respiratoria, ademas en el paciente con infeccion por
SARS-CoV-2 confluyen otras causas como afectacion del sis-
tema nervioso periférico por infeccion viral retrograda trasneu-
ronal, y alteracion del sensorium secundarias al uso de diferentes
drogas como sedantes y relajantes musculares®*.

Existen varias guias para el manejo de la disfagia en pacientes
afectados por infeccion grave por SARS-CoV-2 como las que
se publican de Francia y Japdon con énfasis en puntos como el
diagnostico precoz de la disfagia, pruebas de tamizaje, procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos, asi como practicas seguras
para disminuir tanto el riesgo de la produccion de aerosoles
como el contagio para el personal médico, todo esto con el fin de
disminuir las complicaciones como desnutricion, neumonia por
aspiracion y mortalidad en estos pacientes'!.
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Los examenes de la deglucion para ser aplicados deben conside-
rarse correctamente y realizados unicamente cuando el paciente
se encuentre con dos resultados negativos posterior a un PCR
positivo, mejor se optara por una videofluroscopia de la deglu-
cion (VFSS) sobre una evaluacion endoscopica flexible de la de-
glucién (FESS), por el mayor riesgo de aerolizacion que con-
lleva la endoscopia'?.

El tratamiento se hara de forma individualizada dependiendo
de los hallazgos de los examenes evaluatorios de la deglucion,
siendo en la mayoria de los casos un manejo conservador uti-
lizando medidas sencillas como la modificacion de la dieta;
sin embargo si la deglucion no es segura, pueden ser necesarias
otras formas de nutricion enteral'>!4,

La presente revision recopila informacion acerca de la disfagia
asociada a la infeccion por SARS-CoV-2, ademas unifica crite-
rios para proporcionar indicaciones que permitan realizar pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos de una forma oportuna,
segura y eficaz.

MATERIALES Y METODOS

Estudio tipo tedrico descriptivo con revision sistematica de
bibliografia. La pregunta de Investigacion formulada: ;Qué
tiempo es el Optimo para el manejo de la disfagia en pacientes
con infecciones severas por COVID-19 para llegar a una evolu-
cion con deglucion segura?

Estrategia de Busqueda: Se hizo una busqueda a profundidad
sobre informacion relevante, en bases de datos como: PubMed y
Elsevier, entre los afios 2012 y 2022. Se utilizé palabras clave en
inglés tipo MeSH: “swallowing disorders”, “Coronavirus Infec-
tions”, “tracheal extubation”, “deglutition disorders” y “Rehabi-
litation” y en espaiiol DeCS: “Infecciones por Coronavirus”, “re-

habilitacion”, “trastornos de deglucion”. Se utilizaron los opera-

dores booleanos OR y AND, permitiendo de esta manera maxi-
mizar la busqueda de documentos relacionados con el manejo de
la disfagia en pacientes con antecedente de infeccion severa por
SARS-CoV-2. Una vez obtenidos los documentos de interés, se
aplico la metodologia PRISMA, con la finalidad de seleccionar
los articulos cientificos de maxima actualidad que se encuentren
publicados en revistas de gran impacto médico-cientifico.

Criterios de inclusion: Articulos cientificos publicados en re-
vistas indexadas, en inglés y espafiol, que cumplieron con las
palabras clave en el titulo, resumen y relacionadas disfagia con
COVID-19, considerados como investigaciones destacadas
cientificas sistematicas y narrativas, estudios prospectivos y re-
trospectivos, que sean de libre acceso y publicados en los 1l-
timos 10 afios.

Criterios de exclusion: Investigaciones que muestren datos in-
congruentes o informacion basada en la elaboracion de cartas de
editores, tesis de grado, documentos duplicados, protocolos de
investigacion y aquellos documentos que presenten una meto-
dologia poco clara y no reproducible.

Se obtuvo un total de 134 articulos, los mismos que cumplieron
con los criterios de busqueda establecidos. Se hizo una revision
del titulo, resumen y consideraciones generales, excluyéndose
58 investigaciones debido a que 10 fueron cartas de editor, 9 co-
rrespondian a opiniones de expertos, 19 articulos estuvieron du-
plicados, 11 fueron tesis de grado y 9 presentaban conflictos de
interés. Se excluyeron 53 estudios, de los cuales 16 correspon-
dian a protocolos de investigacion, 22 no contaban con el texto
completo y 19 contaban con una metodologia poco clara y no re-
producible. Unicamente 24 investigaciones fueron incluidas en
la presente revision tedrica. Figura 1.
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Figura 1. Flujograma de la seleccion bibliogrifica incluida en la revisién teérica. Elaborado por: Autores.
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De los 24 articulos seleccionados, el 41,67% (10; 24) son revi-
siones tedricas sistematicas, mientras tanto el 58,33% (14; 24)
son estudios prospectivos y retrospectivos.

Los articulos encontrados en la base de datos PubMed fueron el
70,83% del total (17; 24), mientras que el 29,16% (7; 24) fueron
obtenidos de la base de datos de Elsevier. (Tabla 1.)

Tabla 1. Articulos filtrados, preseleccionados y seleccionados segiin base
de datos

Basesde  Articulos filtrados Preseleccion de Seleccion de
datos articulos articulos

No. % No. % No. %
PubMed 318 74,82% 103 72,53% 17 70,83%
Elsevier 107 2517% 39 27,47% 7 29,16%
Total 425 100,00% 142 100,00% 24 100,00%

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

RESULTADOS

La evaluacion clinica e instrumental de la deglucion es conside-
rada un PGA, por lo que todos los estudios recomiendan el uso
racional de equipos de proteccion personal (EPP). Se identifico
7 articulos que reportaron el uso de terapia para la rehabilitacion
de la disfagia (6 prospectivos, 1 retrospectivo), en los cuales se
estudian 1.158 pacientes en total, con el 58,89% (682; 1.158)
de hombres. El 94,30% (1.092; 1.158) los pacientes requirieron
ventilacidbn mecanica con intubacion orotraqueal y el 5,69% (66;
1.158) de los pacientes fue manejado con medidas no invasivas
como oxigenoterapia y CPAP, todos con diagndstico positivo para
SARS-CoV-2 determinado por PCR especifica. Las edades de
presentacion estuvieron entre 18 a 84 afios, con una edad media
de 57 afios.

La valoracion de la funcion deglutoria se efectué mediante es-
calas de forma heterogénea; fue normal en el 76,86% (890; 1.158)
de los pacientes estudiados y el 23,14% (268; 1.158) presentaron
disfagia orofaringea, siendo la disfagia leve la prevalente con
el 48,88% (131; 268), seguida de la disfagia moderada con el
30,97% (83; 268) y la disfagia severa con el 20,15% (54; 268).

Con respecto al manejo de la rehabilitacion de la disfagia, la par-
ticipacion activa de cuidadores es obligatoria, especialmente en
pacientes con dificultades cognitivas o interferencia motora. Una
buena comunicacion entre el clinico y el cuidador facilita la ad-
herencia al tratamiento®; siendo el mds utilizado fue la rehabili-
tacion oral + cambio de textura en la dieta en un 77,24% (207,
268), mientras que el tinico tratamiento quirurgico que se realizo
en lo pacientes estudiados fue la traqueotomia en un 37,31%(100;
268), por ultimo el 10,07% (27; 268) de los pacientes con disfagia
no recibi6 tratamiento ya sea por pérdida de seguimiento, o falle-
cimiento antes de iniciar el mismo. El 12,69% (34; 268) presento
deglucion segura sin ningun tipo de tratamiento.

De acuerdo con los datos recopilados, la disfagia se presenta
entre el 30,00% al 87,30%"-?° en las primeras 24 horas de cri-
bado positivo. La prevalencia de la disfagia en los articulos
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analizados va desde el 51,70% al 63,00%?* por ser en post
COVID-19 mediato, evidentemente menor a la incidencia.

De acuerdo con Aoyagi et al.!* las manifestaciones clinicas mas
comunes que se encuentran asociadas a la disfagia son los sin-
tomas respiratorios, la dificultad para ingerir los alimentos, la
tos, la regurgitacion, la sensacion de acidez estomacal y la re-
currencia de neumonia por aspiracion. Sin embargo Grilli et al.*
detallan que existen signos y sintomas neurologicos asociados
con la infeccion por COVID-19, como por ejemplo manifesta-
ciones de lesion de pares craneales, lesiones musculoesquelé-
ticas. Ambos autores*!* sumados a Eyigor & Umay* coinciden
que una manifestacion clinica de la disfagia es la hipoxemia.
Dziewas et al.’ van un poco mas alla y mencionan que la poli-
neuropatia y la afectacion del sistema nervioso central y perifé-
rico producida por el estado critico de un paciente con diagnds-
tico grave de COVID-19, provoca una afectacion de la deglu-
cion y la funcion laringea.

Las principales causas para que se produzca una disfagia post-in-
tubacion son la ventilaciéon mecanica prolongada, deterioro del
sistema nervioso central y periférico, mantener durante un largo
tiempo la posicion prona del paciente, el tiempo en la UCI y el
total de dias de hospitalizacion.>'*!#2%2 Segiin Eyigor & Umay*
existen factores de riesgo, como por ejemplo la edad avanzada, la
presencia de comorbilidades y el tabaquismo, sin embargo estos
resultados discrepan del estudio realizado por Grilli et al.* en el
afio 2022, donde pudieron establecer que la edad tenia una rela-
cion estadisticamente significativa con el padecimiento de la dis-
fagia; ademas, los resultados obtenidos en su estudio demuestran
que las enfermedades respiratorias previas, como el asma, provo-
caron mas propension a sufrir disfagia después de una extubacion.

La evaluacion de la disfagia se la puede hacer bajo un cribado es-
tructurado de deglucion en pacientes que hayan sufrido un cuadro
grave de COVID-19 y que corran el riesgo de presentar disfagia.
Las principales estrategias para diagnosticar este trastorno de de-
glucion, en primera instancia es hacer una indagacion de la infor-
macion personal al paciente o familiares, realizar pruebas de de-
glucion repetitiva de saliva, incluir una historia clinica detallada,
una evaluacion con el cuestionario EAT-10 y un examen de pares
craneales'>*%. A diferencia de esto, Santillini et al.° en su estudio
realizado en el afio 2020 donde utilizaron la escala funcional del
Sistema Nacional de Medicion de Resultados de la Asociacion
Americana del Habla, Lenguaje y Audicion para evaluar la fun-
cion de la deglucion, recomienda en caso de que el primer cribado
no arroje resultados satisfactorios, realizar una evaluacion instru-
mental como por ejemplo: valoracion endoscopica de fibra optica
flexible de la deglucion, la videofluoroscopia, la manometria fa-
ringoesofagica y la electroneuromiografia.?’

Un punto importante, en el que varios autores'>** pusieron én-
fasis fue que la deteccion de la disfagia se la deberia hacer por una
enfermera capacitada, pues es esta profesional la que se encuentra
en todo momento con los pacientes.

Varios autores'***3! han introducido la evaluacion y el diagndstico
de la disfagia por telemedicina, en donde se practica un sistema
riguroso. Cabe mencionar que este tipo de evaluacion y diagnos-
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tico fue realizado en personas que no necesitaron una evaluacion
instrumental emergente. Primero se realiza una entrevista, seguido
de la deteccion y diagndstico de la probable alteracion de la de-
glucion, todo esto realizado por videollamada. En el caso que los
pacientes fallen ante estas evaluaciones realizadas por patélogos
del habla, se procede con la realizacion de una observacion mi-
nuciosa de las funciones deglutorias al momento de la comida, se
recomienda una dieta y estrategias adecuadas.

De igual manera, Frajkova et al.>, Andeson et al.** y Malandraki et
al.3! mencionaron que la telemedicina puede servir de gran manera
para una rehabilitacion a distancia, sobre todo para mitigar el con-
tagio por COVID-19 al cuerpo médico. Para ello, sera necesario
que se lleve a cabo un tratamiento que incluya ejercicios del rango
de movimiento y fortalecimiento muscular, modificacion de dieta
alimenticia y mantener un manejo conservador.'**

Segtin los estudios donde los pacientes necesitaron una rehabili-
tacion por la disfagia, se observéo que la mayoria se recuperd tni-
camente con ejercicios de los musculos oromotores y cambio en
la dieta diaria.?

Luego del tratamiento médico para la rehabilitacion de la deglu-
cion que se efectud en el 77,23% (207; 268) de los pacientes con
disfagia se comprobo su efectividad encontrandose una deglucion
segura en el 68,60% (142; 207) de los casos, con una media de
tiempo para la resolucion de la disfagia de 58 dias, 14,98% (31;
207) de los pacientes que se encontraban recibiendo tratamiento
fallecieron durante el mismo.

Por lo tanto se encontr6 una mejoria de la disfagia con deglucion
segura en el 80,68% (N=142) del 100% (N=176) de pacientes que
sobrevivieron posterior a haber recibido el tratamiento.

En la Tabla 2 se realiza una comparacion de todos los estudios
retrospectivos y prospectivos incluidos en esta investigacion que
reportaron el uso de terapia para la rehabilitacion de la disfagia.
En la tabla se recogen datos relevantes de cada articulo cientifico
como el autor, el afio de publicacion, la muestra, variantes como
edad, sexo, comorbilidades, necesidad de intubacion orotraqueal
y de traqueotomia, asi como grado de disfagia, tratamiento reali-
zado, tiempo de seguimiento y evolucion.

CONCLUSION

La incidencia de la disfagia varia segtn los estudios incluidos en
esta investigacion, principalmente por las diferencias metodolo-
gicas que se aplican para la evaluacion y el diagndstico de este
trastorno de la deglucion, posterior a la extubacion. Las princi-
pales estrategias para diagnosticar este trastorno de deglucion son
historia clinica minuciosa y dirigida al problema, en la que debe
estar incluida la familia.

Es necesario capacitacion y entrenamiento de profesionales de la
salud en diagnostico y tratamiento de disfagia y considerar la te-
lemedicina para seguimiento. Las pruebas de deglucion: RSST,
Protocolo de Deglucion de Yale y Prueba de Tamizaje de TOR-
BSST, se deben realizar sumado a la evaluacion del cuestionario
EAT-10 y un examen de pares craneales. También se podria rea-
lizar una evaluacion instrumental como la valoracion endoscopica
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con fibra optica flexible de la deglucion, la videofluoroscopia, la
manometria faringoesofagica y la electroneuromiografia en casos
mAs Severos.

El tipo de tratamiento puede ser variable, desde un manejo conser-
vador como cambios en la textura de la dieta, medicamentos hasta
tratamientos mas invasivos como cirugias para mejorar la funcién
deglutoria, y/o asegurar la via aérea con el adecuado manejo de
secreciones. Siendo la rehabilitacion y dieta los manejos mas uti-
lizados en esta revision.

Muchas veces son necesarias la combinacion de las mismas, co-
menzando con medidas menos invasivas, sumando las diferentes
opciones, dependiendo la evolucion individual de cada paciente;
el seguimiento debe ser de al menos 2 meses ya que el promedio
de resolucion fue de 58 dias y aumentar el tiempo dependiendo el
porcentaje de deglucion segura.

En la mayoria de los casos si no existe un dafio neurologico severo
es suficiente con medidas conservadoras, obteniéndose buenos re-
sultados, en periodos relativamente cortos de tiempo.

ABREVIATURAS

COVID-19: Enfermedad por el coronavirus 19, SARS-CoV-2:
Coronavirus 2 que ocasiona el sindrome respiratorio agudo severo,
UCT: Unidad de cuidados intensivos, PGA: Procedimientos gene-
radores de aerosoles, RSST: Prueba de Deglucion Repetitiva de
Saliva, TOR-BSST: Prueba de Tamizaje de Deglucion de Cabe-
cera de Toronto, VFSS: Videofluoroscopia de la deglucion, FESS:
Evaluacion endoscopica flexible de la deglucion, EPP: Equipos de
proteccion personal.
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Tabla 2. Comparacion y Analisis del manejo de la disfagia en los articulos seleccionados

Autor/  Muestra Sexo Edad Comorbilidades Intubacién Necesidad de  Estudio Grado de Tratamiento  Seguimiento  Evolucién
Aiio orotraqueal traqueotomia realizado disfagia Empleado
Si: 27 Deglucion Traqueotomia: 2 meses Deglucion segura
segura: 15 6pcts + 87.5% (14)
Ceruti 31 ) H:25 Rangos de No:5 Si: 31 Si: 6 The Gugglng Disfagia Rehabilitacion Deg{]ucmn segura
etal. pacientes edad: 29 a Swallowing ) 87.5% (14)
< Leve: 5 oral +
-2021 76 anos Screen
(GUSS) Disfagia Cambio de
M:6 Edad No: 0 No: 25 Moderada: 5 textura en la Disfagia: 6.25%
media: 61 dieta )
afios Disfagia
Severa: 6 Fallece: 6.25%
)
Clayton 27 H:22 Rangos de Si: 20 Si: 27 Si: 16 Functional Deglucion 1/3 de los 12 meses Deglucion segura
etal. pacientes edad: 38 a Oral segura 7% pacientes 89% (8/9)
(2022) 81 afos 2) recibieron
M:5 No:7 No: 0 No 11 Intake Scale Disfagia Rehabilitacion g/éerilsi)(lifctif;n;; d
Edad (FOIS) Leve: 66% oral +
media: 65 (18)
afios Cambio de
Moderada a Elei)e(tzra en la
severa: 27%
(7
Dawson 736 H:449 Rangos de Si: 736 Si: 82 International Deglucion Traqueotomia 4 semanas  Deglucion segura
etal. pacientes edad: 51a Dysphagia Diet ~ segura 630 82 pacientes + 63%
-2020 M:287 83 aflos Standardisation
Initiative levels  Disfagia Rehabilitacion Disfagia a
Edad of food leve: 54 oral + liquidos 17%
media: 67 . . and fluid
afios - No:0 No: 654 intake for Disfagia Cambio de Fallecen 13%
patients with  moderada 29  textura en la
dysphagia dieta
Disfagia
severa 23
Grilli 41 H:20 Rangos de Si: 41 Si: 41 Deglucién Rehabilitacion 6 meses Deglucion segura
etal. pacientes edad: 18 a segura oral + 75% (6/8)
(2022) 84 afios 80.49%(33)
M:21 Edad No: 0 No: 0 Disfagia Cambio de
media: 52 a néctar tgxtura enla
afios 25%(2/8) dieta
Disfagia
a liquidos
50%(4/8)
Martinez 205 H:98 Rangos de Si: 180 -- Eating Deglucion 75.1% (66) Deglucion segura
et al. pacientes edad: 52 a Assessment segura: 64%(40)
86 afios Tool-10 60.1%(123)
(EAT-10)
-2021 M:107  Edad -- No: 25 Volume- Disfagia Recibi6 terapia  3-6 meses
media: 69 Viscosity leve.60% posterior al
aflos Swallowing (49) alta
Test (V-VST)
Disfagia Cambio de
moderedaa  texturaen la
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Rouhani 41 H: 28
etal. pacientes
(2021)

M: 13
Santillini 77 H:40
de Lima  pacientes
etal. M:37
(2020)

Rangosde -- Si: 41 Si: 41
edad: 32 a

77 aflos

Edad
media: 57
anos

No: 0 No: 0

Rangos de Si: 77 Si: 0
edad: 37 a
69 afios No: 0 No: 77
Edad

media: 53

afios

Eating
Assessment
Tool
(EAT-10)

The Gugging
Swallowing
Screen
(GUSS)

The
functional
scale used
was the
American
Speech-
Language-
Hearing
Association
National
Outcome
Measurement
System

(ASHA
NOMS)

Deglucion
segura
82.9%(34)

Disfagia
leve: 7.3%
3)

Disfagia
Moderada:
4.9% (2)

Disfagia
Severa:
4.9% (2)

Deglucion
segura
68.8%

Disfagia
leve: 23.4%

Disfagia
Moderada:
6.5%

Disfagia
Severa:
1.3%

Traqueotomia
12 pacientes +

Rehabilitacion
oral +

Cambio de
textura en la
dieta

Rehabilitacion
oral +

Cambio de
textura en la
dieta

2 meses Deglucion
segura

67% (8/12)

4 semanas  Deglucion
segura

84%

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

INTRODUCCION: El sindrome de hiperestimulacion ovarica es una respuesta exagerada del
ovario a los tratamientos hormonales para estimular la formaciéon de 6vulos. OBJETIVO: Des-
cribir el caso clinico de una mujer con sindrome de hiperestimulacion ovarica; revisar el abor-
daje, manejo, tratamiento y como prevenirlo. CASO CLINICO: Paciente femenina de 37 afios,
multigesta, en tratamiento con metformina por Sindrome de ovario poliquistico , que presenta
infertilidad secundaria a factor tubarico, que desarroll6 un cuadro moderado de sindrome de
hiperestimulacién ovarica como consecuencia de la aplicacion de las técnicas de fertilizacion
in vitro (Folitropina alfa humana recombinante (GONAL-F®) y Cetrolerelix (CETROTIDE®); al
cuarto dia del procedimiento de aspiracion folicular presenta dolor pélvico intenso, disuria, de-
posiciones diarreicas, ecografia abdominal y vaginal evidencia liquido libre en cavidad alrede-
dor de 1000cc, ademas de ovarios tanto derecho e izquierdo con volumen de 102 mL y 189
mL respectivamente. Paciente es ingresada para realizar tratamiento hidratacion parenteral,
Enoxaparina 40mg subcutanea, Cabergolina 0.5mg via oral, alta a las 72 horas. DISCUSION:
Las claves para la prevencion del sindrome de hiperestimulacién ovarica son la experiencia con
la terapia de induccién de la ovulacion y el reconocimiento de los factores de riesgo para el sin-
drome de hiperestimulacién ovérica. Los regimenes de induccién de la ovulacion deberian ser
altamente individualizados, monitorizados cuidadosamente y usando dosis y duracion minimas
del tratamiento con gonadotropinas para conseguir la meta terapéutica. CONCLUSIONES: EI
sindrome de hiperestimulacion ovarica constituye la complicacién mas temida durante el uso de
inductores de la ovulacion; el conocimiento de factores de riesgo, puede prevenir o evitar que
llegue a ser de un caso severo, lo cual puede causar mayor morbilidad o hasta mortalidad. La
vitrificacion se convierte en la técnica que permite prevenir el sindrome de hiperestimulacion
ovérica, junto con esta técnica hay 2 alternativas: la inducciéon con anéalogo de la hormona libe-
radora de gonadotropina o el uso de agonistas dopaminérgicos.

Palabras clave: Fertilizacion in Vitro; Gonadotropinas; Foliculo Ovarico; Sindrome de Hiperes-
timulacion Ovarica; Dolor Pélvico; Hormona Foliculo Estimulante.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Ovarian hyperstimulation syndrome is an exaggerated response of the ovary
to hormonal treatments to stimulate egg formation. OBJECTIVE: To describe the clinical case
of a woman with ovarian hyperstimulation syndrome; to review the approach, management,
treatment and how to prevent it. CLINICAL CASE: 37-year-old female patient, multigestation,
under treatment with metformin for polycystic ovary syndrome, presenting infertility secondary
to tubal factor, who developed a moderate picture of ovarian hyperstimulation syndrome as a
consequence of the application of in vitro fertilization techniques (recombinant human follitropin
alfa (GONAL-F®) and Cetrolerelix (CETROTIDE®); On the fourth day of the follicular aspiration
procedure she presents intense pelvic pain, dysuria, diarrheic stools, abdominal and vaginal
ultrasound shows free fluid in the cavity of about 1000cc, in addition to right and left ovaries with
a volume of 102 mL and 189 mL respectively. Patient was admitted for parenteral hydration treat-
ment, Enoxaparin 40mg subcutaneous, Cabergoline 0.5mg orally, discharged after 72 hours.
DISCUSSION: The keys to prevention of ovarian hyperstimulation syndrome are experience with
ovulation induction therapy and recognition of risk factors for ovarian hyperstimulation syndrome.
Ovulation induction regimens should be highly individualized, carefully monitored, and using
minimal doses and duration of gonadotropin therapy to achieve the therapeutic goal. CONCLU-
SIONS: Ovarian hyperstimulation syndrome constitutes the most feared complication during the
use of ovulation inducers; knowledge of risk factors, may prevent or avoid it from becoming a
severe case, which may cause increased morbidity or even mortality. Vitrification becomes the
technique that allows preventing ovarian hyperstimulation syndrome, along with this technique
there are 2 alternatives: induction with gonadotropin-releasing hormone analog or the use of
dopaminergic agonists.

Keywords: Fertilization in Vitro; Gonadotropins; Ovarian Follicle; Ovarian Hyperstimulation Sy-
ndrome; Pelvic Pain; Follicle Stimulating Hormone.
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Manejo del Sindrome de Hiperestimulacion Ovdrica.

INTRODUCCION

El sindrome de hiperestimulacién ovarica (SHO), constituye
la complicacion mas frecuente del uso de gonadotropinas exo-
genas, derivada de la hiperestimulacion farmacoldgica del
ovario y desencadenada tras la administracion de la hormona
gonadotrofina corionica (hCG), para los tratamientos de repro-
duccion asistida (TRA), en ciclos de estimulacion ovarica con-
trolada, aunque, en raras ocasiones, se observa en pacientes que
usan citrato de clomifeno para la induccion de la ovulacion. Su
incidencia en los ciclos de fecundacion in vitro (FIV) varia entre
el 0,6% y el 10%"2

Se caracteriza por un amplio espectro de signos y sintomas que
incluyen distension abdominal y malestar, ovarios agrandados,
ascitis y otras complicaciones de la permeabilidad vascular au-
mentada. El sindrome puede definirse estrictamente como el des-
plazamiento del suero del espacio intravascular al tercer espacio,
principalmente a la cavidad abdominal, en el contexto de ovarios
agrandados debido a la estimulacion folicular. En su forma muy
severa, el SHO es una condicion que amenaza la vida.

Hay dos formas clinicas de SHO, ambas relacionadas con hCG:
la forma de inicio temprano (que ocurre en los primeros ocho
dias después de la administracion de hCGQG) y la forma de inicio
tardio (que ocurre nueve o mas dias después de la administracion
de hCQG, relacionada con la hCG inducida por el embarazo)®. La
incidencia de las formas graves oscila entre 0,25-1,8%*. La So-
ciedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) ha pro-
puesto como indice de calidad la incidencia del sindrome de hi-
perestimulacion grave en menos del 1% de los ciclos estimu-
lados!'?.

Todas las mujeres sometidas a un tratamiento de fertilidad tienen
riesgo de suftir una hiperestimulacion ovarica. Sin embargo hay
unas mas susceptibles que otras, por lo que el conocimiento de
los factores de riesgo es util para su prevencion. El hecho de
que pacientes jovenes y sanas puedan desarrollar complica-
ciones potencialmente letales (fallo renal, fallo hepatico, shock
hipovolémico, fendmenos trombo-embolicos, sindrome de dis-
trés respiratorio del adulto) supone un problema médico de gran
trascendencia’. También se han descrito algunos casos en ciclos
naturales no estimulados: en casos de embarazos molares, ade-
nomas productores de gonadotropinas, mutaciones en el re-
ceptor de FSH.

A pesar de que las manifestaciones clinicas generalmente ocu-
rren en la etapa postovulatoria o posteriormente a la recupera-
cion de ovocitos, los signos y sintomas predictivos se pueden
presentar en las etapas tempranas de la estimulacion. El aumento
de la permeabilidad capilar, con la consecuente liberacion de li-
quidos ricos en proteinas del espacio intravascular al extravas-
cular, produce hemoconcentracion, edema y, en casos severos,
acumulacion de liquido en las cavidades abdominal, pleural y
pericardica. Los sintomas generalmente comienzan con ndu-
seas, vomitos, diarrea y sensacion de abdomen «flotante». Estos
pueden progresar a letargia y pérdida del apetito. La disnea y
la oliguria son sintomas particularmente ominosos de aumento
de la morbilidad porque pueden representar acumulacion de li-
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quido en abdomen, pleura o pericardio. Entre los signos clinicos
se pueden presentar todos o ninguno de los siguientes: rapido
aumento de peso, oliguria o anuria, hemoconcentracion, leuco-
citosis, hipovolemia, hiponatremia con hipercalemia, ascitis, de-
rrame pleural y pericardico, sindrome de dificultad respiratoria
del adulto, hipercoagulabilidad con secuelas tromboembolicas y
fallo de multiples 6rganos?¢. De acuerdo a los sintomas y signos
que presenta la paciente y a los hallazgos paraclinicos (Tabla 1):

Tabla 1. Estadiaje del Sindrome de Hiperestimulacion ovarica
Grado
SHO leve
Grado I

Sintomas

Distensioén abdominal

Dolor abdominal leve

Tamafio ovarico habitualmente menor de 8 cm*
SHO moderado
Grado 11

Dolor abdominal moderado

Nausea, vomito y/o diarrea

Evidencia ecografica de ascitis

Tamafio ovarico habitualmente de 8 - 12 cm*
SHO grave
Grado III

Ascitis clinica, frecuentemente con hidrotorax
Oliguria con aumento de la creatinina

Hemoconcentracion (Hto >45% o incremento de
>30%, respecto al valor previo)

Hiponatremia
Trastornos de coagulacion

Trastornos de funcion hepética (apreciables entre el 25
a40%)

Tamafio ovarico habitualmente > 12 cm*
SHO critico Ascitis a tension o hidrotorax severo
Hematocrito 55%
Leucocitos >25.000 cel/ml
Fallo renal, creatinina >1,6 mg/dl

Accidente tromboembolico

Sindrome de distress respiratorio del adulto

*El tamaiio ovarico puede no estar relacionado con la severidad del SHO
en los casos de reproduccion asistida debido al efecto de la aspiracién
folicular.

Fuente. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Green-top
Guideline. The Feb 2016, 22,

CASO CLINICO

Paciente de 37 afios de edad, multigesta, gestas: 2 cesarea: 2 abortos:
0, merarquia 12 afios. Toma metformina 850mg BID por Sindrome
de Ovario Poliquistico (SOP) desde los 35 afios. Ligadura tubarica
hace 9 afios, por lo cual acude por deseo de embarazo. En los exa-
menes de la paciente destacan: Hormona Antimulleriana (AMH):
6.58ng/ml, Hormona Foliculo Estimulante (FSH): 6.29mIU/mL,
Hormona Luteinizante (LH): 9.42mIU/mL, Estradiol: 27.86pg/
mL, Insulina 13.5uU/mL Indice HOMA: 3.17. Pareja masculina
de 30 aflos con espermatograma con Movilidad Progresiva: 36%,
Recuento de Espermatozoides moviles: Smillones.

Se somete a FIV convencional con esquema de Antagonistas
de GnRH, recuento de foliculos antrales en primer dia del ciclo
(06/11/2018) Ovario Derecho: >12, Ovario Izquierdo: >12, con va-
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lores de Estradiol de 15.1pg/mL, FSH 5.3mIU/mL. Se inicia trata-
miento con Folitropina alfa humana recombinante (GONAL-F®)
150UI subcutanea (SC) diarias desde el dia 2 hasta el dia 10 del
ciclo (15/11/2018). Figura 1.

Después de la valoracion se inicia hidratacion con dextrosa 5%
en solucion salina 1000cc mas electrosol sodio 35meql a 125ml
hora, Enoxaparina 40mg SC, apoyo de Cabergolina 0.5mg via
oral, diario 72horas. En su estancia hospitalaria se evidencia gasto
urinario de 1 cc kg hora, signos vitales en parametros normales

Figura 1. Ovarios Poliquisticos (ovario derecho e izquierdo).
Fuente. Autores.

Al dia 6 del ciclo (11/11/2018) se evidencia Estradiol de 1208pg/
mL, con la presencia de tres foliculos de 14mm por lo cual se anexa
Cetrolerelix (CETROTIDE®) 0.25 UI SC diarios hasta el dia 11
del ciclo (16/11/2018). En el dia 10 del ciclo (15/11/2018) presenta
valores de Estradiol de 2636 pg/mL, endometrio de 9 mm y pre-
sencia de foliculos entre 14-19mm. El dia 11 del ciclo se evidencia
Estradiol de 3071pg/mL, Progesterona 1.92ng/mL y varios foli-
culos de 20 mm, por lo cual se decide colocacion de 5.000UT HCG.
Se realiza aspiracion folicular el dia 13 del ciclo (18/11/2018), sin
complicaciones obteniéndose 15 foliculos. Se administra 0.50mg
de Cabegorlina por 7 dias y 1gr Azitromicina al alta.

Alos 4 dias del procedimiento de aspiracion folicular (22/11/2018)
paciente ingresa con dolor pélvico intenso, disuria, deposiciones
diarreicas, por lo cual acuden a consulta externa donde es valorada
por médico tratante, tension arterial 120/76mm/Hg, frecuencia car-
diaca 76 por minuto, frecuencia respiratoria 17 por minuto, Satu-
racion de Oxigeno 96%. Médico tratante realiza ecografia abdo-
minal y vaginal donde evidencia liquido libre en cavidad alrededor
de 1000cc, ademas de ovarios tanto derecho e izquierdo con vo-
lumen de 102 mL y 189 mL respectivamente, por lo cual se da
ingreso a hospitalizacion (Figura 2 y 3). Se solicitaron: Estradiol:
2488pg/mL, Dimero D: 1.92pg/mL, Radiografia estandar de térax
sin patologia evidente, Contaje de Leucocitos: 6200 cel/uL, He-
moglobina: 13.9mg/dL, Hematocrito:39.3%, Contaje de plaquetas:
203000 cel/uL, Neutrofilos: 67%, tiempo de Protrombina: 12.8 s.,
tiempo de tromboplastina parcial: 32.5 s., INR: 1.8, Sodio: 123,1
mEq/L, potasio 3.07mEq/L, Cloro: 93.6 mEq/L, glucosa: 95mg/
dL, creatinina 0.7 mg/dL, TGO/ASAT: 25 TU/mL TGP/ALAT: 27
[U/mL, deshidrogenesa lactica (LDH): 141.6 IU/dL, proteinas to-
tales 5.8 g/dL y albumina 3.4g/dL.
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Figura 2. Liquido libre en cavidad con 1000cc aproximadamente.
Fuente. Autores.

sin dificultad respiratoria. Por lo cual es dada de alto con Parace-
tamol 1gr cada 8 horas, via oral y signos de alarma. Ecografia de
control 72 horas. Figura 4y 5.

Alta a las 72 horas, paciente en buenas condiciones generales, es-
table con resultados de examenes: Estradiol: 105pg/ml, se envia
instruido con posibles signos de alarma y control de menstruacion
para su control y preparar para transferencia embrionaria.

DISCUSION

La clave para esta patologia son los antecedentes y factores de
riesgo para, de acuerdo a ellos, realizar una buena prevencion y
manejo.
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Figura 4. Anexo derecho 40*20%23 mm volumen 9.5ml.
Fuente. Autores.

Figura S. Ovario izquierdo 50*28%19 mm volumen 13ml.
Fuente. Autores.

E1l SHO es autolimitado y los sintomas regresan espontaneamente
a los 10 a 14 dias, siempre que la paciente reciba un adecuado
soporte para prevenir el deterioro de su estado de salud. Lo mas
importante en estos casos es la monitorizacion de los parametros

H/6

de signos y sintomas, exploracion fisica, rastreo ecografico, peso
diario, curva del hematdcrito, electrolitos sericos, funcion renal,
proteinas sericas y pruebas de funcion hepaticas®. La resolucion
clinica es paralela a la disminucion de los niveles séricos de hor-
mona Gonadotropina coridonica humana (hCG), producto de la ad-
ministracion exégena que se hizo durante la fase final de la madu-
racion oocitaria. Si ocurre el embarazo, se incrementa la produc-
cion enddgena de hCG y se puede prolongar o empeorar el SHO,
asi como también, iniciar una forma latente del mismo’°.

Hay que tener precaucion cuando esta presente cualquier de los
siguientes factores de riesgo al inicio del Estudio: SHO anterior;
SOP; AMH > 3.3 ng/ml; recuento de foliculos antrales > 8; tras
la Estimulacion; multiples foliculos >20 > 10mm; concentracion
de estradiol en suero alta o en rapido aumento (> 3500 pg / mL);
alto numero de ovocitos recuperados > 1510; hCG dado para la
suplementacion de la fase lutea; y, embarazo (aumento de hCG
endogeno).

Existen distintas medidas para tratar de disminuir la incidencia
de SHO!"-13:

1. Cancelacion del ciclo y supresion de la administracion de
hCG: es la forma mas eficaz de evitar el sindrome de hipe-
restimulacion ovarica (los limites para administrar la hCG
no estan claramente establecidos pero se pueden situar en ni-
veles de estradiol > 4.000 pg/ml o >2.000 pg/ml, con mas de
15 foliculos cada uno de ellos mayor de 12mm).

2. Disminuir la dosis de hCG a 5.000, en vez de las 10.000 UI
que se emplean de forma rutinaria.

3. Criopreservacion de embriones y su uso en otro ciclo: no se
evita la hiperestimulacion precoz, pero si la tardia.

4. Apoyo de fase lutea con progesterona, no hCG.

5. Maduracioén final con un bolo de agonistas: alternativa util
para las pacientes tratadas previamente con antagonistas.

6. Agonistas dopaminérgicos: Actian inactivando el receptor-2
del VEGF, con lo que inhibiria el proceso fisiopatologico'.

7. Disminuir la dosis de medicamento o inclusive suspenderlo
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en una maniobra que se ha denominado «coasting», en la que
no se administran las gonadotropinas y se realiza la determi-
nacion seriada del nivel sérico de estradiol hasta que se esta-
biliza; luego de 2 o 3 dias de mantenerse estable, se indica la
hCG, para realizar la aspiracion folicular 36 horas después.

8. Realizar la aspiracion folicular sin indicar la hCG.

9. Si se usan antagonistas de la GnRH para prevenir la lutei-
nizacion prematura, se pueden utilizar los agonistas de la
GnRH, en vez de la hCG para terminar la maduracion foli-
cular®.

10.Si se ha indicado la hCG, se pueden congelar todos los em-
briones y realizar la transferencia en otro ciclo con el fin de
prevenir un embarazo en ese ciclo, lo cual empeora el SHO.

Pacientes con un SHO leve pueden ser manejadas ambulato-
riamente manteniendo un reposo, controlando el peso diario y
ademas la ingesta de paracetamol para controlar el dolor; se debe
evitar los AINES ya que estos pueden comprometer la funcion
renal de estas pacientes'®.

Pacientes con un SHO moderado se recomienda: puede ser ambu-
latorio; ingesta de liquidos de por lo menos 1 a 2 litros por dia, no
se deben indicar diuréticos ya que pueden empeorar la disminu-
cion del liquido intravascular; reposo y evitar relaciones sexuales;
peso diario, asi como medida de circunferencia abdominal y la
excreta urinaria; se deberia realizar un examen fisico, eco trans-
vaginal y examenes de laboratorio cada 48 horas'”.

Las pacientes deben estar bien monitorizadas de manera estricta
manteniendo una comunicacion permanente; y se debe explicar
a la paciente que si el embarazo se da la sintomatologia puede
tardar mas en resolverse.

En algunos casos se puede realizar paracentesis o culdocentesis,
para asi disminuir la cantidad de liquido abdominal para dismi-
nuir la presion intrabdominal, disminuyendo resistencia de la ar-
teria renal que mejora la diuresis.

Varios estudios indican que aspirar entre 500 ml a 2000 ml son
suficientes para que se logre lo antes mencionado y asi que la pa-
ciente se sienta mejor's.

Ademas se puede prescribir a la paciente un agonista dopaminér-
gico como la Cabergolina a dosis de 0.5 mg por dia, por 8 dias y
esto puede ayudar a disminuir la severidad y la sintomatologia en
estas pacientes'’.

Pacientes con SHO Severa deben ser hospitalizadas si cumplen
los siguientes criterios: hematocrito mayor a 45%; leucocitos ma-
yores a 25000 /L; creatinina mayor a 1.6 mg/dl; ademas, toda pa-
ciente con dolor abdominal severo, vomito incoercible, oliguria o
anuria, disnea, hipotension, alteracion hidroelectrolitica, o altera-
cion de la funcion hepatica.

Se debe a toda paciente mantener una volemia adecuada con so-
luciones isotonicas como Lactato Ringer, ademas se debe de co-
rregir el desequilibrio hidroelectrolitico, administrar profilaxis
antiembolica con heparina de bajo peso molecular por ejemplo
Dalteparina a 5000 UI por dia hasta el alta'. La evidencia indica
que los expansores del plasma (albimina humana, almidén de hi-
droxietil (HES) y manitol) reducen las tasas de SHEO moderado
y grave en mujeres con alto riesgo®.
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Se debe monitorizar peso diario, circunferencia abdominal, anal-
gesia, y realizar culdocentesis como se menciond anteriormente.

Si una paciente se complica atin mas debe ser ingresada a un ser-
vicio de cuidados intensivos para el adecuado manejo.

El cuadro de un SHO usualmente es autolimitado y se resuelve
en unos 10 a 14 dias, pero si la paciente se embaraza puede tardar
unos dias mas'®.

Las claves para la prevencion del SHO son la experiencia con la
terapia de induccion de la ovulacion y el reconocimiento de los
factores de riesgo para el SHO. Los regimenes de induccion de
la ovulacion deberian ser altamente individualizados, monitori-
zados cuidadosamente y usando dosis y duracion minimas del tra-
tamiento con gonadotropinas para conseguir la meta terapéutica.

CONCLUSIONES

El SHO constituye la complicacion mas temida durante el uso
de inductores de la ovulacion. Ocurre con mas frecuencia en pa-
cientes que reciben tratamiento con gonadotropinas y siempre que
se conozcan los factores de riesgo, se puede prevenir o evitar que
llegue a ser severo, lo cual puede causar mayor morbilidad o hasta
mortalidad.

La vitrificacion se convierte en la técnica que permite prevenir el
SHO, puesto que evitamos el embarazo y con ello el desarrollo
de un SHO tardio. Junto con esta técnica para evitar también el
SHO precoz tenemos 2 alternativas: la induccion con analogo de
la GnRH o el uso de agonistas dopaminérgicos, ambas resultan
eficaces siempre y cuando la paciente no consiga gestacion en ese
mismo ciclo.

ABREVIATURAS

SHO: Sindrome de hiperestimulacion ovarica, TRA: Tratamientos
de reproduccion asistida, hCG: Hormona gonadotrofina corio-
nica, FIV: Fecundacion in vitro, SEGO: Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia, FSH: Hormona foliculoestimulante,
SOP: Sindrome de ovario poliquistico, AMH: Hormona Antimu-
lleriana, LH: Hormona Luteinizante, GnRH: Hormona liberadora
de gonadotropina, LDH: Deshidrogenesa lactica, VEGF: Factor
de crecimiento del endotelio vascular, AINES: Antinflamatorios
no esteroidales, HES: Almidon de hidroxietil.
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INFORME DE CASO
Variante de Dandy-Walker asociada a sindrome de Moebius.
Dandy-Walker variant associated with Moebius syndrome.

Gonzalez Echeverria Kléber Eduardo’, Leon San Miguel Gabriel Alberto? Hidalgo Acosta
Javier Aquiles?, Salcedo Mite Jorge Leonardo®, Campoverde Vargas Erick Alexander’,
Velasco Rosillo Cesar Jorge®.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El sindrome de Dandy Walker, es una malformaciéon congénita del cerebelo y fosa pos-
terior; Tiene una incidencia estimada de 1 en 10,000 a 30,000 nacidos vivos. Puede presentar variante de
Dandy Walker, que consiste en hipoplasia variable del vermis cerebeloso o hemisferios cerebelosos, con o sin
aumento de la fosa posterior, sin dilatacion quistica del cuarto ventriculo y ademas puede manifestarse junto
a otros sindromes como el de Moebius, siendo una rara presentacién. OBJETIVOS: describir un caso clinico
sobre variante de Dandy-Walker asociada a sindrome de Moebius. CASO CLINICO: Masculino de 18 afios
de edad, con antecedentes de sindrome de Moebius ingresa al area de emergencia por cuadro caracterizado
por convulsiones, las cuales necesitaron ventilacion mecanica e ingreso en unidad de cuidados intensivos
donde se realiza tomografia axial computarizada donde se observé hipoplasia cerebelosa, agrandamiento
de fosa posterior, hipoplasia del vermis cerebeloso, hipoplasia del cuerpo calloso e hidrocefalia por lo que se
realiz6 el diagnéstico de variante de Dandy Walker. DISCUSION: Este estudio de caso, describe un paciente
con sindrome de Moebius con hallazgo de la variante Dandy-Walker durante un estudio por convulsiones. El
sindrome de Dandy Walker tiene una gran variabilidad clinica, tal es asi que se han descrito algunos casos
severos por compresion del tronco o herniacién de masa encefélica a través de los agujeros de Luschka y
Magendie y otros que son asintomaticos gracias a la plasticidad neuronal que es la adaptacién funcional del
sistema nervioso central para minimizar alteraciones estructurales o fisiol6gicas, que pueden ocurrir en cual-
quier momento de la vida. En este caso se observé hidrocefalia comunicante, agenesia del cuerpo calloso y
ausencia del septum pellucidum acompafiado de las malformaciones de la fosa posterior. CONCLUSIONES
La variante de Dandy-Walker asociada a sindrome de Moebius, hace referencia a una variante poco descrita
en la literatura del sindrome de Dandy Walker clasico, con su triada caracteristica; el presente caso no tenia
dilatacién del cuarto ventriculo, lo que los diferencia, ademas no encontramos hipoplasia del vermis cere-
beloso aislada, sino que se encontré hipoplasia acompafnada de otras malformaciones cerebrales y de las
extremidades, como las que se encuentran en el sindrome de Moebius. Dando a conocer las caracteristicas
clinicas su diagnostico y la terapéutica utilizada, la necesidad de ingreso a cuidados intensivos y los proce-
dimientos realizados en el transcurso de su evolucion las convulsiones remitieron luego del tratamiento. Se
concluye que se trata de una patologia rara en la edad adulta, que en algunos casos amerita tratamiento
quirtrgico para tratar la hidrocefalia y asi brindar un mejor pronéstico y supervivencia.

Palabras clave: Sindrome de Dandy-Walker; Sindrome de Moebius; Hidrocefalia; Paralisis Facial; Malforma-
ciones Vasculares del Sistema Nervioso Central; Anomalias Congénitas.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Dandy Walker syndrome is a congenital malformation of the cerebellum and posterior fos-
sa; it has an estimated incidence of 1 in 10,000 to 30,000 live births. It can present Dandy Walker variant,
which consists of variable hypoplasia of the cerebellar vermis or cerebellar hemispheres, with or without enlar-
gement of the posterior fossa, without cystic dilatation of the fourth ventricle and it can also manifest together
with other syndromes such as Moebius, being a rare presentation. OBJECTIVES: to describe a clinical case
of Dandy-Walker variant associated with Moebius syndrome. CLINICAL CASE: An 18-year-old male with a
history of Moebius syndrome was admitted to the emergency room with seizures, which required mechanical
ventilation and admission to the intensive care unit where a computerized axial tomography was performed,
showing cerebellar hypoplasia, enlargement of the posterior fossa, hypoplasia of the cerebellar vermis, hypo-
plasia of the corpus callosum and hydrocephalus, and a diagnosis of Dandy Walker variant was made. DIS-
CUSSION: This case study describes a patient with Moebius syndrome with finding of Dandy-Walker variant
during a seizure workup. Dandy Walker syndrome has a great clinical variability, so much so that some severe
cases have been described due to compression of the brainstem or herniation of the encephalic mass through
the foramina of Luschka and Magendie and others that are asymptomatic thanks to neuronal plasticity which
is the functional adaptation of the central nervous system to minimize structural or physiological alterations,
which can occur at any time of life. In our case we observed communicating hydrocephalus, agenesis of the
corpus callosum and absence of the septum pellucidum accompanied by posterior fossa malformations. CON-
CLUSIONS The Dandy-Walker variant associated with Moebius syndrome, refers to a variant little described
in the literature of the classic Dandy Walker syndrome, with its characteristic triad; the present case did not
have dilatation of the fourth ventricle, which differentiates them, in addition we did not find hypoplasia of the ce-
rebellar vermis isolated, but we found hypoplasia accompanied by other cerebral and limb malformations, like
those found in Moebius syndrome. The clinical characteristics, the diagnosis and the therapy used, the need
for intensive care and the procedures performed during the course of her evolution, the seizures subsided
after treatment. It is concluded that this is a rare pathology in adulthood, which in some cases merits surgical
treatment to treat hydrocephalus and thus provide a better prognosis and survival.

Keywords: Dandy-Walker Syndrome; Mobius Syndrome; Hydrocephalus; Facial Paralysis; Central Nervous
System Vascular Malformations; Congenital Abnormalities.
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Variante de Dandy-Walker asociada a sindrome de Moebius.

INTRODUCCION

El sindrome de Dandy Walker (SDW), es una malformacion
congénita del cerebelo y fosa posterior; su triada clasica se ca-
racteriza por: agenesia completa o parcial del vermis cerebeloso,
agrandamiento de la fosa posterior, con desplazamiento hacia
arriba del tentorio, seno transverso o de la torcula, y dilatacion
quistica del cuarto ventriculo'. Esta patologia puede ser detec-
tada al nacer o durante la infancia, siendo el diagnostico tardio
en la edad adulta poco comun®. Tiene una incidencia estimada
de 1 en 10,000 a 30,000 nacidos vivos®. La variante de Dandy
Walker (DWV), consiste en hipoplasia variable del vermis o he-
misferios cerebelosos, con o sin aumento de la fosa posterior, sin
dilatacion quistica del cuarto ventriculo®.

El sindrome de Moebius (SM) también conocido como diplejia
facial congénita, se caracteriza por paralisis uni o bilateral’, de
nervios craneales; con mayor frecuencia de los pares craneales
sexto y séptimo; acompaiada de rasgos dismorficos caracteris-
ticos como: comisura labial desviada hacia el lado paralizado,
hipotonia y facies inexpresivas, lagoftalmia, implantacion baja
del pabellon auricular, boca en carpa, micrognatia®. La asocia-
cion sindrome de Moebius y la variante de Dandy Walker con
agenesia del cuerpo calloso fue descrita en la literatura hace afios
en paciente masculino de 15 meses de edad que presentd, di-
plejia facial congénita y variante de Dandy Walker’. La etiologia
del sindrome de Moebius es multifactorial y esta asociada a te-
ratégenos como el misoprostol, lo que provoca una disrupcion
con desarrollo imperfecto de los centros de los pares craneales.
La prevalencia de SM es de 0,3 casos por 100.000 personas®.

Etiolégicamente 27 genes han sido reportados en el SDW y la
DWYV, ademas de estar asociadas a causas teratogénicas’, como
uso de Warfarina e isotretinoina en el embarazo; exposicion fetal
al alcohol y rubéola congénita, especialmente en el primer tri-
mestre de gestacion. En cuanto a las cromosomopatias, esta rela-
cionado con multiples deleciones o duplicaciones localizadas en:
3p24.3, 6p25.3, tetrasomia 9p, delecion de 13q32.2 0 q33.2, de-
lecion de 2q36.1 (ubicacion en el gen PAX3), 7p21.3 (NDUFA4
y ubicacion del gen PDF 14). La mayoria de ellos se reportan en
los cromosomas * % 13v 18 Ademads, cabe recalcar que DWM ais-
lado, se ha informado entre hermanos, lo que sugiere un patrén
de herencia autosdémico recesivo o ligado al cromosoma X!,

Todas estas lesiones, pueden acompanarse, de una serie de mal-
formaciones en el sistema nervioso central, excepto la presencia
de un quiste en el cuarto ventriculo, lo que diferencia al SDW
con el DWM; Presentando una alteracion a nivel del labio rém-
bico, dafio en las células madres que impulsan el crecimiento y
mantenimiento del vermis posterior con proliferacion, autorre-
novacion y vasculatura alterada'.

El SDW, se asocia a otros sindromes tales como; el sindrome
supernumerario der(22)t(11;22) o sindrome de Emanuel, que se
produce por la presencia de un cromosoma 22 supernumerario,
caracterizdndose, por, discapacidad intelectual grave, dismor-
fismo facial caracteristico (micrognatia, parpados con capucha,
fisuras palpebrales inclinadas hacia arriba, ojos hundidos, colu-
mela de baja altura y largo surco nasolabial), defectos cardiacos
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congénitos y anomalias renales'?. El sindrome de Kabuki aso-
ciado a mutaciones oncogénicas en KMT2D se caracteriza por
varias malformaciones de 6rganos y un grado variable de disca-
pacidad intelectual con una facie caracteristica'.

Deficiencia de carnitina palmitoiltransferasa I (CPT II) tras-
torno autosdmico recesivo con mutaciones en el gen CPT2', los
genes ZIC1 y ZIC 4 esta entre los primeros genes descritos ubi-
cados en el cromosoma 3, ademas también se asocia con mielo-
meningocele y melanosis neurocutanea'’.

Todas estas posibles causas conducen a un desarrollo imperfecto
de las vias de comunicacion del liquido cefalorraquideo a nivel
del techo rombico entre la sexta y octava semana de gestacion's.

Las caracteristicas Clinicas y de neuroimagen DW revelan una
gran variedad de alteraciones las mas comunes son retraso en el
desarrollo 32%, epilepsia 67%, anomalias asociadas a hidroce-
falia 48%, hidrocefalia mas anomalias del cuerpo calloso 10%,
anomalias del cuerpo calloso 7%, anomalias cardiacas y geni-
tourinarias asociadas al 10% de los casos'”.

Las caracteristicas clinicas mas relevantes de esta malforma-
cion, es la hidrocefalia, retraso del desarrollo psicomotor y sin-
tomas de hipertension intracraneal. Ademas de otras anomalias,
como distrofia muscular, alteraciones oculares tales como colo-
boma, nistagmos, megalocornea y microftalmos, ataxia, espas-
ticidad, hipotonia, el presente caso, que registro su ingreso por
convulsiones'®.

El prondstico depende de las manifestaciones clinicas, que estan
influidas por 3 factores importantes: tamafio del quiste, el grado
de hipoplasia cerebelosa, y presencia o no de atresia cerebelosa;
malformaciones asociadas presentes; la edad y el momento en
que se produce el diagnostico.

Con el diagnoéstico ultrasonografico prenatal, podemos encon-
trar, en el primer trimestre malformaciones quisticas de la fosa
posterior, en el segundo y tercer trimestre las malformaciones de
la fosa posterior se pueden subdividir en: acumulacion de liquido
en la fosa posterior malformacion de Dandy-Walker, quiste de la
bolsa de Blake, megacisterna magna, quiste aracnoideo, hipo-
plasia vermiana, hipoplasia cerebelosa. Entre los hallazgos eco-
graficos caracteristicos tenemos':

En casos de embarazos normales, de menos de 20 semanas de
gestacion, la conexion entre el cuarto ventriculo y la cisterna
magna aun no se ha cerrado y esta conexion puede verse en la
ecografia, por lo que, esta indicada una nueva ecografia después
de las 20 semanas de gestacion, en la que, si se observa, una co-
nexion en el corte axial entre el cuarto ventriculo y la cisterna
magna es indicativa de DWM?,

La resonancia magnética fetal debe considerarse como parte de
la evaluacion prenatal de los fetos que presentan ventriculome-
galia grave aislada en la neurosonografia. El fenotipo moderno
de malformacion de Dandy-Walker se define por hipoplasia
vermiana predominante inferior, un angulo tegmentovermiano
agrandado, desplazamiento inferolateral de la tela coroidea/
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plexo coroideo, un receso fastigial obtuso y un lébulo caudal
no apareado?®!?2,

El tratamiento quirurgico del SDW y DWYV depende del grado
de hidrocefalia, en un estudio multicéntrico realizado en norte
américa, en pacientes con MDW mas hidrocefalia, el procedi-
miento consistid, en derivacion del liquido cefalorraquideo o
ventriculostomia endoscépica®. En casos de malformaciones
extracraneales asociadas, se determinard el prondstico y la ne-
cesidad de un tratamiento multidisciplinar para resolucion qui-
rargica®.

El objetivo de este articulo es describir un caso clinico sobre
variante de Dandy-Walker asociada a sindrome de Moebius.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, presentacion de caso clinico. Se
solicitd autorizacion Institucional del departamento de Docencia e
Investigacion del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo para acceder a las historias clinicas e imagenes correspon-
dientes, previo consentimiento del paciente. Se realizé una bus-
queda de material bibliografico en base de datos y revistas como
NEJM, PubMed, Mendeley, ScienceDirect, Pubmed, BMJ, revi-
siones sistematicas, metanalisis, estudios de casos control, estudios
retrospectivos multicéntricos, casos clinicos, documentos de con-
senso sobre el tema sindrome de Dandy Walker, variante de Dandy
Walker, Sindrome de Moebius, se obtuvieron 33 articulos de los
ultimos 5 afios en su gran mayoria.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 18 afios de edad,
con una malformacioén compatible con la variante de Dandy Walker
con diagnostico previo de sindrome de Moebius, que consiste en
una asociacion infrecuente en la literatura por lo que, se reporta el
presente caso. El diagnoéstico de ingreso del paciente, fue por es-
tatus epiléptico y neumonia, necesitd dos ingresos en unidad de
cuidados intensivos, en el periodo de un afio. En esta investigacion,
se hace referencia a las caracteristicas clinicas, imagenes tomogra-
ficas realizadas, donde se observa la malformacion de fosa poste-
rior y aporta a la literatura médica aspectos mas relevantes del caso.

Paciente masculino de 18 afios de edad que ingresa al area de emer-
gencia por presentar cuadro clinico caracterizado por convulsiones
tonico clonicas generalizadas, acompaiiado de insuficiencia respi-
ratoria, con necesidad de ventilacion mecanica invasiva por tubo
de traqueostomia, que portaba por enfermedad pulmonar croénica,
asi como discapacidad fisica e intelectual.

Antecedentes personales: secuelas por neumopatia intersticial
(requerimiento oxigeno domiciliario permanente), epilepsia, sin-
drome de Moebius con retraso del desarrollo psicomotor.

Antecedentes quirargicos: traqueostomia (hace 4 meses)

Motivo de ingreso a emergencia: disminucion del nivel de cons-
ciencia, crisis convulsiva en 4 ocasiones, taquicardia y disnea
aguda.

A la exploracion fisica se observo rasgos dismorficos con diplejia
facial congénita bilateral, boca en choza.
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Descripcion: Tomografia de cerebro: se observa panel A corte sa-
gital una fosa posterior grande, hipoplasia cerebelosa y hemisferios
desplazados hacia delante y una ligera compresion del tronco cere-
bral. La fosa posterior agrandada con ligera compresion del tronco
cerebral, el cuarto ventriculo que comunica con un quiste de la
fosa posterior. Panel B tomografia en proyeccion axial corte trans-
versal a nivel del cerebelo se observan hemisferios cerebelosos
desplazados hacia delante, hipoplasia cerebelosa con remanentes
de vermis cerebeloso ventriculomegalia, ausencia de septum pellu-
cidum, con hidrocefalia. Figura 1.

Figura 1. Tomografia axial computarizada de cerebro corte sagital y axial
de paciente con malformacion de Dandy Walker asociada a sindrome de
Moebius.

Fuente. Autores.

El diagnostico de hidrocefalia con manifestaciones clinicas de
status convulsivo y neumonia por broncoaspiracion en un paciente
con diagnostico previo de sindrome de Moebius.

La intervencion realizada incluyo tratamiento farmacologico de
las convulsiones con fenitoina dosis de impregnacion y manteni-
miento, el paciente tuvo buena respuesta al tratamiento anticon-
vulsivante con remision del status luego de la impregnacion, asis-
tencia ventilatoria mecanica, requiriendo tratamiento antibidtico
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por neumonia broncoaspirativa, ademas de los cuidados de un pa-
ciente con discapacidad fisica, cuidados del traqueostomd, la venti-
lacién mecanica invasiva se realiz por traqueostomia previa.

Discusion

Este estudio de caso, describe un paciente con sindrome de Moe-
bius con hallazgo de variante de Dandy-Walker durante un estudio
de encefalopatia por convulsiones. El sindrome de Dandy Walker
tiene una gran variabilidad clinica, tal es asi que se han descrito al-
gunos casos severos por compresion del tronco o por herniacion de
masa encefélica a través de los agujeros de Luschka y Magendie
y otros que son asintomaticos gracias a la plasticidad neuronal que
es la adaptacion funcional del SNC para minimizar alteraciones
estructurales o fisiologicas, que pueden ocurrir en cualquier mo-
mento de la vida. En este caso se observo hidrocefalia comuni-
cante, agenesia del cuerpo calloso y ausencia del septum pellu-
cidum acompafiado de las malformaciones de la fosa posterior.

Existen variantes del SDW que incluyen variables malformaciones
de fosa posterior y del cerebelo que no completan la triada clasica
y que en algunos casos se detectan en la edad adulta. El fenotipo
de la malformacion de Dandy-Walker se define mejor por hipo-
plasia vermiana predominante inferior, un angulo tegmentover-
miano agrandado, desplazamiento inferolateral de la tela coroidea/
plexo coroideo, un receso fastigial obtuso y un lobulo caudal no
apareado. Los diagnosticos mas comunes fueron malformacion de
Dandy-Walker (78%), hipoplasia vermiana (14%), hipoplasia ver-
miana con quiste de la bolsa de Blake (9%) y quiste de la bolsa de
Blake (4%)>.

El diagnostico prenatal, se puede realizar por medio de ultrasono-
grafia, es necesario tener presente que el desarrollo embriologico
del vermis no se completa hasta la semana 18, por lo que los exa-
menes ultrasonograficos realizados antes de esa edad gestacional
pueden llevar a falsos positivos?.

Diagnostico postnatal de variante de Dandy-Walker clasico se rea-
liz6 por TAC de cerebro simple donde se aprecia en fosa posterior
compresion supratentorial, agenesia del cuerpo calloso y septum
pellucidum, megacisterna magna que se comunica con un quiste
de Blake persistente se ve como una acumulacion de liquido retro
cerebeloso y una linea de comunicacion media con el cuarto ven-
triculo, en la de cerebro corte axial fosa posterior sin compresion
supratentorial, hemisferios cerebelosos hipoplasicos, vermis cere-
beloso hipoplasico, en todas las imagenes se aprecia el cuarto ven-
triculo normal?’.

El diagnostico se establece en mayor frecuencia de SDW en niflos
<1 afio (40,6%) o >12 afios (27,8%), Un tercio de los casos tenian
una anomalia o sindrome cromosomico, el 27% tenia una condi-
cion cardiovascular, el 24% tenia una enfermedad de ojos y oidos
(N=9 cataratas); El tumor maligno mas frecuente fue el nefroblas-
toma (N=8, todo asiatico). Casi una quinta parte tenia un diagnos-
tico de enfermedad mental; solo el 6,4% tenia leve o grave Disca-
pacidad intelectual®, casos clinicamente asintomaticos®.

16,3% de pacientes con SM presentan malformaciones en las ex-
tremidades superiores se describen sindactilia 32%, braquisindac-
tilia 20%, sindrome de banda amnidtica 12% y 1 caso de mano
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hendida 4%. En el presente caso se observdo Amelia y aracnodac-
tilia en las extremidades superiores como se observa en las figuras
) y 33031,

Figura 2. Extremidad superior izquierda sindactilia
Fuente. Autores.

Figura 3. Extremidad superior derecha aracnodactilia
Fuente. Autores.

En pacientes adultos con SM las caracteristicas clinicas incluyen
anomalias morfologicas orales que dificultan la intubacion, son
considerados via aérea dificil, ademas también experimentan dis-
fagia y neumonia por aspiracion, por lo que, requieren procedi-
mientos invasivos de la via aérea como traqueostomia, todas las
caracteristicas mencionadas se presentaron en este caso®>*. El tra-
tamiento brindado al paciente fue médico, para tratar las convul-
siones (fenitoina 125 mg cada 8/h previa dosis de carga y la neu-
monia (meropenem — colistina por presencia de un germen multi-
rresistente acinetobacter baumanni) acompafiadas de las medidas
de soporte como: ventilacion mecénica, sedacion.

CONCLUSION

Elegimos el término variante de Dandy-Walker asociada a sin-
drome de Moebius, porque hace referencia a una variante poco des-
crita en la literatura del SDW clasico, con su triada caracteristica; el
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presente caso no tenia dilatacion del cuarto ventriculo, lo que los di-
ferencia, ademas no encontramos hipoplasia del vermis cerebeloso
aislada, sino que se encontrd hipoplasia acompanada de otras mal-
formaciones cerebrales y de las extremidades, como las que se en-
cuentran en el sindrome de Moebius. Dando a conocer las caracteris-
ticas clinicas su diagndstico y la terapéutica utilizada, la necesidad de
ingreso a cuidados intensivos y los procedimientos realizados en el
transcurso de su evolucion, se concluye que se trata de una patologia
rara en la edad adulta, que en algunos casos amerita tratamiento qui-
rargico para tratar la hidrocefalia y asi brindar un mejor pronostico y
supervivencia.

Es muy importante el panel genético para determinar las variantes
presentes ya que hay una gran variedad de sindromes asociados, el
paciente tenia un hermano masculino sin patologia, para tener en
consideracion que por ser un trastorno genético hay riesgo de otros
hijos con esta patologia, o en descendientes de los hermanos.
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INFORME DE CASO

Manejo del sindrome de Klippel-Trenaunay en el Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

Management of the Klippel-Trenaunay syndrome at the Carlos Andrade Marin
Specialty Hospital

Edgar Geovanny Cardenas Figueroa', Doménica Viviana Sampedro Merino?
Elizabeth Tamara Mora Guayasamin®, Victor Hugo Viteri Pérez*, Victor Hugo
Jaramillo Vergara®.

RESUMEN Recibido: 2022-06-22 Aprobado: 2023/06/30 Publicado: 2023-06-30

INTRODUCCION. El Sindrome de Klippel Trenaunay es una enfermedad que combi-
na: malformacion capilar, malformacién venosa y crecimiento excesivo de las extre-
midades y los tejidos blandos; existen reportes de casos sin una guia definida para
manejo. La presentacion clinica es variable y va desde una enfermedad asintomatica
minima hasta hemorragias y embolias potencialmente mortales. OBJETIVO. Infor-
mar sobre casos de Sindrome de Klippel Trenaunay, y su manejo clinico o quirurgico
correspondiente. CASO. Paciente masculino de 47 afios ingresado por varicorragia
+ trombosis venosa superficial en quien se realizé tratamiento clinico de patologia
mediante vendaje eléstico, control de dolor y escleroterapia logrando controlar las
molestias y prevenir nuevos eventos hemorragicos y trombéticos en miembros in-
feriores. CONCLUSION. No existen criterios diagnésticos y terapéuticos definidos
formalmente descritos. Se emplea el tratamiento sintomatico para mejorar la calidad
de vida de los pacientes, y seguimiento estricto.

Palabras Clave: Hiperostosis; Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber; Esclerotera-
pia; Trombosis de la Vena; Varices; Pierna.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Klippel Trenaunay Syndrome is a disease that combines capillary
malformation, venous malformation and overgrowth of the extremities and soft tis-
sues; there are case reports with no defined guidelines for management. The clinical
presentation is variable and ranges from minimal asymptomatic disease to life-threa-
tening hemorrhage and embolism. OBJECTIVE. To report cases of Klippel Trenau-
nay Syndrome, and their corresponding clinical or surgical management. CASE. A
47-year-old male patient admitted for varicorrhage + superficial venous thrombosis
underwent clinical treatment of pathology by means of elastic bandage, pain control
and sclerotherapy, achieving control of discomfort and preventing new hemorrhagic
and thrombotic events in the lower limbs. CONCLUSIONS. There are no formally
defined diagnostic and therapeutic criteria described. Symptomatic treatment is used
to improve the quality of life of patients, and strict follow-up.

Keywords: Hyperostosis; Klippel-Trenaunay-Weber Syndrome; Sclerotherapy; Ve-
nous Throbosis; Varicose Veins; Leg.
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INTRODUCCION

El Sindrome De Klippel Trenaunay (SKT) fue identificado por
primera vez por Klippel y Trenaunay en 1900 y se define como
una alteracion congénita conocida también como angio-osteo hi-
pertrofia o angiopatia displasica congénita; si presenta malfor-
maciones arterio venosas se afiadira Weber a su descripcion. Se
presenta como una triada de malformacion capilar, malforma-
cidén venosa y crecimiento excesivo de las extremidades y los
tejidos blandos a partir de la infancia'. De las diversas causas
patogénicas, tanto las mutaciones en el gen PIK3CA como los
defectos mesodérmicos que afectan a la angiogénesis (aunque
no establecida) son considerados como la causa principal subya-
cente de la enfermedad y puede explicar la mayoria de los sin-
tomas de la enfermedad?®. Bajo este contexto las malformaciones
venosas siguen siendo una caracteristica importante del SKT.
Tales malformaciones, especialmente de las venas profundas,
aumentan el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) en un
14 y el 22%?. Los principales afectados seran los sistemas ca-
pilares venosos y linfaticos siendo mas evidente su alteracion a
nivel de extremidades, sobre todo en las extremidades inferiores
que son las afectadas en un 95% de pacientes*. De igual manera
el desarrollo de insuficiencia venosa conduce a puntos de vari-
corragia y complicaciones venosas, las cuales deben ser contro-
ladas mediante manejo clinico o quirurgico.

Se presenta el caso de un hombre de 47 afios con diagnoéstico de
SKT ingresado por varicorragias y Trombosis Venosa Superfi-
cial (TVS) concomitante, actualmente no existen pautas estable-
cidas para tratamiento, sin embargo el manejo clinico mediante
escleroterapia y compresion es una opcion aceptable dejando
el tratamiento quirtirgico para casos complicados e individua-
lizados.

El objetivo de realizar este documento es presentar esta enfer-
medad, poco conocida, para evaluar y reconocer las complica-
ciones asociadas derivadas de la misma, y realizar el manejo cli-
nico o quirurgico adecuado en cada caso.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente masculino de 47 afios de edad, sin factores
de riesgo de importancia, con antecedente desde el nacimiento
de linfedema de miembros inferiores acentuado en la adoles-
cencia, predominio derecho, venas varicosas tortuosas grandes
bilaterales que se extienden hasta region glitea, con puntos de
varicorragia en pierna derecha. Lipedema, manchas vino Oporto
en mano izquierda y térax posterior con hipertrofia 6sea y ma-
crodactila. Ingresa al Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin por intenso dolor a nivel de gliteo izquierdo y va-
ricorragia en pierna derecha. Hace 12 afios fue diagnosticado de
angiodisplasia de tipo linfatico y proliferativo de tejido blando
por el cual se sometio a una safenectomia mayor hace 4 afios,
con sangrado por varices en pierna derecha repetitivos. De inicio
se indica manejo sintomatico con analgesia y vendaje de miem-
bros inferiores. Se realiz6 ecografia duplex del sistema venoso
profundo y superficial en todos los segmentos hasta distal, con
competencia valvular de estructuras venosas profunda e insufi-
ciencia de tributarias y comunicantes superficiales en pierna de-
recha asi como la presencia de trombo a nivel de vena tortuosa
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glutea mayor superficial. Se complementd con una angiotomo-
grafia, donde se evidencio la gran cantidad de venas varicosas
en miembros inferiores asi como defectos dseos prominentes
y tejidos blandos, Se realizd escleroterapia de venas varicosas
superficiales incompetentes (sobre puntos de varicorragia) en
pierna derecha, asi como manejo analgésico y vendaje de miem-
bros inferiores, paciente evoluciona favorablemente con buen
control de dolor y sin sitios de ulceracion o sangrados. Se indico
escleroterapia ambulatoria complementaria.

FIGURA 1 A: vista lateral B: Anterior C: posterior de malformacion venosa y
crecimiento excesivo de las extremidades y los tejidos blandos. Fuente. Base
de datos de la investigacion. Servicio de Cirugia Vascular HECAM.

FIGURA 2 A: Macrodactila izquierda B: mancha vino oporto en mano
izquierda. Fuente. Base de datos de la investigacion Servicio de Cirugia Vascular
HECAM

FIGURA 3 A: angiotomografia evidencia malformacion venosa en extremidades
inferiores B: corte axial hipertrofia de tejidos blandos y venas varicosas C:
Dismetria pélvica Fuente. Base de datos de la investigacion Servicio de Cirugia
Vascular HECAM
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DISCUSION

Las alteraciones mencionadas en el caso, tendran como con-
secuencia que estos pacientes presenten una alta incidencia de
tromboflebitis y formacion de émbolos’. Genéticamente, la en-
fermedad se ha relacionado con mutaciones del gen PIK3CA y
RASAL, los cuales son la base de signos, sintomas, malforma-
ciones capilares y malformaciones arteriovenosas (MC-MAV).
No presenta predileccion por sexo y es esporadica aunque se
han reportado casos familiares*® 7. La presentacion clinica tiene
un amplio espectro desde formas leves incompletas hasta disca-
pacidad grave. Las tasas de incidencia de anomalias vasculares
en las extremidades inferiores son los siguientes: malforma-
ciones capilares, 90% al 100%; varicosidades superficiales, 70%
a 100%; malformacion linfatica, 15% a 57%; vena embrionaria
persistente, 55%; hipoplasia/aplasia sistema venoso profundo
20% de los pacientes con KTS?; el nivel de dimero D > 500
mcg/mL puede ser altamente especifico para el diagnodstico de
malformaciones venosas, y suelen ser necesarios estudios com-
plementarios como radiografias, Resonancia Magnética, Angio
Tomografia, ecografia Doppler y diiplex para determinar el tipo,
la extension y la gravedad de la malformacion vascular si se pla-
nifica tratamiento’. El diagnostico diferencial con el Sd Cloves,
de Proteus y la hemihipertrofia también pueden causar sobrecre-
cimiento de vasos sanguineos y anomalias en ciertas areas del
cuerpo. Si bien estos sindromes pueden parecer similares, son
causados por diferentes mutaciones genéticas y su diagndstico
debe ser temprano'’. Las posibles complicaciones asociadas a
este sindrome, tales como sangrado de vasos anormales en el
tracto digestivo o genitourinario, asi como fendmenos trombo-
ticos locales y sistémicos, procesos ulcerativos, infecciones o
sangrado en miembros inferiores deben reconocerse para su tra-
tamiento oportuno''. Ya que éste plantea un gran desafio, nor-
malmente se caracteriza por ser conservador en el cual se in-
cluye el uso de medias de compresion y calzado ortopédico, asi
como agentes esclerosantes. Se ha reportado que la esclerote-
rapia guiada por ecografia Doppler con microespuma de polido-
canol fue efectiva en 92% de los pacientes con SKT, reduciendo
el dolor y el tamafio de la lesiones'>"*. Asi mismo el 22% de los
pacientes eventualmente tendran tromboembolismo venoso',
por lo que la tromboprofilaxis es importante ya sea con Acido
Acetil salicilico o anticoagulantes orales directos (ACOD). La
ablacion endovenosa con laser es técnicamente factible y segura
en nifios, utilizada en una variedad de enfermedades venosas pe-
diatricas con buenos resultados para evitar el crecimiento exce-
sivo de estas malformaciones'®. Las manchas en vino de Oporto
también se pueden tratar con escision, crioterapia, radiacion, in-
jertos de piel o tatuaje'® Se proponen procedimientos quirtirgicos
en casos especificos que permitan actuar sobre el crecimiento
excesivo de tejido blando, linfedema, eliminacion de malforma-
ciones, eventos embolicos, hemorragicos y cuando el tamafio
de la extremidad interfiere con la vida cotidiana™'’, aquellos pa-
cientes con venas profundas permeables pueden ser conside-
rados para la escision de venas varicosas sintomaticas y ven-
daje multicapa. Aunque la tasa de recurrencia es alta, la mejoria
clinica es significativa y se pueden realizar re operaciones si es
necesario'®!?. Asi mismo el Seguimiento del paciente es impor-
tante porque permite prevenir algunas complicaciones relacio-
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nadas con las varices (sangrado, tlceras, infeccion, trombosis)
con la hipertrofia (anomalias de marcha, escoliosis, macrodac-
tilia)*-%

Actualmente, no hay cura para la enfermedad; en este caso, el
paciente estd en manejo clinico (vendaje multicapa en extre-
midades inferiores para el manejo del linfedema secundario y
tromboprofilaxis) y escleroterapias ambulatorias, la cuales han
permitido el control de varicorragias, asi como manejo analgé-
sico de la trombosis venosa superficial cuando lo amerite, con
soporte multidisciplinario para el resto de patologias asociadas.

CONCLUSION

Al ser una enfermedad extremadamente rara, no existen cri-
terios diagnosticos y terapéuticos definidos formalmente des-
critos, por lo que Las técnicas para Manejo de venas superfi-
ciales y trombosis venosa superficial o profunda son individua-
lizadas, se emplea el tratamiento sintomatico para mejorar la
calidad de vida de los pacientes mediante un enfoque multidis-
ciplinario y seguimiento estricto de paciente para evitar com-
plicaciones.

ABREVIATURAS

SKT: Sindrome De Klippel Trenaunay TEV: tromboembo-
lismo venoso TVS: Trombosis Venosa Superficial, MC: mal-
formaciones capilares, MAV malformacion Arteriovenosa,
ACOD: anticoagulantes orales directos.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

EC: Concepcién y disefio del trabajo, Recoleccion / obtencion
de resultados, Analisis e interpretacion de datos, Redaccion del
manuscrito, Revision critica del manuscrito, Aprobacion de su
version final, Rendicion de cuentas. (ICMIJE). Redaccion del
manuscrito, Recoleccion/obtencion de resultados, Aprobacion
de su version final, Rendicion de cuentas. (ICMJE). EM: Re-
daccion del manuscrito, Aprobacion de su version final, Ren-
dicion de cuentas. (ICMIJE). VV: Recoleccion/obtencion de
resultados, Revision critica del manuscrito, Aprobacion de su
version final, Rendicion de cuentas. (ICMIJE). VJ: Recoleccion/
obtencion de resultados, Aprobacion de su version final, Rendi-
cion de cuentas. (ICMIJE).

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y MATERIALES

Se utilizaron recursos bibliograficos de uso libre y limitado.
La informacion recolectada esta disponible bajo requisicion al
autor principal.

APROBACION DEL COMITE DE ETICA

Considerando, el “Reglamento Sustitutivo del Reglamento
para la Aprobacion y Seguimiento de Comités de Etica de
Investigacion en Seres Humanos (CEISH)”, aprobado el 02
de agosto de 2022 mediante Acuerdo Ministerial 00005, que
menciona: “Articulo 59.- Los reportes o analisis de casos
clinicos se podrian considerar como exentos de evaluacion y
aprobacion por un CEISH. Sin embargo, para su desarrollo
deben contar con el consentimiento informado del titular o
representante legal cuando corresponda, previo a la revision de
la historia clinica y recopilacion de datos de ésta.”

3/4



CAMBYOS

Manejo del sindrome de Klippel-Trenaunay en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

CONSENTIMIENTO PARA PUBLICACION
La publicacion fue aprobada por el Comité de Politica Edito-
rial de la Revista Médico Cientifica CAMbios del HECAM
en Acta 003 de fecha 30 de junio de 2023, ya que el estudio
cuenta con el consentimiento informado del paciente.

FINANCIAMIENTO

Se trabajo con recursos propios de los autores.

CONFLICTO DE INTERES

Los autores reportamos no tener ningun conflicto de interés per-
sonal, financiero, intelectual, econémico o de interés corpora-
tivo.

AGRADECIMIENTO

Se deja en constancia el agradecimiento a la colaboracion tanto
del personal médico involucrado como del paciente. El trabajo
se realizo en la Unidad de Cirugia Vascular del HECAM.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Asnake ZT, Fishman TJ, Sun L, Salabei JK. Recurrent
Venous Thromboembolism in a Patient with Klippel-Tre-
naunay Syndrome Despite Adequate Anticoagulation with
Warfarin. Cureus. 2020 Apr 7;12(4):e7576. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32391225/

2. Asghar F, Aqgeel R, Farooque U, Haq A, Taimur M. Pre-
sentation and Management of Klippel-Trenaunay Syn-
drome: A Review of Available Data. Cureus. 2020 May
8; 12(5):e8023. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/32528762/9.

3. Oduber CE, van Beers EJ, Bresser P, van der Horst
CM, Meijers JC, Gerdes VE. Venous thromboembolism
and prothrombotic parameters in Klippel-Trenaunay sy-
ndrome. Neth J Med. 2013 Jun;71(5):246-52. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23799311/

4. Rodriguez-Villa Lario A, Cabrera-Hernandez A, Tra-

sobares-Marugan L. Klippel-Trénaunay syndrome: Cu-
taneous manifestations. Rev Clin Esp (Barc). 2019
May;219(4):218-219. Available from: https:/pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/30316527/

5. Zea MI, Hanif M, Habib M, Ansari A. Klippel-Tre-
naunay Syndrome: a case report with brief review of li-
terature. J Dermatol Case Rep. 2009 Dec 30;3(4):56-9.
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC3163347/

6. Rodriguez-Villa A, Cabrera-Hernandez A, Trasoba-
res-Marugan L. Sindrome de Klippel-Trénaunay: mani-
festaciones cutaneas. Revista Clinica Espaiola. 2019. Vol.
2019 (4) Available from: https://www.revclinesp.es/es-sin-
drome-klippel-trenaunay-manifestaciones-cutaneas-arti-
culo-S0014256518302431

7. Hershkovitz D, Bergman R, Sprecher E. A novel mutation
in RASA1 causes capillary malformation and limb enlarge-
ment. Arch Dermatol Res. 2008 Aug; 300(7):385-8. Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18327598/

8. Ahmed Abdel KAR. Imaging findings of Klippel-Tre-
naunay Syndrome. J COmput Assist Tomogr 2019 Sept/
Oct 43(5), 786—792. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/31609295/

9. Dompmartin A, Vikkula M, Boon LM. Venous malforma-
tion: update on aetiopathogenesis, diagnosis and manage-

H/4

ment. Phlebology. 2010 Oct;25(5):224-35. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20870869/

10. Harna, B. y Tomar, S. Klippel Trenaunay Syndrome.
Indian J Pediatr. 2020. Nov; 87 (11): 966-967. Available in:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32036598/

11. Rodriguez-Villa Lario, A., Cabrera-Hernandez, A., Tra-
sobares-Marugan, L. Sindrome de Klippel-Trénaunay: ma-
nifestaciones cutaneas. Revista Clinica Espaiola. 2019
May. Vol. 219 (4): 218-219. Disponible en: https://www.
revclinesp.es/es-sindrome-klippel-trenaunay-manifestacio-
nes-cutaneas-articulo-S0014256518302431

12. Cabrera J, Cabrera J Jr, Garcia-Olmedo MA, Redondo
P. Treatment of venous malformations with sclerosant in
microfoam form. Arch Dermatol. 2003 Nov;139(11):1409-
16.  Available  from:  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/14623700/

13. Nitecki S, Bass A. Ultrasound-guided foam sclerothe-
rapy in patients with Klippel-Trenaunay syndrome. Isr
Med Assoc J. 2007 Feb;9(2):72-5. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17348474/

14. Kihiczak GG, Meine JG, Schwartz RA, Janniger CK. Kli-
ppel-Trenaunay syndrome: a multisystem disorder possibly
resulting from a pathogenic gene for vascular and tissue
overgrowth. Int J Dermatol. 2006 Aug;45(8):883-90. Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16911369/

15. Patel PA, Barnacle AM, Stuart S, Amaral JG, John PR.
Endovenous laser ablation therapy in children: applica-
tions and outcomes. Pediatr Radiol. 2017 Sep;47(10):1353-
1363. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/28523345/

16. Meier S. Klippel-Trenaunay syndrome: a case study.
Adv Neonatal Care. 2009 Jun;9(3):120-4. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19542774/

17. De Pellegrin M, Moharamzadeh D, Placella G, Salini V.
Foot Macrodactyly Associated with Klippel-Trenaunay Sy-
ndrome. Ortop Traumatol Rehabil. 2021 Oct 31;23(5):375-
380. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/34734561/

18. Noel AA, Gloviczki P, Cherry KJ Jr, Rooke TW, Stanson
AW, Driscoll DJ. Surgical treatment of venous malforma-
tions in Klippel-Trénaunay syndrome. J Vasc Surg. 2000
Nov;32(5):840-7. Available from: https:/pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/11054214/

19. Xiang Fang, Fuguo Kuang, Senlin Lei, Wenli Zhang, Hong
Duan,Klippel-Trénaunay syndrome,Joint Bone Spine, May
2022; Volume 89 (3). Available from: https://www.science-
direct.com/science/article/abs/pii/S1297319X22000094?-
via%3Dihub

20. Zavacka M, Pobehova J, Gibarti K, Frankovicova M. Pa-
tients with Klippel-Trenaunay syndrome. Bratisl Lek Listy.
2016;117(10):601-604. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/27826976/

CAMbios 22(1) 2023 / €830



Escalante EV, Vayas R, Cevallos NC, Serrano JE, Rios CF, Maya MA, Narvaez MM.

CAMbios. 2023, v.22 (1): €880
"Hospital Carlos Andrade Marin. Unidad de Otorrinolaringolo-
gfa. Quito-Ecuador.

gato-evef@hotmail.com

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6668-3471
2 Hospital Carlos Andrade Marin. Unidad de Otorrinolaringolo-
gfa. Quito-Ecuador.

rafaglavayas@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0008-2275-5611
Hospital Carlos Andrade Marin. Unidad de Otorrinolaringolo-
gia. Quito-Ecuador.

nathaly.cevallos@iess.gob.ec

ORCID: https://orcid.org/0009-0001-0069-0668
“Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. Unidad de
Otorrinolaringologia. Quito-Ecuador.

juan.serrano@nhee.gob.ec

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5091-050X
*Hospital Carlos Andrade Marin. Unidad de Otorrinolaringolo-
gia. Quito-Ecuador.

carlos.rios@iess.gob.ec

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6120-0004
5 Hospital IESS Manta. Unidad de Otorrinolaringologia.
Manta-Ecuador.

monica.maya@iess.gob.ec

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1085-892X
" Hospital Carlos Andrade Marin. Unidad de Otorrinolaringolo-
gia. Quito-Ecuador.

mercedes_narvaez@yahoo.com

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2170-0703

Correspondencia autor:

Edgar Vinicio Escalante-Fiallos
Murgeon Oe1-103 y Jorge Juan
Codigo postal: 170520
Teléfono: (593)984947329

Copyright: °HECAM

CAMbios

https://revistahcam.iess.gob.ec/index. php/cambios/issue/archive
e-ISSN: 2661-6947

Periodicidad semestral: flujo continuo

Vol. 22 (1) Ene-Jun 2023

revista.ncam@iess.gob.ec

DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.v22.n1.2023.880

Esta obra estd bajo una licencia
internacional Creative Commons

@533
TN /\iribucion-NoComercial

INFORME DE CASO
MIASIS NASAL
NASAL MYASIS

Edgar Vinicio Escalante-Fiallos', Rafaela Vayas-Tobar?, Nathaly Carolina
Cevallos-Quintanilla®, Juan Esteban Serrano-Saenz*, Carlos Fernando Rios-
Deidan®, Ménica Alejandra Maya Castro®, Maria Mercedes Narvaez Black’

Recibido: 2022-06-22 Aprobado: 2023/06/30 Publicado: 2023-06-30
RESUMEN

INTRODUCCION. La miasis es una parasitosis provocada por larvas de mosca. Las
manifestaciones clinicas dependen del sitio inicial de infeccion. Las larvas tienen pre-
dileccion por las fosas nasales por la facil accesibilidad, amplio espacio y zonas de
la mucosa poco sensibles. CASOS CLINICOS. Se describen 2 casos de pacientes
masculinos adultos con factores de riesgo especificos, clinicamente se identificaron
la salida de larvas por las fosas nasales; un paciente se asoci6 a linfoma nasal. Su
manejo se realizd con antiparasitarios sistémicos y tépicos, antibioticoterapia y se
retird el 100% de larvas por via endoscépica. CONCLUSIONES. El manejo utilizado
fue el indicado por la literatura; se debe pensar en tumores nasales subyacentes, la
via tépica de ivermectina fue novel, sin embargo, méas estudios deben corroborar su
efectividad.

Palabras clave: Miasis; Enfermedades Parasitarias; Dipteros / efectos de los farma-
cos; Procedimientos Quirdrgicos Nasales; Ivermectina; Endoscopia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Myiasis is a parasitosis caused by fly larvae. Clinical manifesta-
tions depend on the initial site of infection. The larvae have a predilection for the nasal
cavities because of their easy accessibility, ample space, and insensitive mucosal
areas. CLINICAL CASES. Two cases of adult male patients with specific risk factors
are described; clinically, larvae outgrowth through the nostrils was identified; one pa-
tient was associated with nasal lymphoma. They were managed with systemic and
topical antiparasitics, antibiotic therapy and 100% of larvae were removed endosco-
pically. CONCLUSIONS. The management used was as indicated by the literature;
underlying nasal tumors should be considered, the topical route of ivermectin was
novel, however, more studies should corroborate its effectiveness.

Keywords: Myiasis; Parasites Diseases; Diptera / drug effects; Nasal Surgical Pro-
cedures; lvermectin; Endoscopy.
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INTRODUCCION

La miasis es una parasitosis provocada por larvas de mosca, se
presenta en areas tropicales y subtropicales, especialmente en
paises subdesarrollados1. Los principales factores de riesgo que
se evidencian son: higiene personal deficiente, heridas abiertas,
ulceras, discapacidad intelectual, diabetes mellitus, demencia
senil, e incluso miasis secundaria a neoplasias®>.

Las larvas tienen predileccion por las fosas nasales debido a la
facil accesibilidad, amplio espacio y zonas de mucosa relativa-
mente poco sensibles* (Figura 1). Se puede presentar también en
0jos, oidos, boca, cuello y si es el caso en pacientes con traqueos-
tomo*°. Se puede clasificar la miasis en obligatoria, que se refiere
a cuando la larva necesita de tejido para subsistir, 0 en miasis fa-
cultativa, cuando la larva se desarrolla en tejido necrético®.

La palabra miasis nasal proviene de los vocablos griegos myia
mosca y sis formar o generar una infeccion; en este caso provo-
cada por larvas de moscas, siendo los mecanismos de infeccion
mecanica y biologica'. Las larvas invaden las estructuras de las
cavidades donde se alojan y se alimentan de tejido, provocando
lesiones, inflamacién y tejido necrético. Se debe eliminar todas
las larvas para evitar una infeccion generalizada de la cavidad
afectada y que no produzca sensacion de cuerpo extrafio’®,

El tratamiento consiste en mediacion sistémica, de manera simul-
tanea con eliminacién quirirgica de parasitos por via endosco-
pica. Se puede utilizar ivermectina 150 a 200 ug/kg llegando a
una maxima de 400 ug/kg, y también antibioticoterapia por via
sistémica para evitar la coinfeccion®. En general los pacientes
deben ser intervenidos mas de una ocasion, para eliminar por
completo las larvas ya que suelen esconderse en las diferentes
cavidades de los senos paranasales'?.

En Latinoamérica existen pocos reportes de caso de localizacion
nasal por lo que es importante conocer el manejo de las mismas.
Las manifestaciones clinicas dependen del sitio inicial de infec-
cion y la relacion entre el parasito y el hospedador!.

Por tanto, el objetivo de este estudio es analizar los casos clinicos,
sus complicaciones y describir el manejo utilizado en pacientes
atendidos en la Unidad de Otorrinolaringologia del HECAM
entre enero 2019 a diciembre 2022.

PRESENTACION DE CASOS

CASO CLINICO 1

Se presenta el caso de un paciente de 49 aios residente en Bella-
vista-Nanagalito, soltero, analfabeto con discapacidad intelectual
y auditiva del 75% dependiente de terceros con limitados recursos
econdmicos. Acudié por dolor, edema y eritema facial y perior-
bitario, obstruccion nasal; refiri6 también salida espontanea de
gusanos por ambas fosas nasales. Al examen fisico se evidencio
induracion, edema, eritema en dorso y alas nasales; la rinoscopia
demostr6 salida espontanea de gusanos por fosas nasales; se rea-
lizé nasofibroscopia, observando aproximadamente 15 gusanos

(Figuras 1y 2).
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Figura 1: Larvas en cavidad nasal derecha
Fuente: Imagenes recolectadas por los autores.

Figura 2:

A) Vision endoscépica de Larvas en cavidad nasal izquierda.
B) Vision endoscépica Larvas en cavidad nasal derecha.
Fuente: Imagenes recolectadas por los autores.

Se manejo con instilacion mas administracion oral de ivermec-
tina a 6 miligramos cada dia por 3 dias. Ademas, por el cuadro de
celulitis facial asociada, se instauro tratamiento con piperacilina
tazobactam y vancomicina. El paciente fue sometido a cirugia
nasal endoscopica, en donde se obtuvieron 70 gusanos (Figura
3) dispersos en cavidad nasal, antros maxilares, etmoides ante-
rior y nasofaringe; se encontr6 inflamacion intensa de mucosa
nasal, antros maxilares con secrecion purulenta y amplia perfo-
racion septal (Figura 4). Se realiz6 debridamiento via endosco-
pica seriado, hasta evidenciar reconstitucion de la mucosa nasal.

Figura 3: Larvas encontradas luego del abordaje quirurgico
Fuente: Imagenes recolectadas por los autores.
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Figura 4: Perforacion septal
Fuente: Imagenes recolectadas por los autores.

CASO CLINICO 2
Paciente masculino de 71 afios de edad, residente en Pifo, ju-
bilado, sin antecedentes de importancia. Paciente que ingres6 a
emergencia por poli trauma; al examen fisico para valorar trauma
nasal se evidencio obstruccion nasal y como hallazgo incidental
larvas en fosas nasales.

En la nasoendoscopia se evidenci6 tejido necrético en fosa nasal
derecha con comete inferior necrético al igual que piso de fosa
nasal (Figura 5), se avanza hasta rinofaringe donde se observo
larvas vivas en trompa de Eustaquio bilateral. Se realiz6 lavados
nasales cada 8 horas con ivermectina 1 ml mas 9ml de solucion
salina cada 8 horas. Adicional, se aflade antibioticoterapia, am-
picilina mas sulbactam. A las 72 horas posterior a inicio de la-
vados se evidencio areas necroticas en paladar blando region pte-
rigoidea, seno maxilar y perforacion de aproximadamente 3 mm
en paladar duro derecho.

Figura 5: Larvas encontradas nasoendoscopia donde se evidencia necrosis
de tumor nasal.
Fuente: Imagenes recolectadas por los autores
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Se realizd limpieza quirargica con retiro de las larvas de trompa
de Eustaquio, toma de biopsia, y septoplastia;, ademas se retird
abundante tejido necrdtico. Los resultados histopatologicos indi-
caron proliferacion de células de aspecto linfocitico con atipia; la
inmunohistoquimica fue compatible con linfoma nasal

DISCUSION

La miasis en Sudamérica estd asociada a condiciones socioecono-
micas deficientes y pobres condiciones higiénicas. La ocurrencia
de estos casos revela la falta de cuidados en grupos vulnerables
de pacientes'. Asi como sucede en México, en paciente con mala
higiene personal, que tienden a dormir al aire libre, con trabajos
relacionados a animales de campo'!, también puede producirse
en pacientes nosocomiales post quirirgicos en especial de ciru-
gias de cabeza y cuello™. Los climas calidos tienden a aumentar
la incidencia por lo que se puede observar mayor presentacion
de casos en la India, Australia y Sudamérica, en especial Brasil'.
Existe gran variedad de agentes de miasis como son Cochliomyia
hominivorax, Chrysomya bezziana y Wohlfahrtia magnidica que
son los vectores mas comunes?; en norte América se puede evi-
denciar a las especies Lucilia sericata y Phormia regina®.

Puede haber presentacion intraoral y extraoral, siendo mas comtin
la presentacion de larvas en orificios nasales y el oido, debido que
estas partes del cuerpo estan expuestas al ambiente exterior®'*!,
Los pacientes acuden usualmente con dolor, edema de mucosa
nasal, destrucciéon de mucosa nasal e incluso necrosis'®. Co-
chliomyia hominivorax, frecuente en paises de Sudamérica, tiene
como presentacion clinica dolor intenso y abundantes larvas ya que
ponen aproximadamente de 100 a 500 huevos. En el primer caso
la clinica fue florida y se evidenciaron parasitos, perforacion septal
¢ inflamacion de la mucosa. El segundo caso acudié por trauma
nasal y accidentalmente se evidencio parasitos. Las larvas comen
tejido extensa y vorazmente; dependiendo de la localizacion, estas
pueden ocasionar destruccién y necrosis de mucosa con perfo-
raciones septales, pérdida auditiva y sobreinfecciones asociadas
e incluso trombosis del seno cavernoso que pueden llevar a la
muerte*; estos hallazgos se correlacionan con la literatura!®, es de
suma importancia iniciar inmediatamente su manejo para evitar
complicaciones.

Debido a que estas larvas migran y se albergan en zonas de dificil
acceso, el método endoscopico es el mas utilizado para retirar las
mismas; se utiliza antibioticoterapia en conjunto para evitar coin-
fecciones. Es importante conocer el mecanismo de accion de la
medicacion que se utiliza para manejo de la miasis. En el caso de
la ivermectina, esta actlia en el sistema nervioso de las larvas al ac-
tivar canales de cloro que se encuentran en sus células nerviosas y
musculares, ocasionando su paralisis y muerte'’. Las dosis de iver-
mectina pueden variar. Girardi et al indica que la dosis es de 150 a
200 pg /kg en una sola toma y puede llegar hasta 300-400 pg /kg;
por tres dias consecutivos y a las 24 horas de instaurado, se indica
el manejo quirtrgico debido a que las larvas mueren®. En nuestros
casos el primero utilizé 100ug/kg que corresponde a 6 miligramos
y por via tdpica y el segundo recibi6 solo la tltima via con lavados
nasales con ivermectina; los gusanos estuvieron muertos al mo-
mento del retiro endoscopico. Si se evidencia resistencia se debe
considerar rotar a albendazol en casos especificos®'.
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Se debe también iniciar tratamiento antibidtico de amplio es-
pectro para cubrir anaerobios por la afectacion que hacen al
tejido®, en ambos casos se inici6 antibioticoterapia. En casos de
miasis en oido externo, se puede utilizar xilocaina topica para
evitar el movimiento de las larvas haciendo que sea mas facil
la extraccion de las mismas!'®. Siempre se recomienda la cirugia
combinada con medicacion sistémica para lograr eliminar el
100% de larvas. En casos de tumores, como el caso 2, se sugiere
el manejo mencionado previamente y diferir el manejo de car-
cinoma hasta conseguir mejoria de tejido posterior a la miasis'.
Se debe recomendar siempre a los pacientes oncologicos me-
jorar habitos higiénicos y mejorar alimentacion ya que muchos
de estos pacientes son desnutridos o malnutridos®!. Es un factor
de riesgo sumamente importante ya que mientras se maneja la
miasis, la patologia oncoldgica de base puede progresar incluso
hasta la muerte!°.

Hasta al momento no hay protocolo establecido para el manejo
de la miasis por lo que hay multiples manejos dependiendo la
institucion y el médico. Se reportan el uso de aceite de oliva,
cloroformo, antisépticos, aceite de trementina'®, que se usan para
asfixiar los parasitos'*; el cloroformo o el aceite de trementina
son extremadamente fuertes e irritantes para la mucosa nasal por
lo que puede ocasionar tos e incluso asfixia; se tiene que evaluar
detenidamente en que pacientes se utiliza dichos productos'’. El
asfixiar a los parasitos ayuda a que salgan de los espacios en fosa
nasales y de esta forma sea mas facil retirarlos con cirugia®; que
es lo ideal para retirar todos los cuerpos larvarios.

CONCLUSIONES

El tratamiento para miasis nasal fue realizado con ivermectina,
antibidtico y posterior a ello retiro endoscopico para remover
parasitos muertos de fosas nasales. Es importante la toma de
biopsias de los tejidos para descartar tumores subyacentes; la via
topica de la ivermectina fue utilizada, pero se debe realizar estu-
dios para corroborar su real efectividad.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La enfermedad renal crénica es definida como la pérdida progresiva, perma-
nente e irreversible de la funcion renal, uno de los tratamientos es el trasplante renal el mismo
que aumenta la calidad de vida de los pacientes que presentan esta patologia, sin embargo, a
pesar de ser uno de las mejores terapias no esta exento de complicaciones especialmente las
que se presentan posterior al acto quirdrgico ya que afectan al buen funcionamiento del injerto
y afecta la supervivencia del mismo. OBJETIVO. Determinar la prevalencia de complicaciones
clinicas y quirargicas en el postrasplante renal inmediato con el fin de identificar las principales
complicaciones que ocasionan mayor deterioro en la funcién renal a corto plazo. MATERIAL
Y METODOS. Estudio Observacional descriptivo transversal, de pacientes trasplantados que
se encuentran en seguimiento desde enero del 2015 hasta diciembre del 2018 en el servicio
de Trasplante renal del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. La muestra sera los
211 pacientes trasplantados de donante cadavérico. Los analisis se realizaron con el paquete
estadistico IBM SPSS versién 25, para lo cual se emple6 estadisticas descriptivas, utilizando
tablas y representando los valores absolutos y relativos de las variables cualitativas, asi como
medidas de tendencia central y de variabilidad para las variables cuantitativas. RESULTADOS.
Se estudiaron 193 pacientes trasplantados de los cuales el 49.66% tuvieron complicaciones, de
los mismos el 33.16% fueron complicaciones clinicas y 16,5% complicaciones quirargicas; de
las clinicas la infeccion de tracto urinario fueron las mas prevalentes con 15%, seguida por el
rechazo agudo 6,7%, las infecciones por virus poliomavirus BK fueron un porcentaje de 6,2%,
la necrosis tubular aguda el 3,16% terminando con el rechazo hiperagudo en el 1,5% y la toxi-
cidad por calcineurinicos 1,04%. Mientras tanto las complicaciones quirurgicas las urologicas
son las mas prevalentes 8,8% seguida por las colecciones liquidas con el 6,74% finalmente la
trombosis vascular con el 1,04%. CONCLUSIONES. Las complicaciones mas prevalentes son
las clinicas vs las quirurgicas, afectando de igual forma la funcion renal al afio sin diferencia
estadisticamente significativa.

Palabras claves: Trasplante de Rinén; Complicaciones Posoperatorias; Urinoma; Rechazo de
Injerto; Trombosis de la Vena; Linfocele.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Chronic kidney disease is defined as the progressive, permanent and irrever-
sible loss of renal function, one of the treatments is renal transplantation, which increases the
quality of life of patients with this pathology, however, despite being one of the best therapies,
it is not free of complications, especially those that occur after surgery, since they affect the
proper functioning of the graft and affect its survival. OBJECTIVE. To determine the prevalence
of clinical and surgical complications in immediate post-renal transplantation in order to identify
the main complications that cause greater deterioration in short-term renal function. MATE-
RIAL AND METHODS. Cross-sectional descriptive observational study, of transplanted patients
under follow-up from January 2015 to December 2018 in the Renal Transplant service of the
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. The sample will be the 211 cadaveric donor
transplanted patients. The analyses were performed with the IBM SPSS version 25 statistical
package, for which descriptive statistics were used, using tables and representing the absolute
and relative values of qualitative variables, as well as measures of central tendency and variabi-
lity for quantitative variables. RESULTS. We studied 193 transplanted patients of whom 49.66%
had complications, of which 33. Of the clinical complications, urinary tract infection was the most
prevalent with 15%, followed by acute rejection 6.7%, polyomavirus BK infections were 6.2%,
acute tubular necrosis 3.16%, ending with hyperacute rejection in 1.5% and calcineurin toxicity
1.04%. Meanwhile, urological surgical complications are the most prevalent 8.8% followed by
liquid collections with 6.74% and finally vascular thrombosis with 1.04%. CONCLUSIONS. The
most prevalent complications are clinical vs. surgical, affecting renal function at one year with no
statistically significant difference.

Keywords: Kidney Transplantation; Posoperative Complications; Urinoma; Graft Rejection; Ve-
nous Thrombosis; Lymphocele.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal avanzada o terminal es la tltima etapa de
la enfermedad renal croénica, definida como la pérdida progre-
siva, permanente e irreversible de la tasa de filtracion glomerular,
expresada por una reduccion del aclaramiento de creatinina esti-
mado < 60ml/min/1,73m2!, siendo la tasa de mortalidad de los
pacientes en dialisis de 166 por 1000 pacientes al afio’.

La literatura muestra una serie de factores que influyen en los re-
sultados del trasplante, siendo las complicaciones en el periodo
posterior al trasplante las que mas afectan la supervivencia del
mismo?’.

Por lo que es necesario diagnosticar las complicaciones postras-
plante renal, para fines practicos se han dividido el tiempo pos-tras-
plante renal en periodos dependiendo el tiempo que se presenten
las complicaciones; el post-trasplante inmediato, es decir los 30
primeros dias, en el cual reinan las complicaciones relacionadas
con la cirugia, mientras que el periodo precoz pos-trasplante renal
son las primeras semanas luego de la cirugia, en el que las compli-
caciones prevalecen son las inmunoldgicas y médicas®*.

En el paciente con diuresis inmediata y descenso de creatinina
plasmatica el seguimiento es sencillo por lo que esta exento de
complicaciones y puede retirarse la sonda vesical a los 7 dias y
ser dado de alta. Por lo contrario, aquellos pacientes con diuresis
escasa y descenso lento de creatinina plasmatica o con necesidad
de dialisis, requiere estudios mas amplios y estancia hospitalaria
mas prolongada y por lo tanto peor resultado con la sobrevida del
injerto®.

Entre las complicaciones mas frecuentes, seglin algunas series de
casos, esta la funcion retardada del injerto, la cual tiene conse-
cuencias pronosticas al hablar de supervivencia. La etiologia de-
pende del momento de la presentacion’.

Funcion retardada del injerto: Es la complicacion mas frecuente
tras el trasplante afecta los resultados en la supervivencia del in-
jerto y esta a su vez es debido a complicaciones tanto clinicas
como quirargicas una de las principales es la necrosis tubular
aguda (NTA) con un 20% - 40% de los casos con donante fa-
llecido; rara vez con donante vivo, esta incidencia se eleva con
la presencia de factores de riesgo y del manejo perioperatorio,
la NTA no es otra cosa que una lesion causada por el fenémeno
isquemia-reperfusion, en la que la restitucion de flujo al injerto,
tras horas de isquemia, ocasiona una liberacion de radicales libres
de oxigeno procedentes del metabolismo anaerdbico que pro-
duce lesion celular®. Otra de las complicaciones clinicas son los
rechazos; el rechazo hiperagudo es poco frecuente con una inci-
dencia de menos del 10% debido a los nuevos inmunosupresores
y a las pruebas cruzadas que se realizan pretrasplante®.

Otro problema que se presenta en los pacientes que reciben un
organo trasplantado son las infecciones por gérmenes oportu-
nistas, hablando del trasplante renal hablaremos de las infec-
ciones producidas por el virus poliomavirus BK (VBK)’.

Las complicaciones quirtrgicas, entre las que destacan las vas-
culares, que muestran una tasa 3,2% en el trabajo presentado por
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Trilla & Morote®, resultado que coincide con las publicadas por
otros grupos, en general se aceptan porcentajes de complicacion
vascular inferiores al 5%.

En tanto que la complicacion uroldgica en un estudio tiene una
prevalencia de 6,4%, siendo menor que en otros trabajos que
son del 20%; y se divide en similar porcentaje entre fistulas y
estenosis ureterales. En algunas series de casos se describe la
obstruccion de causa extrinseca (linfoceles, hematomas) como
falla del injerto’.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo de corte transversal, de pa-
cientes trasplantados que se encuentran en seguimiento desde
enero del 2015 hasta diciembre del 2018 en el servicio de Tras-
plante renal del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin (HECAM). En este caso el proceso de seleccion de la
muestra fue todo el universo estudiado es decir los 211 pacientes
trasplantados de donante cadavérico. Los criterios de inclusion
son pacientes mayores de 18 afios, pacientes que fueron tras-
plantados renales de donante cadavérico, y aquellos pacientes
que estuvieron en seguimiento en el primer aflo postrasplante.
Los criterios de exclusion son pacientes pedidtricos, pacientes
con trasplante de donante vivo y trasplante doble. Previa autori-
zacion del comité de Bioética del HECAM, se seleccionaron las
historias clinicas digitales del sistema operativo AS400 de aque-
llos pacientes trasplantados renales durante el periodo 2015 al
2018 los mismos que se encontraban en seguimiento.

Se utiliz6 una ficha de recoleccion anénima (digitos alfanumé-
ricos), donde se registro las variables a investigar. Al tratarse de
una ficha de uso exclusivo del investigador no requiere valida-
cién. Los andlisis se realizaron con el paquete estadistico IBM
SPSS version 25, para lo cual se empled estadisticas descrip-
tivas, utilizando tablas y representando los valores absolutos y
relativos de las variables cualitativas, asi como medidas de ten-
dencia central y de variabilidad para las variables cuantitativas.

La creatinina no presentd distribucion normal, por tanto se
empleo la prueba de Mann Whitney, para comparar dos grupos
o Kruskal-Wallis para mas de dos grupos; para la evolucion de
los niveles de creatinina en los distintos tiempos de medicion se
construyeron graficas de barra de errores agrupadas utilizando la
desviacion estandar con un intervalo de confianza del 95%. La
significancia estadistica se establecio para p-valor <0,05.

RESULTADOS

Para determinar la prevalencia de complicaciones clinicas y qui-
rargicas en el pos trasplante renal inmediato y cuales causan
mayor deterioro en la funcion renal a corto plazo, la muestra
estuvo conformada por 193 pacientes atendidos en el Servicio
de Trasplante Renal del HECAM durante el periodo 2015-2018.
Las caracteristicas clinicas de los pacientes trasplantados fueron
los que se muestran en la Tabla 1.

La edad promedio se ubicd en 44 afios; 61,66% fueron hom-
bres; la mayoria de los pacientes procedian de la sierra 80,31%,
seguido de pacientes de la costa 16,58%, amazonia 2,59% y
extranjeros 0,52%. Las complicaciones prevalentes fueron las
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clinicas con un 33,1% siendo de este grupo las infecciones de
tracto urinario con el 15,54%. Por el contrario, las complica-
ciones quirtirgicas son menos prevalentes con el 16,58%.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas / demograficas de los pacientes con
trasplante renal inmediato en el Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin en el periodo 2015 - 2018

Caracteristicas clinicas / demograficas Valores
Edad (media (DE)) afios 44 (13,45)
Sexo (n (%))

Hombre 119 (61,66)
Mujer 74 (38,34)
Procedencia (n (%))

Sierra 155 (80,31)
Costa 32(16,58)
Amazonia 5(2,59)
Extranjeros 1(0,52)
Etnia (n (%))

Mestizo 192 (99,48)
Complicaciones clinicas (n (%))

Inmunologicas 64 (33,16)
Rechazo hiperagudo 3(1,55)
Rechazo agudo 13 (6,74)
Cambios patologicos tipo celular 3(1,55)
Cambios patologicos tipo humoral 10 (5,18)
No inmunologicas

Toxicidad por calcineurinicos 2 (1,04)
Infecciones 41 (21,76)
Poliomavirus 12 (6,22)
Infeccion del tracto urinario 30 (15,54)
Necrosis tubular 7 (3,63)
Cambios patologicos 5(2,59)
Signos clinicos 2 (1,04)
Complicaciones quirargicas (n (%)) 32(16,58)
Trombosis vascular 2 (1,04)
Colecciones liquidas 13 (6,74)
Obstruccion/Fistulas urinarias 17 (8,81)

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

Tabla 2. Comparacién de los niveles de creatinina en pacientes con
trasplante renal inmediato en relacion a la presencia o ausencia de
complicaciones clinicas segin tiempo de evaluacion.

Tiempg de evaluacion de Complicacion clinica p-valor
creatinina Si No
Media (DE) Media (DE)

Mes 1 1,70 (0,66) 1,27 (0,4) 0,000%*
Mes 2 1,52 (0,55) 1,19 (0,3) 0,000*
Mes 3 1,64 (0,59) 1,18 (0,28) 0,000*
Mes 6 1,91 (1,48) 1,20 (0,26) 0,000%*
Al afio 1,99 (1,54) 1,18 (0,25) 0,000*

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por Autores.
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Al comparar los niveles de creatinina en las distintas etapas de
evaluacion en relacion a la presencia o ausencia de complica-
ciones clinicas, se observo diferencias significativas para todas
las etapas con p-valores<0,05; siendo la media de creatinina
para el mes uno (1) de 1,70 mg/dL para la presencia de compli-
caciones vs 1,27 mg/dL para ausencia de complicaciones; mes
dos (2) 1,52 mg/dL para la presencia de complicaciones vs 1,19
mg/dL para ausencia de complicaciones; mes tres (3) 1,64 mg/
dL para la presencia de complicaciones vs 1,18 mg/dL para au-
sencia de complicaciones; mes seis (6) 1,91 mg/dL para la pre-
sencia de complicaciones vs 1,20 mg/dL para ausencia de com-
plicaciones; al afio 1,99 mg/dL para la presencia de complica-
ciones vs 1,18 mg/dL para ausencia de complicaciones.

Tabla 3. Comparacién de los niveles de creatinina en pacientes con
trasplante renal inmediato en relacion a la presencia o ausencia de
rechazo agudo segiin tiempo de evaluacién

Tiempo de Rechazo agudo p-valor
evaluacion de
creatinina Normal Cambios Cambios

patologicos  patologicos

tipo celular tipo humoral

Media (DE) Media (DE)  Media (DE)

Mes 1 1,42 (0,53) 2,43 (1,1) 2,16 (0,38) 0,000%*
Mes 2 1,32 (0,50) 1,8 (0,75) 1,83 (0,48) 0,002*
Mes 3 1,34 (0,49) 2,07 (0,45) 1,93 (0,64) 0,000%*
Mes 6 1,44 (0,52) 1,67 (0,96) 1,99 (0,31) 0,000%*
Al afio 1,48 (1,10) 1,53 (0,25) 1,90 (0,53) 0,000%*

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

Se compard los niveles de creatinina en las distintos tiempos
de evaluacion en relacion a la presencia de rechazo agudo por
cambios patologicos tipo celular o humoral, asi como por con-
dicion normal del paciente, los resultados mostraron diferencias
significativas en la media de creatinina para todas las etapas de
evaluacion con p-valores<0,05. donde la media de creatinina fue
para el mes uno (1) 1,42 mg/dL en pacientes normales, 2,43 mg/
dL en pacientes con cambios patologicos tipo celular y 2,16 mg/
dL en pacientes con cambios patologicos tipo humoral; mes dos
(2) 1,32 mg/dL en pacientes normales, 1,80 mg/dL en pacientes
con cambios patoldgicos tipo celular y 1,83 mg/dL en pacientes
con cambios patologicos tipo humoral; mes tres (3) 1,34 mg/dL
en pacientes normales, 2,07 mg/dL en pacientes con cambios
patologicos tipo celular y 1,93 mg/dL en pacientes con cambios
patologicos tipo humoral; mes seis (6) 1,44 mg/dL en pacientes
normales, 1,67 mg/dL en pacientes con cambios patologicos tipo
celular y 1,99 mg/dL en pacientes con cambios patologicos tipo
humoral; al afio 1,48 mg/dL en pacientes normales, 1,53 mg/dL
en pacientes con cambios patoldgicos tipo celular y 1,90 mg/dL
en pacientes con cambios patologicos tipo humoral.
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Tabla 4. Comparacion de los niveles de creatinina en pacientes con
trasplante renal inmediato en relacién a la presencia o ausencia de
infecciones segiin tiempo de evaluacion.

Tiempo de Infecciones p-valor
zzaluad"’n Ausencia  ITU VBK

creatinina ~ Media (DE) Media (DE)  Media (DE)

Mes 1 1,48 (0,58) 1,33 (0,45) 1,76 (0,57) 0,062
Mes 2 1,35 (0,53) 1,24 (0,34) 1,74 (0,53) 0,007*
Mes 3 1,33 (0,47) 1,32 (0,32) 2,19 (0,83) 0,000*
Mes 6 1,32 (0,44) 1,26 (0,36) 3,69 (2,56) 0,000*
Al afio 1,33 (0,65) 1,30 (0,37) 4,09 (2,39) 0,000*

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

Al comparar los niveles de creatinina en las distintas etapas de
evaluacion en relacion a la presencia o ausencia de infecciones
se observo diferencias significativas para los meses dos 2), tres
(3), seis (6) y al afio con p-valores<0,05, donde la media de crea-
tinina fue para el mes dos (2) 1,35 mg/dL en pacientes sin infec-
ciones, 1,24 mg/dL en pacientes con infeccion del tracto urinario
y 1,74 mg/dL en pacientes con VBK; mes tres (3) 1,33 mg/dL en
pacientes sin infecciones, 1,32 mg/dL en pacientes con infeccion
del tracto urinario y 2,19 mg/dL en pacientes con poliomavirus;
mes seis (6) 1,32 mg/dL en pacientes sin infecciones, 1,26 mg/
dL en pacientes con infeccion del tracto urinario y 3,69 mg/dL
en pacientes con VBK; al afio 1,33 mg/dL en pacientes sin infec-
ciones, 1,30 mg/dL en pacientes con infeccion del tracto urinario
y 4,09 mg/dL en pacientes con VBK.

Tabla 5. Comparacion de los niveles de creatinina en pacientes con
trasplante renal inmediato en relaciéon a la presencia o ausencia de
necrosis tubular segin tiempo de evaluacién.

Tiempo de Necrosis tubular p-valor
evalqagién de Normal Signos Cambios
creatinina clinicos patologicos

Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Mes 1 1,44 (0,53)  1,95(0,35)  2,62(0,66)  0,001*
Mes 2 1,32(0,49) 1,45(0,35)  2,32(0,65)  0,006*
Mes 3 1,37(0,51)  1,55(0,35)  2,02(0,55) 0,016*
Mes 6 1,45(0,95) 1,75(0,35)  2,14(0,93)  0,020*
Al aflo 1,48 (1,08)  1,55(0,07)  2,14(1,06)  0,045*

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

Se comparo los niveles de creatinina en las distintos tiempos
de evaluacion en relacion a la presencia de necrosis tubular por
signos clinicos o cambios patoldgicos, asi como por condicional
normal del paciente, los resultados mostraron diferencias signifi-
cativas en la media de creatinina para todas las etapas de evalua-
cién con p-valores<0,05. donde la media de creatinina fue para
el mes uno (1) 1,44 mg/dL en pacientes normales, 1,95 mg/dL
en pacientes con signos clinicos y 2,62 mg/dL en pacientes con
cambios patologicos; mes dos (2) 1,32 mg/dL en pacientes nor-
males, 1,45 mg/dL en pacientes con signos clinicos y 2,32 mg/
dL en pacientes con cambios patoldgicos; mes tres (3) 1,37 mg/
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dL en pacientes normales, 1,55 mg/dL en pacientes con signos
clinicos y 2,02 mg/dL en pacientes con cambios patologicos;
mes seis (6) 1,45 mg/dL en pacientes normales, 1,75 mg/dL en
pacientes con signos clinicos y 2,14 mg/dL en pacientes con
cambios patoldgicos; al afio 1,48 mg/dL en pacientes normales,
1,55 mg/dL en pacientes con signos clinicos y 2,14 mg/dL en
pacientes con cambios patologicos.

Tabla 6. Comparacién de los niveles de creatinina en pacientes con
trasplante renal inmediato en relacion a la presencia o ausencia de
complicaciones quirurgicas segin tiempo de evaluacion.

Tiempo de evaluacion Complicaciones quirurgicas p-valor
de creatinina Si No
Media (DE) Media (DE)

Mes 1 1,86 (0,61) 1,27 (0,40)  0,000*
Mes 2 1,75 (0,79)  1,19(0,30)  0,000*
Mes 3 1,79 (0,77) 1,18 (0,28)  0,000*
Mes 6 2,07(1,76)  1,20(0,26)  0,000*
Al afio 2,42 (2,25)  1,18(0,25)  0,000*

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

Se compar6 los niveles de creatinina en las distintas etapas de
evaluacion en relacion a la presencia o ausencia de complica-
ciones quirurgicas, donde se observé diferencias significativas
para todas las etapas con p-valores<0,05; siendo la media de
creatinina para el mes uno (1) de 1,86 mg/dL para la presencia de
complicaciones vs 1,27 mg/dL para ausencia de complicaciones;
mes dos (2) 1,75 mg/dL para la presencia de complicaciones vs
1,19 mg/dL para ausencia de complicaciones; mes tres (3) 1,79
mg/dL para la presencia de complicaciones vs 1,18 mg/dL para
ausencia de complicaciones; mes seis (6) 2,07 mg/dL para la
presencia de complicaciones vs 1,20 mg/dL para ausencia de
complicaciones; al afio 2,42 mg/dL para la presencia de compli-
caciones vs 1,18 mg/dL para ausencia de complicaciones.

Tabla 7. Comparacion de los niveles de creatinina en pacientes con
trasplante renal inmediato en relacién a los hallazgos en la prueba de
imagen de complicaciones quirirgicas segin tiempo de evaluacién.

Tiempo de Hallazgos en la prueba de imagen p-valor
evaluacion de
creatinina Sin alteracion Colecciones Obstruccion
liquidas - Fistulas
urinarias
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Mes 1 1,41 (0,53) 1,68 (0,39) 2,02 (0,74)  0,001*
Mes 2 1,29 (0,42) 1,37 (0,34) 2,10(0,93)  0,000*
Mes 3 1,32 (0,43) 1,27 (0,24) 2,27 (0,81)  0,000*
Mes 6 1,37 (0,69) 1,34 (0,4) 2,74 (2,23)  0,004*
Al afo 1,35 (0,57) 1,33 (0,47) 3,43 (2,78)  0,000%*

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por Autores.
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Al comparar los niveles de creatinina en las distintos tiempos
de evaluacion en relacion a la presencia de complicaciones
quirtrgicas por colecciones liquidas u obstruccion/fistulas uri-
narias, asi como para pacientes sin alteraciones, los resultados
mostraron diferencias significativas en la media de creatinina
para todas las etapas de evaluacion con p-valores<0,05; donde
la media de creatinina fue para el mes uno (1) 1,41mg/dL en
pacientes sin alteraciones, 1,68 mg/dL en pacientes con colec-
ciones liquidas y 2,02 mg/dL en pacientes con obstruccion/fis-
tulas urinarias; mes dos (2) 1,29 mg/dL en pacientes sin alte-
raciones, 1,37 mg/dL en pacientes con colecciones liquidas y
2,10 mg/dL en pacientes con obstruccion/fistulas urinarias; mes
tres (3) 1,32 mg/dL en pacientes sin alteraciones, 1,27 mg/dL en
pacientes con colecciones liquidas y 2,27 mg/dL en pacientes
con obstruccion/fistulas urinarias; mes seis (6) 1,37 mg/dL en
pacientes sin alteraciones, 1,34 mg/dL en pacientes con colec-
ciones liquidas y 2,74 mg/dL en pacientes con obstruccion/fis-
tulas urinarias; al afio 1,35 mg/dL en pacientes sin alteraciones,
1,33 mg/dL en pacientes con colecciones liquidas y 2,43 mg/dL
en pacientes con obstruccion/fistulas urinarias.

Tabla 8. Comparacién de los niveles de creatinina en pacientes con
trasplante renal inmediato en relacién al tipo de complicacion segin
tiempo de evaluacién.

Tiempo de Tipo de complicacion p-valor
evaluaciénde o c o0 Quirtirgica
creatinina &

Media (DE) Media (DE)
Mes 1 1,66 (0,66)  1,80(0,62) 0,254
Mes 2 1,47(0,53) 1,68 (0,85) 0,564
Mes 3 1,57 (0,54)  1,63(0,75) 0,618
Mes 6 1,69 (1,03)  1,50(0,64) 0,519
Al aflo 1,66 (0,82) 1,66 (1,37) 0,386

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

Se presenta la evolucion de los niveles creatinina por tipo de
complicaciones en las distintas etapas de evaluacion; las com-
plicaciones clinicas y quirargicas presentaron valores muy simi-
lares, sin tendencias durante el tiempo de evaluacion.

DISCUSION

El trasplante renal es el tratamiento idoneo para los enfermos
renales cronicos en estadios finales, gracias a la evolucion sa-
tisfactoria de la técnica quirtrgica y los medicamentos inmuno-
supresores, han permitido mejorar la supervivencia del injerto
renal, a pesar de esto el trasplante no esta exento de complica-
ciones que afectan directamente la funcién renal y su evolucion
en el tiempo®.

En los ultimos afios, la actividad trasplantolégica en Ecuador, ha
aumentado considerablemente con un numero de 657 trasplantes
renales desde el 2015 al 2018 de los cuales 202 trasplantes re-
nales se realizaron en el HECAM®.

En este estudio se demostrd que los pacientes de sexo mascu-
lino, fueron trasplantados en mayor niimero, superando con la
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mitad aproximadamente a las mujeres, con un porcentaje de
61,6% vs 38,3% respectivamente, posiblemente la causa se deba
a que existe un mayor numero de enfermos renales cronicos en
estadios finales varones, seglin el reporte epidemiologico reali-
zado en Ecuador y Cuba!®',

La prevalencia de complicaciones clinicas vs. las quirurgicas en
este estudio se observo que las clinicas son mas frecuentes con
un porcentaje de 33,16% y 16,5% respectivamente, lo que era
de esperarse la similitud de los resultados en otros estudio, sin
embargo, los dos tipos de complicaciones afectan la funcion del
injerto al afo de la misma forma, siendo los resultados no signi-
ficativos para saber si las complicaciones clinicas son peores que
las quirargicas o viceversa, por otro lado, un dato importante, es
saber que la funcion al afio permite inferir en la evolucion de la
funcioén del injerto a largo plazo; asi lo describe Hassanain et al.,
donde informan que de un total de 583 pacientes que recibieron
un injerto renal, la funcion renal en los tres primeros meses fue
determinante para la funcion a largo plazo tanto al afio como a
los cinco afios!*!*,

Al hablar de las complicaciones clinicas, se observé que las de
mayor frecuencia son las infecciones del tracto urinario con el
15%, en el estudio realizado por Golezbiewska et al., refleja que
estas infecciones son las complicaciones que mas se presentan,
es el 53% siendo el patdgeno mas frecuente Escherichia coli,
asi como la colocacion del catéter doble J, es un factor de riesgo
para infeccion. Sin embargo, en este estudio se observa que la
funcion renal en estos pacientes al primer mes, si se encuentra
afectada pero no repercute en su funcionalidad al afio y por ende
a largo plazo, con un valor estadisticamente significativo, al
igual aquellos que no la presentaron. Asi lo afirma el estudio de
Pell et al., donde describen que no hay relacion entre la infeccion
de tracto urinario inferior y la funcion renal, mas no las pielone-
fritis que si disminuyen la TFGe al igual que lo reafirma en un
estudio Giral et al'>%,

Por otro lado, la infeccion por VBK representd 6,12% de pre-
valencia de las complicaciones clinicas postrasplante renal y
afectan gravemente la funcion renal al mes y al afio del tras-
plante sugiriendo una pérdida de injerto a largo plazo, dado a
que no existe tratamiento actualmente y por el dafio que causa a
nivel del tejido renal. En el estudio de biopsias de injerto renal
de Anupma Kaul et al., reportan que la supervivencia del injerto
se ve afectada considerablemente al ser afectado por el VBK',

Con respecto al rechazo agudo y el rechazo hiperagudo se ob-
servo que este ultimo es poco frecuente en este estudio con un
porcentaje de 1,5% (3 casos) sin embargo es la causa de pérdida
del injerto en el 100% de los casos. No obstante, es poco comin
en la actualidad ya que, se conoce previamente el panel de anti-
cuerpos del donante y receptor y por la potente inmunosupresion
de induccion que reciben, siendo la incidencia del 0,1 al 1% en
otros estudios'™'%.

En tanto a la necrosis tubular aguda es una complicacion que se
encontr6 en el porcentaje del 3,6%, a diferencia de otros estudios
en donde esta complicacion es frecuente debido a los donantes
con criterios expandidos y tiempos de isquemia fria amplios
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con una prevalencia del 40% segun reporta Borroto y otros, en
este estudio no informamos las caracteristicas del donante y se
diagnosticé de NTA cuando se descartd cualquier otro tipo de
complicacion y que presentara retraso de la funcion del injerto,
aquello pacientes con funcion retardada del injerto (FRI) mayor
a dos semanas se confirmoé que era mas severa al afio de evolu-
cion confirmada por diagnéstico patologico'.

En el presente estudio la toxicidad por anticalcineurinicos, se
presentd en un porcentaje bajo (2 casos), lo que coincide con
estudios donde se observa que es minima la aparicion de esta
complicacion al menos a corto plazo por la buena utilizacion
de los niveles terapéuticos de los farmacos inhibidores de cal-
cineurina'’.

La complicacion clinica mas frecuente es la infeccion del tracto
urinario ITU con el 15%, en el estudio realizado por Golez-
biewska et al., la prevalencia fue mayor con el 53% siendo E.
coli el germen mas comin A pesar de su alta prevalencia la
afeccion renal es minima y en los casos que hubo elevacion de
los niveles de creatinina, el regreso a la normalidad, se dio en
todos los casos sin permitir mayor repercusion a largo plazo.

Con respecto a las complicaciones quirtrgicas, que siendo las
menos prevalentes, afectan de forma importante la funcion renal
aun afio pos trasplante renal, con una pérdida total del injerto en
aquellos que presentaron trombosis vascular con una frecuencia
en este estudio del 1,04% al igual que en otros estudios con 0,5
a 1% otorgando la responsabilidad netamente a la técnica qui-
rargica tanto en la implantacién del érgano como en la cirugia
de banco?®.

Las complicaciones urologicas mayores son las obstrucciones,
fugas y estenosis dadas por conflicto en la técnica de la anasto-
mosis ureteral. En un metanalisis Wilson et al. demuestra que la
colocacion del catéter doble J aumenta la incidencia de infec-
ciones de tracto urinario en un tiempo de permanencia del stent
de méas de 6 semanas, mientras tanto Kumar et al., demuestran
que la extraccion temprana no afecta la anastomosis y por lo
contrario disminuye las ITU?!.

W. Wang reporta en el metanalisis de 568 pacientes de 5 Ensayos
clinicos aleatorizados (ECA), observan que la extraccion tem-
prana (7 dias) vs extraccion tardia (14 dias) disminuyen la ITU
con valores estadisticamente significativos y por el contrario no
encontraron diferencia en la aparicion de complicaciones urolo-
gicas mayores con la extraccion a los dos tiempos!'32,

RECOMENDACIONES

A pesar de las complicaciones que se presentan se debe con-
tinuar promoviendo el trasplante renal ya que sigue siendo el
mejor tratamiento para enfermos renales cronicos aumentando
la calidad de vida vs las modalidades de diélisis.

Si un paciente postrasplantado inmediato presenta retraso de la
funcion del injerto se debera tomar en cuenta las complicaciones
mas prevalentes en el centro hospitalario como son las infec-
ciones y el rechazo agudo en este caso, con el fin de reforzar
protocolos de manejo.
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La ecografia y eco doppler del injerto renal a pesar de no ser el
estandar de oro para el diagnostico de las complicaciones, per-
mite observar signos de sospecha ya sean patologias del tracto
urinario y del tejido parenquimatoso del injerto, lo que llevara
a actuar con prontitud para que no afecte la funcion renal a
largo plazo.

Se recomienda tomar en cuenta la funcion del injerto renal re-
portada a los seis meses y al aflo, para inferirla a largo plazo y
de esta forma implementar estrategias de control y profilaxis,
impidiendo la pérdida del injerto.

ABREVIATURAS

HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin;
VBK: poliomavirus BK, NTA: Necrosis tubular aguda, FRI:
Funcién retardada del injerto, ITU: Infeccion del tracto uri-
nario ECA: Ensayo clinico aleatorizado
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Asociacion entre indice de masa corporal y mortalidad en pacientes criticos
con choque séptico.

Association between body mass index and mortality in critical ill patients with
septic shock.

Alfredo Javier Aguirre Enriquez', Anthony Joseph Vasconez Fuertes?, Freddy
Marcelo Maldonado Cando?.
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RESUMEN
INTRODUCCION. La paradoja de la obesidad propone que, en determinadas enfermedades,
los enfermos con obesidad tienen menor mortalidad. OBJETIVO. Asociar el indice de masa cor-
poral con la mortalidad a 30 dias en adultos con choque séptico. MATERIALES Y METODOS.
Estudio observacional, analitico, retrospectivo, multicéntrico. Se analizaron 673 pacientes con
choque séptico, ingresados en terapia intensiva de dos hospitales de la ciudad de la ciudad de
Quito — Ecuador, durante enero 2017 - diciembre 2019. Criterios de inclusién: Mayores a 18
afios, choque séptico, registro de peso, talla y condicion vital al dia 30. Criterios de exclusion:
Orden de no reanimacion, embarazadas, protocolo de donacion de érganos, cuidados palia-
tivos. Las variables se recolectaron a partir de las historias clinicas digitales y fisicas de los
centros participantes. Las estimaciones de riesgo calculadas se presentaron como OR (Odds
Ratio) en el andlisis bivariado y OR Adj (OR ajustado) para el analisis multivariado. Un valor de
p <0.05 se consider6 estadisticamente significativo. Todos los analisis estadisticos se realizaron
usando el software estadistico R® (Version 4.1.2). RESULTADOS. La edad promedio fue de
65 afios, indice de masa corporal promedio 25,9 Kg/m2 (+4,9 Kg/m2). El 54,3% tuvo indice de
masa corporal > 25 Kg/m2. La mortalidad general fue 49.2%. Sujetos con sobrepeso y obesidad
tuvieron menor mortalidad, OR: 0.48 (IC 95%: 0.34, 0.68; p <0.0001) y OR 0.45 (IC 95 %: 0.28,
0.70; p =0.001) respectivamente, con similar tendencia en el analisis multivariado. Los sujetos
con peso bajo tuvieron la mayor mortalidad (OR: 2.12. IC 95%: 0.91 - 5.54. p: 0.097). DISCU-
SION. Los resultados obtenidos apoyan la teoria de paradoja de obesidad, sin embargo, no
se realizé evaluacion segln los niveles de obesidad. CONCLUSION. La mortalidad en choque
séptico es menor en sujetos con sobrepeso y obesidad comparada con sujetos con peso normal
0 bajo peso.
Palabras clave: Choque Séptico; Infeccion Focal; Indice de Masa Corporal; Mortalidad; Obe-
sidad; Cuidados Criticos.

ABSTRACT

The obesity paradox proposes that, in certain diseases, patients with obesity have lower mor-
tality. OBJECTIVE. To associate body mass index with 30-day mortality in adults with septic
shock. MATERIALS AND METHODS. Observational, analytical, retrospective, multicenter, re-
trospective study. We analyzed 673 patients with septic shock, admitted to intensive care in
two hospitals in the city of Quito - Ecuador, during January 2017 - December 2019. Inclusion
criteria: older than 18 years, septic shock, weight, height and vital condition at day 30. Exclusion
criteria: Do not resuscitate order, pregnant women, organ donation protocol, palliative care. Va-
riables were collected from the digital and physical medical records of the participating centers.
Calculated risk estimates were presented as OR (Odds Ratio) in bivariate analysis and OR Adj
(adjusted OR) for multivariate analysis. A p value <0.05 was considered statistically significant.
All statistical analyses were performed using R® statistical software (Version 4.1.2). RESULTS.
The mean age was 65 years, mean body mass index 25.9 kg/m2 (+4.9 kg/m2). Body mass
index > 25 kg/m2 was 54.3%. Overall mortality was 49.2%. Overweight and obese subjects
had lower mortality, OR: 0.48 (95% CI: 0.34, 0.68; p<0.0001) and OR 0.45 (95 % CI: 0.28, 0.70;
p=0.001) respectively, with similar trend in multivariate analysis. Underweight subjects had the
highest mortality (OR: 2.12. 95% CI: 0.91 - 5.54. p: 0.097). DISCUSSION. The results obtained
support the obesity paradox theory, however, assessment according to obesity levels was not
performed. CONCLUSIONS. Mortality in septic shock is lower in overweight and obese subjects
compared to normal weight or underweight subjects.

Keywords: Shock, Septic; Focal Infection; Body Mass Index; Mortality; Obesity; Critical Care.
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INTRODUCCION

La sepsis y el choque séptico representan problemas de salud
criticos que aquejan anualmente a millones de personas, oca-
sionando la muerte a mas de uno de cada tres enfermos que
las padecen'. Segun el tltimo consenso internacional de sepsis
(SEPSIS I1I), se define al choque séptico como una anormalidad
circulatoria, celular y metaboélica que incrementa la mortalidad
por sepsis, hasta aproximadamente el 40%; a nivel operacional,
se reconoce por la presencia de sepsis y el requerimiento de uso
de vasopresores para mantener la presion arterial media > 65
mmHg y/o valores de lactato sérico > 2 mmol/L, luego de la ade-
cuada reanimacion con fluidos®.

Factores tales como la edad, el sexo y la raza o grupo étnico in-
fluyen en la incidencia de choque séptico, la cual es mas alta la
poblacién anciana respecto a los jovenes, mayor en hombres que
en mujeres y mayor en negros que en blancos®. La prevalencia
estimada de choque séptico a nivel internacional al ingreso a
UCI es 10.4%. En Ecuador, la prevalencia de choque séptico en
una unidad de cuidados intensivos entre los afios 2014 y 2016
fue de 30.4%".

La determinacion de factores que modifiquen el prondstico o
mortalidad en sepsis es un area de investigacion, con interés cre-
ciente. Varios trabajos han analizado el efecto protector de la
obesidad, asocidndose a disminucién de la mortalidad en varias
patologias, efecto conocido como paradoja de la obesidad, des-
crito por primera vez en 1999°.

Algunos trabajos describen un patron de supervivencia en forma
de U o de J en los pacientes criticos, aumentando la mortalidad
en aquellos que se encuentran en los extremos del IMC (< 18.5
y > 40 kg/m2) y con menor mortalidad en sujetos con IMC co-
rrespondiente a las categorias de sobrepeso y obesidad grado I
y I*C.

Los mecanismos subyacentes de este fendmeno podria ser:
Mayor actividad del sistema renina-angiotensina, tejido adiposo
como precursor de esteroides suprarrenales, tratamiento mas
agresivo y cauteloso en obesos, funcion inmunomoduladora de
las adipocinas, entre otros’.

Sin embargo, en otros estudios la relacion entre mortalidad y
obesidad no es concluyente®, a diferencia del incremento de
mortalidad en pacientes con peso bajo observado en todos los
trabajos®*°. Otro meta-analisis report6 que la falta de asociacion
fue debida a una importante heterogeneidad de tipo estadistico'.

Por lo tanto, la relacion entre las diferentes categorias del IMC
y la mortalidad en la UCI, aun es controvertido. De esta manera,
el objetivo de este trabajo fue estudiar la asociacion entre las ca-
tegorias del IMC y mortalidad a 30 dias en pacientes ingresados
en UCI con choque séptico.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, analitico, restrospectivo, multicéntrico.
Se incluyeron a pacientes ingresados en terapia intensiva de
adultos del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM) y Hospital General Docente de Calderén (HGDC),
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localizados en Quito-Ecuador, durante enero 2017 hasta diciembre
2019, con diagnostico de choque séptico, segun los criterios de
Sepsis III. Se empleé un muestreo no probabilistico por conve-
niencia. Los criterios de seleccion fueron: a) Criterios de inclusion:
Mayores a 18 afios, choque séptico, registro de peso, talla y condi-
cion vital al dia 30. b) Criterios de exclusion: Orden de no reani-
macion, embarazadas, protocolo de donacién de 6rganos, cuidados
paliativos.

Los datos para el estudio se recolectaron a partir de las historias cli-
nicas digitales del sistema AS 400 en el HECAM y de las historias
clinicas fisicas en el HGDC, a partir de los cuales se cre6 una matriz
de recoleccion de datos. Las caracteristicas demograficas y clinicas.
Se clasificaron a los pacientes de acuerdo a su indice de masa cor-
poral, utilizando la clasificacion de la OMS: peso bajo (IMC < 18.5
Kg/m?2), normal (18,6 - 24.9 Kg/m2), sobrepeso (IMC 25 - 29.9
Kg/m?2), obesidad (IMC > 30 Kg/m2) y se analizé la mortalidad
asociada a los 30 dias en cada uno de estos grupos.

Respecto a la estadistica descriptiva, las variables cualitativas se ex-
presaron como frecuencia absoluta y relativa usando porcentajes.
Las variables cuantitativas como promedios (X) y desviacion es-
tandar (DE) o en forma de mediana con sus respectivos intervalos
intercuartilicos (RIQ).

Las variables cualitativas se analizaron con pruebas de Chi cua-
drado de Pearson (X2), en caso necesario, se usé la prueba exacta de
Fisher. Para las variables cuantitativas se emple6 prueba ANOVA
de un sentido, en caso necesario, se us6 su equivalente no parameé-
trico (test de Kruskal-Wallis). Adicionalmente, se realizé un ana-
lisis multivariado con regresion logistica para determinar otras va-
riables asociadas a mortalidad. Un valor de p <0.05 se considero
estadisticamente significativo. El analisis estadistico se realizé con
el programa de disefio estadistico R® (R-Project. Vers. 4.1.2).

RESULTADOS

Para los analisis del estudio, se revisaron 49500 registros clinicos,
de los cuales, Unicamente se registraron 673 pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusion y exclusion, desde enero de 2017
hasta noviembre de 2019 (Figura 1). De los cuales 408 (60.6%)
pertenecieron al HECAM vy los 265 (39,3%) pacientes restantes al
HGDC.

Las principales caracteristicas demograficas y clinicas de los pa-
cientes incluidos distribuidos segun el IMC, se muestran en la
Tabla 1.

Las infecciones de origen pulmonar, predominaron en la muestra
general con un 39.1% (n = 263/673), seguido muy de cerca por
las infecciones de origen abdominal con un 32.5% (n = 219/673),
menos frecuentes fueron las de origen en el tracto genito-urinario
conun 17.8% (n=120/673) y las originadas en otras localizaciones
con un 10.5 % (n = 71/673). En este ultimo grupo, las infecciones
que predominaron, fueron las infecciones de piel - partes blandas y
las bacteremias. La mortalidad general de la muestra fue del 49.2 %
(n=331/673) y fue distinta segiin el IMC siendo mayor en el grupo
con peso bajo y menor en los grupos con sobrepeso y obesidad,
como se muestra en la Tabla 1.
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— |
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analisis

Figura 1. Flujograma de inclusion y exclusién de pacientes con choque sépticos en los dos centros de estudio.

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

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes incluidos distribuidos segiin el IMC.

Peso normal Peso bajo Sobrepeso Obeso Valor p
n=280 n=28 n=259 n=106
Mortalidad, n (%) 164 (58.6) 21 (75) 105 (40.5) 41 (38.7) <0.0001
Sexo masculino, n (%) 170 (60.7) 15 (53.6) 134 (51.7) 51(48.1) 0.08
Edad, afios (x, DE) 61 (19) 53 (21) 63 (18) 62 (15) 0.03
Peso, Kg (x, DE) 57.2(8.3) 455(5.2) 68.4 (8.7) 83.4(11)
Talla, cm (x, DE) 159 (9.6) 161 (9) 158 (9.7) 157 (7.3)
IMC, Kg/m2 (x, DE) 22.5(1.7) 17.5(0.9) 27.2(1.3) 34(42)
APACHE-1I, puntos (m, dma) 18 (7) 21(7) 19(7) 19 (9) 0.17
SOFA, puntos (m, dma) 10 (4) 10 (6) 10 (4) 11 (4) 0.55
Charlson, puntos (m, dma) 3() 4(2) 3(D) 3(D) 0.47
Sitio de infeccion 0.21
Abdominal, n (%) 86(30.7) 4(14.3) 92(35.5) 37 (34.9)
Genitourinario, n (%) 56(20.0) 8(28.6) 37(14.3) 19(17.9)
Pulmonar, n (%) 108(38.6) 13(46.4) 107(41.3) 35(33)
Otro, n (%) 30(10.7) 3(10.7) 23(8.9) 15(14.2)

Abreviaturas: DE: Desviacion Estandar; n: Nimero; x: Promedio.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Al analizar los grupos por IMC y sitio de origen de la infeccion,
el grupo con IMC bajo presento las tasas de mortalidad mas altas
en todos los sitios de infeccion, con excepcion del foco geni-
tourinario. Los pacientes con IMC normal, fueron el segundo
grupo con mayor mortalidad en todos los focos, con excepcion
del foco genitourinario. Los pacientes con IMC en el rango de
sobrepeso y obesidad presentaron tasas de mortalidad similares
en cada uno de los focos de infeccion. Figura 2

En el analisis bivariado sobre el riesgo de muerte, se uso el grupo
de IMC normal como grupo de base. Los pacientes con IMC
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bajo presentaron un mayor riesgo de muerte con un OR: 2.12
(IC 95 %: 0.91 — 5.54; p = 0.097); mientras que en los pacientes
con sobrepeso y obesidad, el riesgo de muerte fue inferior. Para
los pacientes con sobrepeso OR: 0.48 (IC 95 %: 0.34 — 0.68; p
<0.0001) y en los pacientes con obesidad un OR: 0.45 (IC 95 %:
0.28 —0.70; p=0.001).

En el analisis multivariado, el riesgo de muerte se comport6 de
manera similar al andlisis bivariado. Los pacientes con IMC
bajo, presentaron un mayor riesgo de muerte con un OR.Adj:
2.68 (IC 95%: 1.03 — 7.76; p = 0.05); mientras que en los pa-
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cientes con sobrepeso y obesidad, el riesgo de muerte fue infe-
rior al del grupo con IMC normal. Para los pacientes con sobre-
peso, el OR.Adj: 0.35 (IC 95%: 0.23 — 0.52; p < 0.0001) y en
los pacientes con obesidad un OR: 0.33 (IC 95%: 0.19 - 0.56; p
<0.0001).
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Figura 2. Mortalidad segin el IMC y sitio de infeccion.

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

En el modelo multivariado, se incluyeron caracteristicas de
control, que permitieron ajustar los riesgos asignados al IMC.
Estas caracteristicas fueron: sexo, valoracion de gravedad (score
SOFA), valoracion de comorbilidades (score de Charlson), sitio
de infeccion. Algunos de ellos mostraron asociaciéon con el
riesgo de muerte, como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Riesgo de mortalidad por otros factores en analisis
multivariado.

OR IC (95%) Valor p
Sexo masculino 1.23 (0.86-1.76) 0.26
Score SOFA, punto 1.25 (1.19-1.31) <0.0001
Score Charlson, punto 1.25 (1.14-1.37) <0.0001
Sitio de infeccidn
Genitourinario 0.67 (0.39-1.14) 0.14
Pulmonar 1.49 (0.99-226) 0.06
Otro sitio 2.53 (1.35-4.48) 0.004

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

La compleja fisiopatologia del proceso séptico, determina la he-
terogeneidad en la presentacion clinica, evolucion y prondstico
a corto y largo plazo, por lo que, es necesario investigar e iden-
tificar factores que se asocien con la mortalidad, para realizar
intervenciones oportunas.

En este estudio, se determind la asociacion entre el Indice de
Masa Corporal (IMC) y la mortalidad en unidades de cuidados
intensivos, partiendo del postulado de la paradoja de la obe-
sidad!!, en la cual, en varios escenarios clinicos, incluido el
choque séptico, los individuos con sobrepeso y obesidad tienen
menor mortalidad comparados con las otras categorias del IMC,
por diversos motivos'2.

Los resultados del presente estudio demostraron que en choque
séptico, en el andlisis bivariado, los individuos con sobrepeso y
obesidad tuvieron menor mortalidad, en comparacion con los in-
dividuos con un IMC normal, grupo que se tomo como control.

Estos hallazgos concuerdan con los presentados en varias re-
visiones sistematicas y meta-analisis, en los que se reportaron
similar asociacién de riesgo para mortalidad en los pacientes
con IMC > 25 Kg/m2 con OR 0.81; IC 95%: 0.74 — 0.89, p <
0.000113. Ademas, Pepper et al., en el afo 2016, publicd que
para la relacion IMC y mortalidad, el OR ajustado para sobre-
peso fue de 0.83 (IC 95%: 0.75 - 0.9, p: <0,001) y para obesidad
fue 0.82 (IC 95% 0.67 — 0.99, p: 0.04).

Las relaciones entre las categorias de IMC y mortalidad que se
encontraron en este trabajo, se mantienen luego de realizar un
analisis multivariado, encontrando una menor mortalidad entre
los sujetos con sobrepeso y obesidad.

Las posibles explicaciones para este probable mecanismo pro-
tector, correspondiente a la Paradoja de la Obesidad, gan6 mayor
atencion de la comunidad médica, posterior a la publicacion de
los resultados de un estudio de pacientes con enfermedad arterial
coronaria sometidos a intervencion coronaria percutanea, en el
cual los pacientes con sobrepeso y obesidad registraron menor
mortalidad al compararlos con los pacientes con IMC normal',

Entre los probables mecanismos fisiopatoldgicos que explica-
rian este fenomeno se encuentran:

Masa corporal incrementada representaria una reserva de mus-
culo y grasa que se convertiria en una fuente de energia y podria
contrarrestar los efectos deletéreos del catabolismo asociado a
las enfermedades agudas y cronicas'.

Se ha propuesto que las lipoproteinas y el colesterol podrian
ejercer un efecto eliminador de endotoxinas bacterianas’.

En individuos con sobrepeso, se han reportado valores muy infe-
riores de NT-ProBNP, el cual es un marcador de mal pronostico
posterior a un infarto agudo de miocardio'.

La produccién de Tromboxano A2 y otros mediadores protrom-
béticos presentan una correlacion negativa con respecto al IMC,
ademas algunas adipocinas, (adiponectina, apelina, omentina
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entre otras), presentan efectos cardioprotectores’. Otros reportes
documentan que los pacientes criticos obesos con injuria pul-
monar aguda, presentan niveles inferiores de IL 6 — IL 8 y la
proteina surfactante D'S.

Los macrofagos activados tienen la capacidad de infiltrar el
tejido adiposo y cambiar desde un fenotipo inflamatorio M1
hasta un fenotipo anti inflamatorio M2, con mejora del balance
de la respuesta inmune!'’.

Probable mejor perfil de remodelacion endotelio-vascular'®.

Con respecto al subgrupo de sujetos con peso bajo (IMC < 18.5
Kg/m2), la mortalidad fue muy elevada en todas las categorias
de analisis, muy similar a los trabajos reportados®®>1, Estos ha-
llazgos estarian explicados, en cierta parte por el sindrome com-
plejo de malnutricion-inflamacion (MICS: —Malnutrition-In-
flammation Complex Syndrome), en el cual coexisten algunas
alteraciones que se resumen en un estado catabodlico perma-
nente®.

Por otra parte, cuando se asocio6 la variable sitio de infeccion,
la categoria “Otros sitios de infeccion” fue una de las mas fre-
cuentes en individuos con IMC bajo y agrupaba principalmente
infecciones de piel y partes blandas, asi como bacteremias y fue
la categoria con mayor mortalidad en sujetos con peso bajo y
normal. Este resultado debe ser tomado con cautela, debido al
reducido nimero de individuos incluidos en la categoria de peso
bajo.

Estos resultados son opuestos a los encontrados durante la pan-
demia por SARS CoV-2, en la cual, la obesidad fue descrita
como un factor de riesgo de muerte en pacientes criticamente en-
fermos?!. En el presente estudio, no se incluyeron pacientes con
SARS CoV-2, por lo que no se puede establecer conclusiones.
Sin embargo, un estudio retrospectivo en enfermos criticos con
neumonia por SARS CoV-2, reporté menor mortalidad en en-
fermos con obesidad (31%), comparado con individuos con peso
normal (48%) y sobrepeso (40%), aunque cabe destacar que esta
asociacion no alcanzé significancia estadistica (p= 0.076)*.

A partir de estos hallazgos, la asociacion entre mortalidad e
IMC, mantiene su forma de “U” o “J”, en la cual los extremos
del IMC, sobretodo peso bajo y los grados mayores de obesidad,
presentan mayor mortalidad. Lamentablemente, en este trabajo,
no se desgloso las subcategorias de la obesidad. De manera
que las categorias de obesidad grado II (IMC > 35 Kg/m2) o
grado III (IMC > 40 Kg/m2) podrian modificar los hallazgos
encontrados y conllevar a mayores complicaciones y morta-
lidad®.

Por otra parte, se ha cuestionado la validez de la paradoja de
la obesidad argumentando que el motivo de la asociacion se
debe a cuestiones metodologicas de los estudios empleados,
debido a la gran heterogeneidad de trabajos incluidos en el
analisis?*?.

Las ventajas de este trabajo son, el andlisis de un nimero re-
lativamente grande de pacientes incluidos, inclusién de multi-
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ples variables en el analisis, uso de herramientas de valoracion
faciles de obtener como el IMC (peso y talla), lo que hace que
se pueda replicar en otras terapias intensivas. Entre las princi-
pales desventajas destacamos que el IMC no valora el grado
de adiposidad de cada persona, el disefio retrospectivo del es-
tudio, reduce la calidad de evidencia. Adicionalmente, no se
realiz6 un analisis de las subcategorias de la obesidad.

CONCLUSIONES

En este estudio, los resultados confirman la teoria de la para-
doja de la obesidad, mediante la cual los pacientes con sobre-
peso y obesidad tienen menor mortalidad en choque séptico y
esta relacion se mantiene en el analisis multivariado. Sin em-
bargo, se debe investigar si estos resultados se mantienen al
realizar la asociacion con las subcategorias de obesidad y con
un ensayo con mayor calidad metodoldgica.

ABREVIATURAS

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evalua-
tion II; DE: Desviacion Estandar; HECAM: Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin; HGDC: Hospital General
Docente de Calderén; IC: Intervalo de Confianza; IMC: [ndice
de Masa Corporal; Kg: Kilogramos; m: Metros; MICS: Mal-
nutrition-Inflammation Complex Syndrome; OMS: Organiza-
cion Mundial de la Salud; OR: Odds Ratio; SOFA: Sequential
Organ Failure Assessment; UCI: Unidad de Cuidados Inten-
sivos.
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Prevalencia del sindrome del impostor y nivel de autoestima en estudiantes de
una facultad de medicina del Ecuador

Prevalence of impostor syndrome and level of self-esteem in students of a medical
school in Ecuador

Emilia Alejandra Landazuri Muioz', Abigail Lucero Padilla Granada?, Luis Ramoén
Guasgua Amaguana?®, Jacqueline Elizabeth Cevallos Salazar‘.

RESUMEN Recibido: 2023-04-22 Aprobado: 2023-06-30 Publicado: 2023-06-30

INTRODUCCION. El sindrome del impostor es un trastorno caracterizado por la incapacidad
del individuo para reconocer sus habilidades e interiorizar sus logros, lo cual impacta negati-
vamente en la salud mental y desempefio académico-laboral. OBJETIVO. Identificar la pre-
valencia del sindrome del impostor y nivel de autoestima en estudiantes de una facultad de
medicina del Ecuador. MATERIALES Y METODOS. Estudio transversal descriptivo, aplicado
en los estudiantes de medicina de segundo a décimo nivel, de la facultad de medicina de la
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador en el periodo febrero a junio de 2022. Para el ana-
lisis estadistico se aplicaron frecuencias absolutas y relativas, tablas cruzadas, razén de pre-
valencia, chi cuadrado como contraste de hipétesis. RESULTADOS. La mayoria de estudiantes
con sindrome de impostor fueron mujeres (74,2%); pertenecer al sexo femenino aumenté dos
veces su probabilidad (Razén de prevalencia: 2,12; indice de confianza: 95% 1,66-2,17; p: <
0,001). Para el sexo masculino autopercibirse como perfeccionista increment6é dos veces la
probabilidad (Razén de prevalencia: 2,3; indice de confianza: 95% 1,53-3,46; p: < 0,001). La
autoestima baja no se asoci6 a mayor probabilidad de desarrollar este sindrome. En contraste,
no percibir apoyo social incrementé al doble su probabilidad (Razén de prevalencia: 1,72; indice
de confianza: 95% 1,16-2,55; p 0,007). DISCUSION. Estudios previos muestran elevada preva-
lencia de este sindrome en estudiantes medicina, con predominio en mujeres. En concordancia
con la literatura citada, no existié asociaciéon entre nivel de carrera y sindrome del impostor; el
perfeccionismo se asocia a mayor probabilidad de sindrome del impostor. CONCLUSION. El
sindrome del impostor es frecuente en estudiantes de medicina, existen factores determinantes
que incrementan la probabilidad del sindrome como ser mujer, autopercibirse como perfeccio-
nista en la poblacion masculina y no percibir apoyo social, la importancia de su reconocimiento
reside en la prevencion del distrés psicologico y la desercion académica.

Palabras clave: Salud Mental; Autoimagen; Insatisfaccion Corporal/psicologia; Estudiantes de
Medicina; Abandono Escolar/psicologia; Distrés Psicolégico.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Impostor syndrome is a disorder characterized by an individual’s inability to
recognize his or her abilities and internalize his or her accomplishments, which negatively im-
pacts mental health and academic and occupational performance. OBJECTIVE. To identify the
prevalence of impostor syndrome and level of self-esteem in students of a medical school in
Ecuador. MATERIALS AND METHODS. Descriptive cross-sectional study, applied to medical
students from second to tenth level, of the medical school of the Pontificia Universidad Catélica
del Ecuador in the period January to June 2022. For the statistical analysis, absolute and relati-
ve frequencies, cross tables, prevalence ratio, chi-square and hypothesis testing were applied.
RESULTS. The majority of students with impostor syndrome were female (74.2%); belonging to
the female sex increased their probability twice (Prevalence ratio: 2.12; Confidence index: 95%
1.66-2.17; p: < 0.001). For the male sex, self-perceiving oneself as a perfectionist increased
the probability twice (Prevalence ratio: 2.3; Confidence index: 95% 1.53-3.46; p: < 0.001). Low
self-esteem was not associated with a higher probability of developing this syndrome. In con-
trast, not perceiving social support doubled its probability (Prevalence ratio: 1.72; Confidence
index: 95% 1.16-2.55; p 0.007). DISCUSSION. Previous studies show a high prevalence of this
syndrome in medical students, with a predominance in women. In agreement with the literature
cited, there was no association between career level and impostor syndrome; perfectionism is
associated with a higher probability of impostor syndrome. CONCLUSIONS. Impostor syndrome
is frequent in medical students, there are determinant factors that increase the probability of the
syndrome such as being a woman, self-perceived perfectionism in the male population and not
perceiving social support, the importance of its recognition lies in the prevention of psychological
distress and academic desertion.

Keywords: Mental Health; Body Dissatisfaction/psychology; Self Concept; Perfectionism; Stu-
dents, Medical; Student Dropouts/psychology; Psychological Distress.
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INTRODUCCION

Las enfermedades mentales suponen un gran impacto en el
ambito sanitario y financiero del individuo y la sociedad en
general. La carga emocional que conlleva dichos trastornos
se traduce en insatisfaccion en la vida personal, problemas de
convivencia en el nicleo familiar, falta de integracion en el
ambito social, entre otras consecuencias. Ademas, las enfer-
medades mentales incapacitan a las personas afectadas lo que
se traduce en ausentismo laboral, disminucion de la produc-
tividad, asi como incremento en las cifras destinadas a servi-
cios sanitarios que incluye costos médicos y farmacéuticos'.

El sindrome del impostor (SI) se refiere a la inhabilidad del
sujeto para atribuirse el crédito por su éxito o creer que dicho
éxito fue legitimamente obtenido como resultado de su es-
fuerzo, habilidades y destrezas. Los individuos afectados atri-
buyen su éxito a factores externos y al no poder asimilar sus
logros como propios, temen ser vistos como fraude o impos-
tores?. Este trastorno afecta a varias poblaciones, aunque mas
frecuentemente a personas sometidas a una carga académica
o laboral significativa y que han sufrido transiciones impor-
tantes de forma reciente. De hecho, varias investigaciones
han destacado que existe una elevada prevalencia en profe-
sionales y estudiantes del campo sanitario. Pese a esto, el sin-
drome del impostor no se ha reconocido como un diagndstico
oficial en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-5) o en la Clasificacion Internacional de En-
fermedades (CIE-10)® pero grupos de investigacion avalan di-
ferentes instrumentos para el diagnéstico como cuestionarios
auto aplicados o aplicados por profesionales*.

Las investigaciones reportan que el sindrome del impostor
afecta a ambos sexos, pero existe preferencia por el sexo fe-
menino®. En cuanto al nivel de carrera, los resultados son
mixtos, algunos estudios no han demostrado asociacion entre
nivel académico y el desarrollo de este sindrome’ y en otros
se ha encontrado la presencia del sindrome a mayor nivel de
estudio®. Entre las caracteristicas propias del individuo con SI
se ha identificado la baja autoestima, el perfeccionismo como
rasgo de personalidad y la ausencia de apoyo social autoper-
cibido.

La autoestima se refiere a la estimacion positiva o negativa
sobre la propia valia y la consideran una experiencia personal
e intima del individuo®. La baja autoestima es descrita como
la dificultad que presenta el individuo para sentirse valioso
y reconocer que merece ser apreciado’. La asociacion entre
la autoestima y el sindrome del impostor ha arrojado resul-
tados mixtos en diferentes estudios. Vilchez, et al.”, demos-
traron que una autoestima alta reduce la probabilidad de pa-
decer sindrome del impostor, mientras que otros estudios re-
saltan que lo transcendental es la estabilidad de la autoestima
a través del tiempo y la influencia de factores externos como
la aceptacion social'®.

El perfeccionismo por su parte se define como un rasgo de
personalidad que provoca una tendencia a establecer expec-
tativas muy elevadas y exigentes sobre los resultados espe-
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rados en relacion con la meta fijada''. Segin Wang, et al.!’, el
perfeccionismo provoca que las personas experimenten dudas
sobre sus capacidades cognitivas y reactividad afectiva; son
inseguros al actuar y muy autocriticos lo cual los vuelve pro-
pensos a desarrollar sindrome del impostor.

El apoyo social se describe como la creencia de ser “cuidado
y amado, estimado y miembro de una red de obligaciones
mutuas”'?. Ademas, es considerado un amortiguador psico-
logico frente a factores estresantes que conducen a una en-
fermedad mental, pues facilita la adaptacion social y la capa-
cidad de afrontamiento'>"*. En el caso del sindrome del im-
postor, los estudios sugieren que el efecto del apoyo social de-
pende de la percepcion que tiene el individuo sobre el apoyo
recibido!.

En referencia al impacto del sindrome del impostor sobre la
formacion médica, este trastorno promueve estrategias de in-
teraccion desadaptativas que limitaran tanto el potencial aca-
démico del estudiante durante la formacién académica, como
el futuro desempefio en el ambito laboral'*'6.

Cabe recalcar que muchos estudiantes se niegan o tardan de-
masiado en solicitar ayuda cuando se trata de su esfera psi-
coldgica por el gran estigma que existe y piensan que puede
llegar a poner en peligro su carrera!’. El sindrome del im-
postor contribuye al desarrollo de depresion, ansiedad, bur-
nout, entre otras condiciones que dificultan la formacion de
la identidad de los médicos y resultan en una pobre atencion
a los pacientes'>'8,

Pese a su importancia, la mayor parte de la bibliografia res-
pecto a este sindrome proviene de Europa y Estados Unidos.
No existen estudios de gran escala en el &mbito nacional y se
encontré poca informacion sobre este sindrome en la region.
Con los antecedentes el objetivo principal de este estudio fue
determinar la prevalencia del sindrome del impostor y el nivel
de autoestima en estudiantes de una facultad de medicina na-
cional y su relacion con factores sociodemograficos, del en-
torno y de la personalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional analitico transversal en
los estudiantes de segundo a décimo nivel de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
(PUCE), que cursaron el periodo de febrero a junio de 2022.

El universo fue 114 paralelos distribuido en nueve niveles.
Se calculo la muestra mediante el método de muestreo pro-
babilistico por conglomerados de forma que se obtuviera un
tamafio muestral representativo con un nivel de confianza del
95%, se asumi6 un valor p=0,5 y se fijé6 un maximo error tole-
rable de estimacion (E=0,05). La muestra consistio en 21 con-
glomerados con un promedio de estudiantes de 10 por para-
lelo. Posteriormente, se estimd el numero de conglomerados
a encuestar dentro de cada nivel y se tom6 en consideracion la
proporcion de estudiantes en cada semestre. Los paralelos en-
cuestados fueron seleccionados mediante muestreo aleatorio
simple. La poblacion total fue de 213 estudiantes.
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Los criterios de inclusion fueron ser estudiante matriculado al
semestre 2022-01 de segundo a décimo nivel de la Facultad
de Medicina de la PUCE y aceptar la invitacion a participar
junto al consentimiento informado para ser parte de la inves-
tigacion.

Se aplico una encuesta con la escala de Clance (o0 = 0,91) para
determinar la presencia de sindrome del impostor con un punto
de corte de 62 puntos y la intensidad de los sintomas, la escala
de Rosenberg (o= 0,75) para determinar el nivel de autoestima y
preguntas de estructura dicotomica (si/no) para definir si el indi-
viduo se autopercibe como perfeccionista y percibe apoyo social
por parte de sus redes de apoyo’.

La informacion recolectada fue ingresada en el paquete estadis-
tico Statistical Package for Social Sciences (SPSS version 29).
Posteriormente, se aplicaron estadisticos descriptivos para ca-
racterizar a la poblacion estudiada. En el caso de las variables
cualitativas, se describieron frecuencias relativas y absolutas;
para el andlisis de las escalas se presentaron los puntajes minimo
y maximo, y la media de la puntuacion. Ademas, se realizaron
tablas cruzadas para evidenciar la prevalencia de sindrome del
impostor con relacion a las variables de interés (sexo, nivel de
carrera, perfeccionismo autopercibido, apoyo social autoper-
cibido y nivel de autoestima). Por ultimo, se buscd asociacion
entre la variable respuesta “sindrome del impostor” y las varia-
bles mencionadas, a través del Chi cuadrado (X2) de Pearson y
la razén de prevalencias (RP) con los respectivos intervalos de
confianza del 95% (IC95%), se consider6 estadisticamente sig-
nificativo una p <0,005.

RESULTADOS

La poblacion del estudio fueron 213 estudiantes, el 67,4% de la
poblacion fueron mujeres. La edad minima de los participantes
fue 18 afios y la maxima de 25 afios, la media de edad fue 21,4
afios. E1 58,7 % de la poblacion presentd sindrome del impostor,
91,3% declararon una autoestima media y 61,3% se autoper-
cibi6é como perfeccionista. En la Escala de Clance se obtuvo un
puntaje minimo de 26, una media de 64,72 y un puntaje maximo
de 100. En la Escala de Rosenberg se obtuvo un puntaje minimo
de 20, una media de 27,9 y un puntaje maximo de 39. La tabla
1 describe la distribucion univariada de la poblacion en base a
variables sociodemograficas y de interés.

Analisis bivariado de asociacion

El pertenecer al sexo femenino aumenta dos veces mas la pro-
babilidad de desarrollar SI (RP: 2,12; IC 95% 1,66-2,17; p <
0,001). Por otro lado, el autopercibirse como perfeccionista in-
crementa casi dos veces mas la probabilidad de SI (RP: 1,7; IC
95% 1,35-2,16; p <0,001), aunque este hallazgo solo fue signifi-
cativo en el sexo masculino donde la asociacion entre el autoper-
cibirse como un individuo perfeccionista y presentar sindrome
del impostor incremento dos veces mds la probabilidad de pre-
sentar el sindrome (RP: 2,30; IC 95% 1,53-3,46 p <0,001).

Los resultados arrojaron asociaciéon entre no percibir apoyo
social y padecer de sindrome del impostor (RP: 1,72; IC 95%
1,16-2,55; p 0,007). La autoestima baja marco un factor contra
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el desarrollo del sindrome del impostor. Con respecto al nivel de
carrera y la presencia de sindrome del impostor, el pertenecer
a niveles superiores no aument6 la probabilidad del desarrollo
del sindrome del impostor en esta poblacion (RP: 0,98; IC 95%
0,78-1,24; p <0,865). La tabla 2 presenta los resultados del ana-
lisis bivariado.

Tabla 1. Analisis univariado

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje
%
Sexo Hombre 70 33
Mujer 143 67
Etnia Mestizo 211 99
Indigena 1 0,5
Blanco 1 0,5
Nivel de carrera Segundo semestre 23 10,8
Tercer semestre 19 8,9
Cuarto semestre 21 9,9
Quinto semestre 25 11,7
Sexto semestre 31 14,6
Séptimo semestre 32 15
Octavo semestre 19 8,9
Noveno semestre 24 11,3
Décimo semestre 19 8,9
Forma de convivencia  Vive solo 30 14,1
Vive 183 85,9
Situacion laboral No trabaja 205 96,2
Trabaja 8 38
Sindrome del Presente 126 58,7
impostor
Ausente 87 41,3
Nivel de autoestima Bajo 16 7,7
Medio 195 91,3
Alto 2 1
Perfeccionismo Si 131 61,3
autopercibido
No 82 38,7
Apoyo social Si 190 89,2
autopercibido
No 23 10,8

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Tabla 2. Analisis bivariado

Variables del Sindrome RP IC 95% p
estudio del impostor

n=126 (58,7%)
Sexo
Femenino 93 (74,2) 2,12 1,66 - 2,17 0,001
Masculino 33 (25,8)
Perfeccionismo autopercibido
Si 84 (66,5) 1,7 1,35-2,16 0,001
No 42 (33,5)
Perfeccionismo autopercibido
Femenino
Si 65 (51,6) 1,14 0,838 -1,56 0,397
No 28(22,2)
Masculino
Si 19 (15,1) 2,303 1,53 - 3,46 0,001
No 14 (11,1)
Apoyo social autopercibido
No 16 (12,8) 1,72 1,16- 2,55 0,007
Si 110 (87,2)
Nivel de autoestima
Baja 6(5) 0,39 0,25-0,61 0,001
Normal o alta 120 (95)
Nivel de carrera
Mayor a quinto 53 (42,1) 0,98 (0,78 —1,24) 0,865
semestre
Menor o igual a 73 (57,9)

quinto semestre

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

DISCUSION

El sindrome del impostor constituye una condicién mental en la
cual el individuo es incapaz de asimilar su éxito, duda de sus ca-
pacidades y atribuye su mérito a factores externos'’. A pesar de
ser un trastorno frecuente, la mayoria no tienen conocimiento de
su existencia. Dicho sindrome afecta a profesionales de muchas
carreras, entre las cuales se destaca el area de la salud.

Varios estudios previos han mostrado que existe una elevada
prevalencia del sindrome del impostor en alumnos de la carrera
de medicina. En la investigacion de Henning et al.?, se evalu6 el
distrés psicoldgico, el perfeccionismo y los sentimientos de im-
postor en 477 estudiantes de medicina, odontologia, enfermeria
y farmacia, los resultados reportaron una prevalencia de 30,2%.
Vilchez-Cornejo et al.’, en su estudio realizado en estudiantes de
seis facultades de medicina peruanas obtuvieron una prevalencia
de 30,6%. Sonnak y Towell?!, en su estudio britanico realizado
en estudiantes de medicina, evidenciaron una prevalencia de sin-
drome del impostor del 43%. Dichos resultados son compatibles
con la prevalencia del 58,7% reportada en el presente estudio.

En cuanto a las diferencias encontradas segtin el sexo, la litera-
tura previa expone que el sindrome del impostor afecta preferen-
temente a mujeres®>?. Villwock et al.%, en su investigacion reali-
zada en 138 estudiantes de medicina, observo que del total de la
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poblacion femenina el 41% sufria sindrome del impostor, frente
al 23% de hombres. En el presente estudio se evidencid que,
del total de participantes con sindrome del impostor, el 74,2%
fueron mujeres, asociacion significativa. En efecto, ser mujer
aumenta dos veces la probabilidad de padecer este sindrome.
Dichos hallazgos son de gran trascendencia al considerar que
el mundo académico y laboral acoge a mas mujeres cada dia y
que los estereotipos negativos e inequidades respecto al género
aun persisten.

Las investigaciones previas no muestran resultados concluyentes
respecto a la asociacion entre sindrome del impostor y el nivel
académico. Mientras que el estudio realizado por Vilchez-Cor-
nejo, et al.’, no se evidencio relacion, Villwock, et al.b, demos-
traron que existia una asociacion significativa entre encontrarse
en cuarto afio y padecer sindrome del impostor. Se conoce que
el periodo de transicion en la formacién médica donde el estu-
diante pasa de la teoria a la practica conlleva un reto con expo-
sicion a niveles elevados de competencia que pueden promover
sentimientos de impostorismo. Por dicha razon, se planteo la hi-
potesis que estar en niveles superiores, donde se acude a prac-
ticas en unidades médicas, podria actuar como un factor pre-
disponente. No obstante, en esta investigacion no se pudo es-
tablecer una asociacion entre estas variables. Investigaciones
sustentan que el sindrome del impostor es un fendmeno disposi-
cional, que ocurre en un contexto especifico y bajo un conjunto
de circunstancias predisponentes que pueden surgir en cualquier
punto de la carrera médica®.

Dentro de los objetivos para esta investigacion, se trazo esta-
blecer el nivel de autoestima de los participantes. La autoestima
cumple un papel esencial en la salud mental al actuar como un
amortiguador psicologico y promotor de bienestar®. Por esta
razon, diversos estudios han planteado la posibilidad de que
exista asociacion entre una autoestima baja y diversos trastornos
psicoldgicos como el sindrome del impostor. De la literatura dis-
ponible los resultados son variados, la investigacion de Vilchez,
et al’ sugirié que una autoestima alta reduce la probabilidad de
padecer sindrome del impostor. De igual manera, el estudio rea-
lizado por Schubert & Bowker!® en 304 estudiantes de psico-
logia arroj6 resultados similares. Un dato interesante sugiere que
un nivel de autoestima alta pero inestable también vuelve al in-
dividuo mas susceptible. Esto se explica debido a que ambos
grupos estan predispuestos a un grado critico de duda en si
mismos, lo que puede generar sentimientos de impostorismo. En
la poblacion de este estudio, los resultados arrojaron que casi
la totalidad de participantes presentd autoestima normal. Sin
embargo, se evidencid que el tener autoestima baja no aumenta
la probabilidad de desarrollar dicho sindrome. Un hallazgo fue
que la totalidad de participantes que presentaron autoestima alta
puntuaron para sindrome del impostor, especificamente senti-
mientos intensos del mismo. Esto podria ser explicado por lo
mencionado en referencia al estudio de Schubert & Bowker!®,
donde se sugirid que la autoestima alta-inestable es un factor de
riesgo para desarrollar este sindrome. Adicionalmente, los datos
fueron recolectados en un punto especifico de tiempo, se debe
considerar que la autoestima de un individuo esta ligada a fac-
tores externos, como el entorno, y puede sufrir fluctuaciones a
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lo largo del tiempo, por tanto, los hallazgos obtenidos podrian
haber sido distintos al presentar un seguimiento del nivel de au-
toestima a largo plazo.

En cuanto al perfeccionismo, este es un rasgo de personalidad
que vuelve al individuo muy autocritico y propenso a establecer
estandares altamente exigentes sobre su rendimiento. Wang, et
al.', en su estudio sobre 169 estudiantes de diversas carreras de
una universidad rusa, evidenci6 una asociacion estadisticamente
significativa entre perfeccionismo mal adaptativo y presencia de
sindrome del impostor. En la presente investigacion se evidencio
que los participantes con sindrome del impostor, la mayor parte
se autoperciben como perfeccionistas. De hecho, se demostrd
que existe asociacion entre estas variables para el sexo mascu-
lino, en quienes ser perfeccionista aumenta dos veces la proba-
bilidad de padecer sindrome del impostor.

La presencia de apoyo social, factor protector en patologias men-
tales, ha sido evaluada en diversos estudios y los resultados son
diversos. Muchas investigaciones sugieren que el apoyo social
es una fuente de soporte emocional, instrumental y econdomico
que actiia como un elemento protector ante factores estresantes,
aunque la percepcion que el individuo tenga de su red influye
significativamente'>". En la presente investigacion se identificd
una asociacion estadisticamente significativa entre no percibir
apoyo social y presentar sindrome del impostor, lo que aumenta
dos veces la probabilidad de padecerlo. Con dichos hallazgos se
corrobora que el apoyo social percibido de forma positiva efec-
tivamente puede actuar como una barrera de defensa que faci-
lita la adaptacion social y la capacidad de afrontamiento, lo que
apoya a disipar la sintomatologia de impostorismo*.

CONCLUSIONES

La poblacion presentd una prevalencia elevada de SI, lo que re-
calca la necesidad del reconocimiento de este cuadro, asi como
la reflexion de la prevalencia elevada en las mujeres; por otra
parte, el perfeccionismo también aumentd la probabilidad de
desarrollar este sindrome en los hombres, sin embargo, es ne-
cesario considerar que el presente estudio no evalu6 el perfec-
cionismo maladaptativo sino la autopercepcion de ser perfeccio-
nista como una caracteristica de la personalidad. En cuanto al
apoyo social, su presencia y percepcion positiva actiia como ba-
rrera de defensa, lo que resalta el programa de acompafiamiento
estudiantil que ofertan las universidades. En el marco de la nor-
mativa del Sistema de Educacion Superior en Ecuador26 las ins-
tituciones deben promover una educacion integral con los es-
tudiantes como su centro, la promocion de la salud mental y la
deteccion temprana del distrés psicologico son fundamentales
para el buen desarrollo del proceso de ensefianza aprendizaje y
formacion de profesionales en el pais.
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LAETICA EN LA INVESTIGACON MEDICA

ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Saturacion Venosa Central y gradiente venosa-arterial de dioxido de carbono
como predictor de mortalidad en choque séptico.

Central venous saturation and venous-arterial carbon dioxide gradient as a
predictor of mortality in septic shock.

Gonzabay Campos Heinert Enmanuel', Moran Puerta Adrian Nelson?, Hurtado
Tapia Jorge Eduardo®.

RESUMEN Recibido: 2023-03-22 Aprobado: 2023-06-30 Publicado: 2023-06-30

INTRODUCCION. Choque séptico, es una condicion letal con varios factores patogénicos y la
interpretacion basada Unicamente en el lactato puede llevar a conclusiones incompletas, por
aquello obtener alternativas de evaluacion es una meta. OBJETIVO. Conocer la confiabilidad de
la combinacion de saturacién venosa central conjuntamente con el gradiente venoso-arterial de
la presion parcial de diéxido de carbono como marcador de mortalidad y gravedad. MATERIA-
LES Y METODOS. Estudio observacional prospectivo, descriptivo. Poblacién de 171 y muestra
de 123 pacientes con choque séptico del Area de Cuidados Intensivos del Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marin en un periodo de tiempo de 8 meses entre noviembre-2018
hasta junio-2019 y seguimiento de 28 dias. Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18
anos con choque séptico segln los criterios diagnosticos de Sepsis-3, acceso venoso central
yugular o subclavio con la punta del catéter que se ubique en el tercio inferior de la vena cava
superior, cercana a la union de ésta con la auricula derecha y cumplimiento de toma de gaso-
metria venosa y arterial segln el protocolo de Sepsis y Choque Séptico. Criterios de exclusion:
mujer embarazada, choque hipovolémico asociado o sangrado activo, choque cardiogénico de
causa no séptica, paro cardiopulmonar, falla hepatica Child C, choque por vasodilatacién por
farmacos y ausencia de datos en las historias clinicas o bitacoras. El procesamiento de datos
se realiz6 con el programa International Businnes Machines/Statistical Package for the Social
Sciences Version 22. RESULTADOS. Mortalidad del 37.4% en cuidados intensivos y 48% a
los 28 dias. Escala Sepsis related Organ Failure Assessment 11 puntos y 10 a las 48 horas.
Posterior a la fase de resucitacion, se dividié en 4 grupos. El grupo 1y el grupo 4 destacaron
con una mortalidad a los 28 dias 63.1% y 42.4% respectivamente. Entre el grupo 4 y la pobla-
cion general no existié diferencia en mortalidad. En cuanto al fallo orgéanico, los individuos que
cumplieron la meta (Saturaciéon venosa central >70%/ gradiente venoso-arterial de la presion
parcial de di6xido de carbono <6 mm Hg) comparado con quienes no lo hicieron presentaron
una media de escala Sepsis related Organ Failure Assessment a las 48 horas de: 8.85 +/- 4.65
y 10.78 +/-4.93 respectivamente. DISCUSION. La combinacion de Saturacion venosa central y
la presion parcial de dioxido de carbono no es un predictor confiable de mortalidad. Pero, puede
determinar la progresion de fallos organicos a las 48 horas.

Palabras clave: Sepsis; Choque Séptico; Saturacién de Oxigeno; Mortalidad; Insuficiencia
Multiorgénica; Indicadores de Morbimortalidad.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Septic shock is a lethal condition with several pathogenic factors and the
interpretation based only on lactate may lead to incomplete conclusions, therefore, obtaining
alternatives for evaluation is a goal. OBJECTIVE. To know the reliability of the combination of
central venous saturation in conjunction with the venous-arterial gradient of partial pressure of
carbon dioxide as a marker of mortality and severity. MATERIALS AND METHODS. Prospec-
tive, descriptive, observational study. Population of 171 and sample of 123 patients with septic
shock from the Intensive Care Area of the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin
in a time period of 8 months between November-2018 to June-2019 and follow-up of 28 days.
Inclusion criteria: patients older than 18 years with septic shock according to Sepsis-3 diagnostic
criteria, jugular or subclavian central venous access with the tip of the catheter located in the
lower third of the superior vena cava, close to the junction of the latter with the right atrium and
compliance with venous and arterial blood gas sampling according to the Sepsis and Septic
Shock protocol. Exclusion criteria: pregnant women, associated hypovolemic shock or active
bleeding, cardiogenic shock of non-septic cause, cardiopulmonary arrest, Child C liver failu-
re, shock due to vasodilatation by drugs and absence of data in the medical records or logs.
Data processing was performed with the International Business Machines/Statistical Package
for the Social Sciences Version 22 program. Mortality of 37.4% in intensive care and 48% at 28
days. Sepsis related Organ Failure Assessment scale 11 points and 10 at 48 hours. After the
resuscitation phase, the patients were divided into 4 groups. Group 1 and group 4 stood out
with a mortality at 28 days 63.1% and 42.4% respectively. There was no difference in mortality
between group 4 and the general population. Regarding organ failure, individuals who met the
goal (central venous saturation >70%/ venous-arterial gradient of partial pressure of carbon
dioxide < 6 mm Hg) compared to those who did not had a mean Sepsis related Organ Failure
Assessment scale at 48 hours of: 8.85 +/- 4.65 and 10.78 +/-4.93 respectively. DISCUSSION.
The combination of central venous saturation and partial pressure of carbon dioxide is not a
reliable predictor of mortality. But, it can determine the progression of organ failure at 48 hours.
Keywords: Sepsis; Shock, Septic; Mortality; Oxygen Saturation; Mortality; Multiple Organ Fai-
lure; Indicators of Morbidity and Mortality.
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INTRODUCCION

Sepsis, es una respuesta desregulada del huésped a la infeccion'.
En Latinoamérica y Ecuador, se estima una incidencia de 57 por
cada 1000 paciente-afio, su mortalidad se encuentra entre 26-
57%. Es causa de ingreso en el 33% a cuidado intensivo y ocupa
66% de camas en unidad de cuidados intensivos®™.

A pesar de la investigacion, la recuperacion sigue siendo un
desafio debido a su complejidad fisiopatologica®. Entonces, se
puede decir que perseguir solo objetivos macro-hemodinamicos
(tension arterial, presion venosa central y gasto urinario) tiene
poca fiabilidad y seguridad dado a la injuria organica por so-
bre-reanimacion’1°,

Hay un creciente interés por la medicion de parametros de per-
fusion tisular como: lactato, saturacion venosa central, gradiente
venoso-arterial de presion de dioxido de carbono (A-pCO,) e in-
cluso el llenado capilar han sido utilizados como marcadores de
reanimacion y predictores de mortalidad®!' 3.

La Guia de Sobrevida a Sepsis 2021, recomienda al lactato como
el marcador estandar, sin embargo su grado de recomendacion
es débil con baja evidencia®, ya que existen otros determinantes
de su metabolismo no dependientes de flujo que entorpece el
monitoreo y la prediccion de la mortalidad!*-%. Asi mismo, ya
se menciona la necesidad de combinar marcadores con el mismo
nivel de evidencia®®.

El A-pCO, ha sido relacionado como un marcador que provee
informacion dependiente de flujo o perfusion, sus variaciones
ocurren a mayor velocidad que del lactato'*?, el A-pCO, ha sido
estudiado como predictor de mortalidad observandose niveles
sobre 6 mmHg que aumentan la probabilidad de muerte y su uso
en conjunto con la saturacion venosa central (ScvO,) parece ser
que tiene una relacion aun mas fuerte '72"325,

En Bejin, utilizaron la combinacion de la ScvO, y el A-pCO,
como parametro de reanimacion en pacientes con choque sép-
tico, el cual encontré como dato mas relevante que, en los pa-
cientes con ScvO, >70% y A-pCO, era < 6 mm Hg la morta-
lidad fue tan solo del 16% y el aclaramiento de lactato (enten-
dido como la disminucion del lactato a través del tiempo), fue
mayor al 10% .

Con esta perspectiva, se planted conocer la confiabilidad de
la combinacién de ScvO, conjuntamente con el A-pCO, como
marcador de mortalidad y predictor de gravedad.

MATERIALES Y METODOS

Se disefid un trabajo observacional prospectivo descriptivo. Po-
blacion de 171 y muestra de 123 pacientes con choque séptico
segin los criterios diagnostico de Sepsis-3, del Area de Cui-
dados Intensivos del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin (HECAM) en un periodo de tiempo de 8 meses entre no-
viembre-2018 hasta junio-2019 y seguimiento de 28 dias. Cri-
terios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios con choque
séptico segun los criterios diagnosticos de Sepsis-3, acceso
venoso central yugular o subclavio con la punta del catéter que
se ubique en el tercio inferior de la vena cava superior, cercana a
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la unidn de ésta con la auricula derecha y cumplimiento de toma
de gasometria venosa y arterial segun el protocolo de Sepsis y
Choque Séptico del area de cuidados intensivos del HECAM.
Criterios de exclusion: mujer embarazada, choque hipovolémico
asociado o sangrado activo, choque cardiogénico de causa no
séptica, paro cardiopulmonar, falla hepatica Child C, choque por
vasodilatacion por farmacos y ausencia de datos en las historias
clinicas o bitacoras.

Segun los criterios planteados, 26 pacientes no cumplieron la
toma de gasometria arterial y venosa segun protocolo de Choque
séptico y Monitoreo Hemodinamico; 9 pacientes no obtuvieron
catéter venoso central yugular o subclavio que se ubique cercano
al atrio®; y se descartaron 13 pacientes debido a la presencia
afiadida de otras patologias o incumplimiento de registro. Por
tanto, este trabajo se completd con un total de 123 pacientes.

En el andlisis de datos se inicié con la descripcion clinico-de-
mografica general. Posteriormente a la fase de resucitacion, las
variables independientes de A-pCO2 y la ScvO, fueron catego-
rizadas en 4 grupos (Tabla 1) y la relacionamos con las varia-
bles dependientes que fuerén mortalidad en cuidados intensivos,
a los 28 dias, fallo organico. Asi como también fueron relacio-
nadas con variables macrohemodindmicas como tension arte-
rial e indice cardiaco, o microdindmica como Lactato. Las he-
rramientas estadisticas utilizadas fueron la prueba de Chi cua-
drado para variables cualitativas ordinales y nominales; t de
student para las variables cuantitativas de distribuciéon normal y
la prueba de Man.Whtiney-Wilconxon para las variables cuan-
titativas de distribucion anormal establecidas previamente por
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Todas las medidas se rea-
lizaron con intervalo de confianza de 95% y significancia asin-
totica bilateral de 0,05 con la ayuda del programa International
Businnes Machines/Statistical Package for the Social Sciences
(IBM/SPSS). Version numero22.

Tabla 1. Grupos asignados.

Grupol: Grupo 2:

A-pCO, >6y ScvO, <70%) A-pCO,>6'y ScvO, >70%)

Grupo 3: Grupo 4:

A-pCO, <6y ScvO, < 70%) A-pCO, <6y ScvO, > 70%)

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

RESULTADOS

Entre los datos clinico demograficos mas relevantes (Tabla 2),
estan: edad media de 65 afios, fuente de infeccion fue pulmonar
(44%), abdominal (32.5%) y urinaria (14%). E1 48% de la pobla-
cion se relaciond a una infeccion asociada a la atencion en salud.
La mediana de escala Sepsis related Organ Failure Assessment
(SOFA) fue 11 puntos. El 82% de la poblacion tuvo la necesidad
de afiadir otro soporte aparte de la norepinefrina. La mortalidad
general en cuidados intensivos en este trabajo fue 37.4% y 48%
a los 28 dias.

2/9



CAMBYOS

Saturacion Venosa Central y gradiente venosa-arterial de diéxido de carbono como predictor de mortalidad en choque séptico.

Tabla 2: Datos clinico-demogrificos

Caracteristicas Clinico Demograficas.

Edad (media/Desviacion
Estandar)

Genero

Comorbilidades

Foco Infeccioso

Tipo de infeccion

Score SOFA (mediana)

Ventilacion mecanica invasiva
Transfusiones

Doble vasopresor

Terapia de Sustitucion Renal
Inotropico

Dias de estancia en UCI
(mediana/RI).

Mortalidad en UCI (%)
Mortalidad a los 28 dias (%)

64.9+/-15.6

Masculino: 64.2% Femenino:35.8%

Hipertension arterial esencial: 18.7%
(23)

Tumor solido: 12.2% (15)
Diabetes mellitus: 9.8% (12)
Leucemia: 6.5% (8)
Insuficiencia cardiaca: 4.1% (5)
Cardiopatia isquémica: 3.3%(4)
ERC III-IV: 3.3% (4)
Enfermedad Cerebro Vascular: :3,3% (4)
VIH/SIDA: 2.4% (3)
Pulmonar: 44.7% (55)
Abdominal: 32.5% (40)

Tracto urinario: 14.6% (18)
Neurologico: 2.4% (3)
Desconocido: 4.9% (6)
Comunitaria: 52%(64)
Hospitalaria: 48%(59)

SOFA al ingreso: 11(9-13)
SOFA a las 48 horas: 10 (6-13)
76.4% (94)

35% (43)

33.3% (41)

25.2% (31)

10.5% (13)

7 (4-15)

37.4% (46)
48% (59)

Analisis Mortalidad por Subgrupos. Luego de 6 horas de reani-
macién inicial en el Area de Cuidados Intensivos, se dividi6 a
los pacientes en 4 Subgrupos basado en ScvO, y A pCO, con el
objetivo de comparar los desenlaces fatales:

1. ScvO, <70% y A-pCO, =6 mm Hg
2. 8¢v0, 270% y A-pCO, >6 mm Hg
3. SevO? <70% y A-pCO, <6mm Hg

4. Scv0O, =2 70% y A-pCO, <6 mm Hg

Sus resultados en cuanto a Mortalidad en cuidados Intensivos:
Grupo 1: (10) 52.6%, Grupo 2: (8) 53.8%, Grupo 3: (8) 34.8%,
Grupo 4: (20) 30.3%. Mortalidad a los 28 dias: Grupo 1: 63.2%
(12), Grupo 2: 53.3% (8), Grupo 3: 47.8% (11), Grupo 4: 42.4%
(28). Figuras 1 y 2.

Mortalidad en Terapia Intensiva
Sub grupos.

Figura 1. Mortalidad en Terapia Intensiva por Subgrupos.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores. Mortalidad a los 28 dias.

Para entrar en contexto de analisis de resultados de manera in-
dependiente, se tiene en la Tabla 3, 1a Mortalidad segun pardme-
tros macro y micro hemodindmicos, observando la mortalidad
segun los objetivos del Protocolo del area de cuidados inten-
sivos (HECAM) (Post-reanimacion y evaluacion 6 Horas), des-
tacando que el acalaramiento de Lactato > 10% su mortalidad
fue 25% (p=0.0001).

Figura 2. Mortalidad a los 28 dias segiin subgrupos.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Tabla 3: Mortalidad segiin los parametros macro y microhemodinamicos.

Mortalidad segiin los parametros macro-hemodindmicos y micro-perfusién.

Parametros Macro TAM >65  Indice Cardiaco ~ PVC 8 — 12 mmHg Bicarbonato Depuracion de ScvO2>70  Delta de PCO2 <6
dinamicos y micro mmHg 3.9+/-1.9 L/min Lactato> 10% % mmHg

dindmicos

Mortalidad en 34.1% 34.95% 55.6% 37.7% 25.4% ( p:0.001) 34.1% 31.5% (0.20)
Terapia intensiva

Mortalidad a los 28 46.8% 43.08% 66.7%(p:0.12) 52% 37.3% (p:0.001) 43.9% 44.6% (p:0.19)
dias (p:0.46) (p:0.80) (p=0.20)

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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En la Figura 3, se observa el grafico de Kaplan Mayer, se destaca
al Grupo 1 (SevO2 < 70% and APCO2 >6) el tiempo medio de
sobrevida fue de 14 dias (IC 9.2- 18.8) en comparacion con el
grupo 4 ScvO2 >70% and A-pCO2 <6 mm Hg con un tiempo de
21.8 dias (IC 19.6-24) prueba de Mantel Cox resulto con signifi-
cancia estadistica (Valor p: 0.005).

Log Rank (Mantel-Cox) 7,821 1 005
Fancicaar de suparvivencls
™ ,:w.urm
| o _,..Em:-m--d.-m
am Lo 1 Bivd = PO el AT
| L pi-cendy
J EFm i 0

Figura 3. Kaplan Mayer de supervivencia a los 28 dias Grupos 1y 4.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

En el analisis bi-variado de los subgrupos 1 y 4 se observé (Tabla
4), en cuanto a variables macro-dinamicas el grupo 4 alcanz6 el
objetivo de tension arterial media (TAM) en el 90% en compa-
racion con el grupo 1 quienes solo en un 73.3% (valor p: 0.01).
En relacion al indice cardiaco el grupo 4 tuvo mayor valor de
indice cardiaco que los pacientes del grupo 1 con significancia
estadistica (2,96+/-0.71 L/min/m,, 4,49+/-1.81 L/min/m, valor p:
0.002). En las variables micro-dinamicas, el grupo 4 presento
mayor frecuencia de depuracion de lactato sérico que el grupo
1 pero sin significancia estadistica. Existi6 significancia esta-
distica en los demas valores comparados entre grupos A-pCO2
(valor p: 0.001), valor de ScvO, (valor p: 0.001) y bicarbonato
(valor p: 0.02)

En relacion a necesidad de soportes organicos no hubo dife-
rencia. Pero en el Grupo 1, obtuvo una media de SOFA mayor
que el grupo 4 con valor de p: 0.030. La mortalidad tanto en te-
rapia intensiva como a los 28 dias fue menor en el grupo 4. Pero
solo se reflejé significancia estadistica a los 28 dias con 63,2%
para el grupo 1y 42,4% para el grupo 4 (valor p: 0.05).

Al comparar la hipotesis con el patron de oro elegido para el es-
tudio depuracion de lactato >10 % en 6 horas, la mortalidad al
alcanzar este objetivo es mucho menor tanto en terapia intensiva
como a los 28 dias con 25.4% (OR: 0.28) (IC:0.13-0.63 p:0.00)
RAR: 29% y 37.3% (OR: 0.54) (IC:0.3 -1 p:0.03) RAR:14%.
Mientras que, en relacion al cumplimiento de la combinacion
de ScvO2 y A-pCO2 determind una mortalidad en cuidados in-
tensivos 30.3% (OR: 0.54; IC: 0.26-1.12) RAR: 15% con valor
p:0.097 y Mortalidad a los 28 dias de 42.4% (OR: 0.62; IC 0.30-
1.27) RAR:12% con valor p: 0.18. Tabla 5.

En la Tabla 6 se observa diferencia estadistica en el desarrollo
de fallo organico, seglin la media de escala de SOFA entre los

CAMbios 22(1) 2023 / €902

Tabla 4. Analisis bivariado de grupos 1y 4 luego de la reanimacion.

Grupo 1 Grupo 4 P
TAM >65 mmHg 73.3% 90% .01
PVC 8- 12 mmHg 37.50 46.4% 654
indice cardiaco a las 6 horas 2.96+/-0.71  4.49+/-1.8 .002
Depuracion de Lactato >10% 38.9% 54.1% 25
Lactato a las 6 horas 4.42+/-3.7 3.114/-2.2 0.06
Bicarbonato mmol/L 16.43+/-4.7  18.973+/-42 0.02
SVc02% a las 6 horas 59.67+/-7.1  78.48+/-5 0.001
Delta de PCO2 a las 6 horas 8.60+/-2.8  4.65+/-1.37 0.001
Necesidad de soporte adicional 89.5% 79.1% 0.56
Ventilacion Mecanica 84.2% 77.6% 0.53
Transfusion 26.3% 35.8% 0.43
TSR 263% 23.9% 0.82
Doble vasopresor 36.8% 26.9% 0,39
Inotropico 15.8% 10.4% 0.52
SOFA a las 48 horas 11.68 +/-5.3  8.85+/-4.6 0.03
Estancia en Terapia intensiva 8.58 11.57 0.21
(Promedio)
Tiempo de Defuncion (Dias) 11.11+/-7.9  17.85+/-8.3 0.02
Mortalidad a los Terapia intensiva  52.6% 30.3% 0.066
Mortalidad a los 28 dias 63.2% 42.4% 0.05

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

Tabla 5. Analisis Comparativo entre patrén de oro y Grupo 4

ScvO, de 270% [
< 6mmHg

PCO

2

Mortalidad Depuracion de
General % lactato >10%

Mortalidad 37.4% 25.4% (OR: 30.3% (OR: 0.54)
en Terapia 0.28) (IC:0.13-  (IC:0.26-1.12) (p:0.097)
intensiva 0.63) (p:0.00) RAR: 15%
RAR: 29%
Mortalidad alos  48% 37.3% (OR: 42.4% (OR: 0.62)
28 dias 0.54) (IC:0.3 (IC:0.30-1.27) (p:0.18)
-1) (p:0.03) RAR: 12%
RAR:14%

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

individuos que obtuvieron ScvO2 >70% / A-pCO2 < 6 mm Hg:
SOFA (media): 8.85 versus individuos que no cumplieron obje-
tivo Escala de SOFA (media): 10.78 con valor p: 0.028.

DISCUSION

En este trabajo se observan datos clinicos-demograficos equipa-
rables a otras poblaciones "8, Llamo la atencion que el 48%
de la poblacién se relaciono a Infecciones Asociados a la Salud,
mientras que otros trabajos es 16%%, aquello podria influir en
los resultados ya que las infecciones nosocomiales se encuentra
propiciadas por gérmenes mas agresivos que no fueron motivo
de estudio®. La Escala de SOFA observamos una mediana ele-
vada en comparacion a otros trabajos se encuentran entre 7-9
puntos?3**3! En este mismo sentido, el 82% de la poblacion tuvo
la necesidad de afiadir otro soporte, en tanto que otros trabajos
registran esta necesidad hasta 62%?%. Esto podria explicarse por
dos razones: la primera porque el perfil epidemiologico se en-
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Tabla 6. Desarrollo de Fallo Organicos, de acuerdo a las metas.

Poblacion General ScvO,/A-pCO,

Sev0,=70%  p Depuracion de

Lactato < 10%

Depuracion  p
de Lactato

Objetivo No Cumplido &A-pC0O, <6 >10%
Necesidad de Soporte Adicional.  82,10% 87.3% 77.9% 0.328 91% 76% 0.096
Ventilacion Mecanica. 76.4% 76.4% 76.5% 0.98 87.3% 77.2% 0.035
Transfusiones 33% 34.5% 35.3% 0.43 45.5% 25.4% 0.025
Terapia de sustitucion renal 77.2% 27.3% 23.5.3% 0.63 30.9% 23.7% 0.38
Doble Soporte Vasopresor 33.3% 41.8% 26.5% 0.07 49.1% 23.7% 0.005
Escala de SOFA a las 48 horas. 10.78+/-4.93 8.85+/-4.65 0.028 11.25+/-4.9 8.84/-4.3 0.007

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

cuentra basados bajo los conceptos de sepsis-2 y la segunda
porque los perfiles epidemiologicos incluyen sepsis y choque
séptico en conjunto. La mortalidad general fue ligeramente su-
perior (> 4%) al reportado en 2018 probablemente porque al an-
terior registro esta basado en definiciones de sepsis-23*2. El ar-
gumento esta basado en los hallazgos de Shankar-Hari*, quien
reportd una mortalidad del 30% en pacientes con hipotension
resistente a liquidos pero sin influencia de la medida del lactato
mientras que la hipotension mas la influencia del lactato su mor-
talidad es de 42% y es como se basa el desarrollo de este tra-
bajo®. En todo caso, la mortalidad se encuentra en los margenes
descritos por multiples investigaciones?>231:3437,

El trabajo tuvo como objetivo principal presentar a la combina-
cion de ScvO, y A-pCO, como una alternativa en la evaluacion
del choque séptico y su desenlace principalmente en la fase pos-
terior a la resucitacion, porque es el momento en cual se expresa
la disfuncion circulatoria, sus mecanismos son mas complejos y
la interpretacion en la practica clinica llega ser un arte médico.
Entonces, se destaca lo siguiente:

Grupo 1: En el cual no se cumplié ninguno de los objetivos, sus
resultados son los mas desalentadores. Este resultado tiene dos
sustentos:

1. Fisiopatolégico: En donde la SevO, disminuida nos refleja
deficiente transporte de oxigeno (Ddz) que puede estar cau-
sado aun por un estado de hipovolemia, vasodilatacion, de-
presion miocardica o del incremento de la demanda meta-
bélica®. E1 A-pCO, amplio podria consolidar la informa-
cion de hipovolemia o depresion miocardica asociado a la
sepsis, finalizando en DO,, pero ademas refleja un estado
de hipoxia tisular secundario a la produccion excesiva de
hidrogeno causada por la amplia demanda y las anormali-
dades del flujo®.

2. Evidencia: existe clara evidencia que un valor de ScvO,
disminuida y A-pCO2 elevado en pacientes sépticos se aso-
cian a desfavorables resultados?*+4, Asi como su combi-
nacion conjunta se registra en un mortalidad del 50% a los
28 dias*.

Grupo 2: Es el grupo en cual se cumplié el objetivo de ScvO,
> 70%, pero sin lograr el objetivo de A-pCO, y sus resultados
han sido desfavorables. Esto podria interpretarse de la siguiente
forma:

1. Fisiopatologia: segiin los valores de ScvO2, podriamos
interpretar que son pacientes sin DO,*. Al presentar una
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brecha de pCO, amplia, nos ha llevado a pensar que su tras-
torno ﬁsiopatofégico esta envuelto en la incapacidad de la
célula de aprovechar el oxigeno causado alteraciones del
flujo micro-vascular, disfunciéon mitocondrial, reprograma-
cion celular y fendmeno de estancamiento circulatorio que
en conjunto lo podriamos llamar hipoxia citopatica** .

2. Evidencia: Hay evidencia como los estudios ARISE, PRO-
MISE & ProCESS no han descrito beneficio con los valores
de ScvO, > 70% como también hay autores como Textoris™
que reportaron que, niveles altos de saturacion de oxigeno
se asociaron a mayor mortalidad**®3!, Por lo tanto, el ob-
tener niveles optimos de ScvO, por si sola, no asegura un
desenlace favorable, corroborado en este trabajo y la inves-
tigacion de Du Wei con una mortalidad a los 28 dias de 53%
y 56% respectivamente®.

Grupo 3: Es un grupo en el cual se ha cumplido el objetivo de
A-pCO2, pero la ScvO2 no llegd a su objetivo. Su desenlace
es mejor en comparacion a los grupos 1 y 2 pero no llega ser
mejor que la poblacion general. Este evento puede explicarse
porque la brecha de pCO, tiene sus limitaciones en identificar
hipoxia tisular, sobre todo en los sujetos con mecanismo (fisio-
patologico) de hipoxia-hipoxica, es decir aquellos sujetos que
tiene concentracion de oxigeno inadecuada, pero flujo preser-
vado manifestandose clinicamente con niveles de saturacion de
oxigeno disminuido para compensar la demanda metabolica ce-
lular pero gradiente disminuido porque el flujo es suficiente para
aclarar la brecha de CO, venoso-arterial*>*. Por aquello, existe
evidencia que el A-pCO, con brecha estrecha disminuye la mor-
talidad, pero solo pocos trabajos han demostrado sea estadisti-
camente significativa****. En conclusién, el A-pCO, por si sola
no determina resultados favorables contundentemente. Compa-
rado con estudio de Du Wei su mortalidad a los 28 dias fue 50%
y éste 48% .

Grupo 4: Es el grupo donde se cumplid los objetivos de reani-
macion y sus resultados son favorables sobre todo mortalidad en
cuidados intensivos que fue de 30% y en comparacion al grupo
nimero 1 existe una diferencia estadisticamente significativa
en mortalidad. Podriamos especular que fisioldgicamente este
grupo no tuvo déficit en el transporte de oxigeno, sus demandas
metabolicas han sido compensadas y flujo micro-circulatorio
se encontr6 optimizado. Pero en comparacion al trabajo de Du
Wei, nuestra mortalidad a los 28 dias fue mayor (42% vs 16%)
probablemente porque el disefio de estos trabajos son distintos
al estudio de Du Wei, que fue retrospectivo; la cantidad de pa-
cientes fue mayor y la protocolizacion de manejo no fue estan-
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darizada; ademas este grupo mostr6 que existio diferencia esta-
disticamente significativa entre grupo 1 pero sobretodo grupo 2
(SveO,>70%/ A -pCO, <6 mmHg) y 4 ( SvcO, >70/A -pCO, <
6) en donde encontraron que en el grupo 2 existié mayor uso de
dopamina lo que pudo haber influenciado en el resultado segun
los autores®. En todo caso, hallazgos en comparacion a la pobla-
cion general no se puede decir contundentemente que el cumpli-
miento de estos marcadores en conjunto determine una menor
probabilidad de muerte (Mortalidad general 28 dias: 48% versus
42.4% valor p: 0.18).

Al realizar el andlisis de mortalidad de ScvO, en conjunto con
el A-pCO2 versus Lactato, se considerd importante hablar
sobre el comportamiento entre los grupos (1 y 4). Ademas,
contrastar el aclaramiento de este biomarcador con el grupo
que cumpli6 los dos objetivos posteriores a la resucitacion.

A las 6 horas la cinética del lactato es aclarado (> 10%) para
el grupo 1: 38%, mientras que para grupo 4 se aclard en el
54% de los casos. Esto propicio que luego de la resucitacion
esta diferencia sea significativa entre los grupos nimero 1 y 4
(4.42 versus 3.11; valor p=0.02). Dato estadistico no menor,
ya que corrobora los resultados de Du Wei.

Al comparar el Lactato con la poblacion general y grupo 4,
observamos que las personas que aclararon el lactato > 10%
su mortalidad en cuidados intensivos fue menor con un valor
de p =< 0.05 y con una reduccién absoluta de riesgo (RAR)
de 14%. Es un hallazgo secundario que determina que el acla-
ramiento del lactato es mejor predictor de supervivencia®™,

La combinacion entre la ScvO, y A-pCO, en conjunto en el
estudio de Du no demostro predecir fallo organico (Grupo 2:
APACHE score: 21.8 Grupo 4: APACHE score: 19.1 valor p:
0.148) probablemente por la escala utilizada®*. En tanto que,
en esta investigacion, si observamos diferencia significativa
para los pacientes que cumplieron la meta, obtuvimos una
media de SOFA media de 8.85 puntos versus 10.78 en la po-
blacién que no alcanzo la meta con valor p: 0.028 y de igual
forma en el analisis Subgrupo entre 1-4 si se observo dife-
rencia entre los valores de SOFA (11.6 vs 8.85) con signifi-
cancia estadistica (valor p: < 0.05) hallazgo que queda como
recomendacion en la préctica clinica y podria correlacionarse
al trabajo de Ospina-Tascon quien observo escalas de SOFA
mayores en los pacientes que presentaron A-pCO, persisten-
temente elevados?'.

En contraste, el aclaramiento del Lactato > 10% se asocia a
un menor desarrollo de Fallo organico medido por SOFA (8.8
Versus 11.2) con valor p: 0.007. Asi mismo lo sefialan otros
trabajos como el realizado por Jansen que refiere incluso hay
correlacion entre sub-scores como Cardiovascular, Respira-
torio, Coagulacion y Renal.

CONCLUSIONES

La combinacion de ScvO, conjuntamente con el A-pCO, no es
un predictor confiable de mortalidad en pacientes adultos con
choque séptico.
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La combinacion de ScvO, conjuntamente con el A-pCO, es
un predictor confiable de gravedad a las 48 horas en pacientes
adultos con choque séptico en el Area de cuidado intensivo del
Hospital Carlos Andrade Marin.

ABREVIATURAS

HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin;
pCO,: Presion parcial de dioxido de Carbono; RAR: Reduc-
cién Absoluta de Riesgo; ScvO,: Saturacion Venosa Central;
A-pCO,: Gradiente Venoso-arterial de pCO,; DO,: Deficiciente
Transporte de Oxigeno.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

HG: Concepcion y disefio del trabajo, Recoleccion / obtencion
de resultados, Analisis e interpretacion de datos, Redaccion del
manuscrito, Revision critica del manuscrito, Aprobacion de su
version final, Rendicion de cuentas. (ICMJE). NM: Concepcidon
y disefio del trabajo, Recoleccion / obtencion de resultados, Ana-
lisis e interpretacion de datos, Redaccion del manuscrito, Apro-
bacion de su version final, Rendicion de cuentas. (ICMJE). JH:
Revision critica del manuscrito, Aprobacion de su version final,
Rendicion de cuentas. (ICMJE)

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y MATERIALES

Se utilizaron recursos bibliograficos de uso libre y limitado. La
informacion recolectada esta disponible bajo requisicion al autor
principal.

APROBACION DEL COMITE DE ETICA Y
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO

El estudio fue aprobado por pares y por el Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos — CEISH/HCAM.

CONSENTIMIENTO PARA PUBLICACION

La publicacion fue aprobada por el Comité de Politica Editorial
de la Revista Médico Cientifica CAMbios del HECAM en Acta
003 de fecha 2023-06-30.

FINANCIAMIENTO

Se trabajo con recursos propios de los autores.

CONFLICTOS DE INTERES

Los autores reportaron no tener ningtn conflicto de interés, per-
sonal, financiero, intelectual, econémico y de interés corpora-
tivo.

AGRADECIMIENTOS

Nuestras Familias (Heinet Gonzabay Pérez 7). Al Hospital
Carlos Andrade Marin que nos ha abierto las puertas para nuestra
investigacion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari
M, Annane D, Bauer M, et al. The Third International Con-
sensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3).
JAMA. 2016 Feb;315(8): 801-810. Available from: https://
jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2492881

6/9



CAMBYOS

Saturacion Venosa Central y gradiente venosa-arterial de diéxido de carbono como predictor de mortalidad en choque séptico.

2. Silva E, Pedro MDA, Sogayar ACB, Mohovic T, Silva
CLDO, Janiszewski M, et al. Brazilian Sepsis Epide-
miological Study (BASES study). Crit Care. 2004 Au-
2;8(4):R251-60. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/15312226/

3. Dougnac L A, Mercado F M, Cornejo R R, Cariaga
V M, Hernandez P G, Andresen H M, et al. Preva-
lencia de sepsis grave en las Unidades de Cuidado In-
tensivo: Primer estudio nacional multicéntrico. Rev
Med Chil. 2007 May;135(5):620-30. Available from:
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S0034-98872007000500010

4. Salazar Coba SD, Guerrero Toapanta F, Del Pozo G. Ca-
racterizacion demografica y epidemioldgica de la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin de los afios 2014 ,2015 y 2016. Rev
médica-cientifica CAMbios HACM. 2018;17(1):21-9.
Available from: https://pesquisa.bvsalud.org/portal/re-
source/pt/biblio-981095

5. Ramos E, Cevallos C, Herdoiza A, Ruiz Galarza JS,
Gabela Rosales MC, Betancourt Villamarin E. Perfil de-
mogréfico y epidemiologico de la sepsis en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin. Rev Médica-Cientifica CAMbios HCAM.
2018;17(1):36—41. Disponible en: https://docs.bvsalud.
org/biblioref/2019/03/981097/articulos-6.pdf

6. Cecconi M, De Backer D, Antonelli M, Beale R, Bakker
J, Hofer C, et al. Consensus on circulatory shock and he-
modynamic monitoring. Task force of the European So-
ciety of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med.
2014;40(12):1795-815. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/25392034/

7. Claure-Del Granado R, Mehta RL. Fluid overload in
the ICU: Evaluation and management. BMC Nephrol.
2016;109: 17(1):1-9 Available from: https://bmcnephrol.
biomedcentral.com/articles/10.1186/s12882-016-0323-6

8. Mahajan R, Peter J, John G, Graham P, Rao S, Pinsky
M. Patterns of central venous oxygen saturation, lactate
and veno-arterial CO 2 difference in patients with septic
shock. Indian J Crit Care Med. 2015;19(10):580-586.
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC4637957/

9. Hernandez G, Teboul J-L. Is the macrocirculation really
dissociated from the microcirculation in septic shock? In-
tensive Care Med. 2016 Oct;42(10):1621-4. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27289357/

10. Morocho JP, Martinez AF, Cevallos MM, Vasco-
nez-Gonzalez J, Ortiz-Prado E, Barreto-Grimaldos A, et al.
Prolonged Capillary Refilling as a Predictor of Mortality
in Patients With Septic Shock. J Intensive Care Med [In-
ternet]. 2022 Mar 26;37(3):423-9. Available from: http://
journals.sagepub.com/doi/10.1177/08850666211003507

11. Hasanin A, Mukhtar A, Nassar H. Perfusion indices re-
visited. J Intensive Care. 2017;5(1):24. Available from:
https://jintensivecare.biomedcentral.com/articles/10.1186/
s40560-017-0220-5

12. Hernandez G, Bruhn A, Castro R, Regueira T. The ho-
listic view on perfusion monitoring in septic shock. Curr
Opin Crit Care. 2012;18(3):280-6. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22473257/

13. Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, Antonelli M, Cooper-
smith CM, French C, et al. Surviving sepsis campaign: in-

1/9

ternational guidelines for management of sepsis and septic
shock 2021. Intensive Care Med [Internet]. 2021 Nov
2;47: 1181-1247. Available from: https://doi.org/10.1007/
s00134-021-06506-y

14. Garcia-Alvarez M, Marik P, Bellini R. Stress hyperlacta-
taemia: present understanding and controversy. Lancet Dia-
betes Endocrinol. Apr 2014;2(4):339-347. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24703052/

15. Hernandez G, Ospina-Tascon GA, Damiani LP, Estens-
soro E, Dubin A, Hurtado J, et al. Effect of a Resuscitation
Strategy Targeting Peripheral Perfusion Status vs Serum
Lactate Levels on 28-Day Mortality among Patients with
Septic Shock: The ANDROMEDA-SHOCK Randomized
Clinical Trial. JAMA - J Am Med Assoc. 2019;321(7):654—
64. Available from: https://jamanetwork.com/journals/jama/
fullarticle/2724361#:~:text=Findings%20In%20this%20
randomized%?20clinical,did%20not%?20reach%?20statis-
tical%20significance.

16. Ospina-Tascon GA, Hernandez G, Cecconi M. Un-
derstanding the venous—arterial CO2 to arterial-venous
02 content difference ratio. Intensive Care Med.
2016;42(11):1801-4. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/26873834/

17. Diaztagle Fernandez JJ, Rodriguez Murcia JC, Sprockel
Diaz JJ. La diferencia venoarterial de diéxido de car-
bono en la reanimacion de pacientes con sepsis grave y
shock séptico: una revision sistematica. Med Intensiva.
2017;401-10. Available from: https:/www.medintensiva.
org/es-la-diferencia-venoarterial-dioxido-carbono-articu-
10-S0210569117301420

18. Ospina-Tascon G, Neves AP, Occhipinti G, Donadello K,
Biichele G, Simion D, et al. Effects of fluids on microvas-
cular perfusion in patients with severe sepsis. Intensive Care
Med. 2010;36(6):949-55. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/20221744/

19. Mekontso-Dessap A, Castelain V, Anguel N, Bahloul M,
Schauvliege F, Richard C, et al. Combination of venoarterial
PCO2 difference with arteriovenous O2 content difference
to detect anaerobic metabolism in patients. Intensive Care
Med. 2002; 28(3):272—7. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/11904655/

20. Ospina-Tascon GA, Umafia M, Bermidez W, Bautis-
ta-Rincon DF, Hernandez G, Bruhn A, et al. Combination of
arterial lactate levels and venous-arterial CO2 to arterial-ve-
nous O2 content difference ratio as markers of resuscita-
tion in patients with septic shock. Intensive Care Med. 2015
May; 41 (5): 796-805. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/25792204/

21. Ospina-Tascon G, Bautista-Rincon DF, Umana M, Tafur
JD, Gutierrez A, Garcia A, et al. Persistently High Ve-
nous-to-Arterial Carbon Dioxide Differences during Early
Resuscitation Are Associated with Poor Outcomes in Septic
Shock. 2013;17(6):R294. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/24330804/

22. Vallée F, Vallet B, Mathe O, Parraguette J, Mari A, Silva
S, et al. Central venous-to-arterial carbon dioxide diffe-
rence: An additional target for goal-directed therapy in
septic shock? Intensive Care Med. 2008;34(12):2218-25.
Available from: https://link.springer.com/article/10.1007/
s00134-008-1199-0

23.Van Beest PA, Lont MC, Holman ND, Loef B, Kuiper
MA, Boerma EC. Central venous-arterial pCO2difference
as a tool in resuscitation of septic patients. Intensive Care

CAMbios 22(1) 2023 / €902



Gonzabay HE, Mordn NA, Hurtado Tapia, JE.

Med. 2013;39(6):1034-9. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/23559077/

24. Du W, Liu D-W, Wang X-T, Long Y, Chai W-Z, Zhou X,
et al. Combining central venous-to-arterial partial pressure
of carbon dioxide difference and central venous oxygen sa-
turation to guide resuscitation in septic shock. J Crit Care.
2013 Dec;28(6): 1110.e1-5. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/24216336/

25. Bakker J, Vincent JL, Gris P, Leon M, Coffernils M, Kahn
RJ. Veno-arterial carbon dioxide gradient in human septic
shock. Chest. Feb 1992: 101 (2): 509-15. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1735281/

26. Kopterides P, Bonovas S, Mavrou I, Kostadima E,
Zakynthinos E, Armaganidis A. Venous oxygen satura-
tion and lactate gradient from superior vena cava to pul-
monary artery in patients with septic shock. Shock. 2009
Jun;31(6):561-7. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/18838939/

27. Carrillo Esper R, Carrillo Céordova JR, Carrillo Cérdova
LD. Estudio epidemioldgico de la sepsis en unidades de te-
rapia intensiva mexicanas. Cir Cir. 2009;77(4):301-8. Dis-
ponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-
2009/cc094h.pdf

28. Brun-Buisson C, Meshaka P, Pinton P, Vallet B. EPI-
SEPSIS: a reappraisal of the epidemiology and outcome
of severe sepsis in French intensive care units. Intensive
Care Med. 2004 Apr;30(4):580-8. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14997295/

29. Esteban A, Frutos-Vivar F, Ferguson ND, Pefiuelas O,
Lorente JA, Gordo F, et al. Sepsis incidence and outcome:
Contrasting the intensive care unit with the hospital ward*.
Crit Care Med. 2007 May;35(5):1284-9. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17414725/

30. Vincent J, Rello J, Marshall J, Silva E, Anzueto A, Martin
CD, et al. International study of the prevalence and out-
comes of infection in intensive care units. JAMA. 2009
Dec;302(21):2323-9. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/19952319/

31. Cheng B, Xie G, Yao S, Wu X, Guo Q, Gu M, et al. Epi-
demiology of severe sepsis in critically ill surgical patients
in ten university hospitals in China. Crit Care Med. 2007
Nov;35(11):2538-46. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/17828034/

32. Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, Angus
D, Cook D, et al. 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS In-
ternational Sepsis Definitions Conference. Intensive Care
Med. 2003;29(4):530-8. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/12664219/

33. Shankar-Hari M, Phillips GS, Levy ML, Seymour CW,
Liu VX, Deutschman CS, et al. Developing a New Defini-
tion and Assessing New Clinical Criteria for Septic Shock:
For the Third International Consensus Definitions for Sepsis
and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016 Feb;315(8):775—
87. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC4910392/

34. Martin GS, Mannino DM, Eaton S, Moss M. The Epide-
miology of Sepsis in the United States from 1979 through
2000. N Engl J Med. 2003;348(16):1546-54. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12700374/

35. Harrison DA, Welch CA, Eddleston JM. The epidemio-
logy of severe sepsis in England, Wales and Northern Ire-
land, 1996 to 2004: Secondary analysis of a high quality

CAMbios 22(1) 2023 / 902

clinical database, the ICNARC Case Mix Programme Da-
tabase. Crit Care. 2006;10(2): R42:1-10. Available from:
https://www.researchgate.net/publication/7237201 Ha-
rrisson DA Welch CA_Eddleston JM_The_ epidemio-
logy of severe sepsis_in_England Wales and Northern
Ireland 1996 to 2004 secondary analysis _of a high

quality clinical database the ICNARC Case Mix Progr

36. van Gestel A, Bakker J, Veraart CPWM, van Hout BA.
Prevalence and incidence of severe sepsis in Dutch inten-
sive care units. Crit Care. 2004 Aug;8(4):R153-62. Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15312213/

37. Finfer S, Bellomo R, Lipman J, French C, Dobb G, My-
burgh J. Adult-population incidence of severe sepsis in
Australian and New Zealand intensive care units. Intensive
Care Med. 2004 Apr;30(4):589-96. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14963646/

38. Rivers EP, Yataco AC, Jaehne AK, Gill J, Disselkamp M.
Oxygen extraction and perfusion markers in severe sepsis
and septic shock: diagnostic, therapeutic and outcome impli-
cations.. Curr Opin Crit Care. 2015 Oct;21(5):381-7. Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26348417/

39. Randall HM, Cohen JJ. Anaerobic CO2 production by dog
kidney in vitro. Am J Physiol. 1966 Aug;211(2):493-505.
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/4288380/

40. von Planta M, Weil MH, Gazmuri RJ, Bisera J, Rackow
EC. Myocardial acidosis associated with CO2 production
during cardiac arrest and resuscitation. Circulation. 1989
Sep;80(3):684-92. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/2504512/

41. Neviere R, Chagnon J-L, Teboul J-L, Vallet B, Wattel
F. Small intestine intramucosal PCO(2) and microvascular
blood flow during hypoxic and ischemic hypoxia. Crit
Care Med. 2002 Feb;30(2):379-84. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11889315/

42. Mallat J. Use of venous-to-arterial carbon dioxide tension
difference to guide resuscitation therapy in septic shock.
World J Crit Care Med. Feb 2016;5(1):47-56. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26855893/

43. Boulain T, Garot D, Vignon P, Lascarrou J-B, Desachy
A, Botoc V, et al. Prevalence of low central venous oxygen
saturation in the first hours of intensive care unit admission
and associated mortality in septic shock patients: a prospec-
tive multicentre study. Crit Care. 2014;18(6):609. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25529124/

44. Mallat J, Pepy F, Lemyze M, Gasan G, Vangrunderbeeck
N, Tronchon L, et al. Central venous-to-arterial carbon
dioxide partial pressure difference in early resuscitation
from septic shock: A prospective observational study. Eur
J Anaesthesiol. 2014;31(7):371-80. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24625464/

45. Gernot M, Reinhart K. Venous oximetry. Curr Opin Crit
Care. 2006;12:263—8. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/16672787/

46. Brealey D, Karyampudi S, Jacques TS, Novelli M, Stid-
will R, Taylor V, et al. Mitochondrial dysfunction in a long-
term rodent model of sepsis and organ failure. Am J Physiol
Integr Comp Physiol. 2004 Mar;286(3):R491-7. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14604843/

47. Brealey D, Brand M, Hargreaves I, Heales S, Land J,
Smolenski R, et al. Association between mitochondrial dys-
function and severity and outcome of septic shock. Lancet.
2002;360(9328):219-23. Available from: https://pubmed.

8/9



e
CAM B gOS Saturacion Venosa Central y gradiente venosa-arterial de dioxido de carbono como predictor de mortalidad en choque séptico.

ncbi.nlm.nih.gov/12133657/

48. Ince C. The rationale for microcirculatory guided fluid the-
rapy. Curr Opin Crit Care [Internet]. 2014 Jun;20(3):301-8.
Available from: https:/journals.lww.com/co-criticalcare/
abstract/2014/06000/the_rationale for microcirculatory
guided fluid.13.aspx

49. De Backer D, Orbegozo Cortes D, Donadello K, Vin-
cent J-L. Pathophysiology of microcirculatory dysfunc-
tion and the pathogenesis of septic shock. Virulence. 2014
Jan;5(1):73-9. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/24067428/

50. Textoris J, Fouché L, Wiramus S, Antonini F, Tho S,
Martin C, et al. High central venous oxygen saturation in
the latter stages of septic shock is associated with increased
mortality. Crit Care. 2011 Jul;15(4):R176. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21791065/

51. Osborn TM. Severe Sepsis and Septic Shock Trials (Pro-
CESS, ARISE, ProMISe): What is Optimal Resuscitation?
Crit Care Clin. 2017;33(2):323-44. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28284298/

52. Grundler W, Weil MH, Rackow EC. Arteriovenous carbon
dioxide and pH gradients during cardiac arrest. Circulation.
1986 Nov;74(5):1071-4. Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/3094980/

53. Casserly B, Phillips GS, Schorr C, Dellinger RP, Town-
send SR, Osborn TM, et al. Lactate Measurements in Sep-
sis-Induced Tissue Hypoperfusion. Crit Care Med. 2015
Mar;43(3):567-73. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/25479113/

54. Gu W-J, Wang F, Bakker J, Tang L, Liu J-C. The effect
of goal-directed therapy on mortality in patients with sepsis
- earlier is better: a meta-analysis of randomized contro-
lled trials. Crit Care. 2014 Oct;18(5):570. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK293461/

55. Scott S, Antonaglia V, Guiotto G, Paladino F, Schiraldi
F. Two-hour lactate clearance predicts negative outcome in
patients with cardiorespiratory insufficiency. Crit Care Res
Pract. 2010; 2010:917053. Available from: https:/www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2958677/

56. Jansen TC, van Bommel J, Woodward R, Mulder PGH,
Bakker J. Association between blood lactate levels, Se-
quential Organ Failure Assessment subscores, and 28-day
mortality during early and late intensive care unit stay: a
retrospective observational study. Crit Care Med. 2009
Aug;37(8):2369—74. Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/19531949/

9/9 CAMbios 22(1) 2023 / €902



Variante de Dandy-Walker asociada a sindrome de Moebius.

NORMAS DE PUBLICACION REVISTA MEDICA-
(}IENTiFICA CAMbios HECAM

Organo de difusion cientifica del HECAM- IESS. QUITO-
ECUADOR.

ISSN ELECTRONICO: 2661-6947
DOI: 10.36015

Indexada en las bases de datos:

Latindex Directorio y Latindex Catalogo 2.0: 20666 Sistema Re-
gional de Informacion en linea para Revistas Cientificas de Amé-
rica Latina, el Caribe, Espafia y Portugal. LILACS, No. SECS
(BIREME) 19784.

Mision

La mision de la Revista Médica Cientifica CAMbios, es promo-
cionar la cultura de investigacion, innovacion y transferencia de
conocimientos en el ambito de ciencias médicas y salud publica, y
asi contribuir a la toma de decisiones gerenciales para mejorar la
calidad de vida de nuestros pacientes y de la sociedad.

La Revista Médica Cientifica CAMbios es el 6rgano oficial de di-
fusion cientifica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin-HECAM, que pertenece al Instituto Ecuatoriano de Segu-
ridad 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 pres-
tigio cientifico tecnoldgico en investigacion, de reconocimiento
nacional e internacional con alto impacto en la sociedad cientifica
y en general, que promueva a la generacion, produccion y amplia-
cion de conocimientos que contribuiran al Plan Toda Una Vida.

Alcance

La Revista Médica Cientifica CAMbios, recibe investigaciones en
Ciencias Médicas: Salud Publica y Medicina, en concordancia con
las normas establecidas nacionales e internacionales indexadas en
diferentes modalidades de publicacion: Estudios Observacionales,
Estudios de Validacion, Informes de Caso, Revision, Editoriales,
Protocolos, Cartas al Editor, Conferencias Clinicas, Conferencias
de Consenso, Publicaciones Conmemorativas, Informes Técnicos,
Biografias, Informes Anuales, Sistema de Ayudas Diagnosticas,
Medios audiovisuales, Metanalisis, Ensayos Clinicos, Estudios
Comparativos, Estudios Multicéntricos y otros.

Publico-meta
Profesionales de la salud generales, especialistas y profesionales
interesados en la tematica en salud publica y medicina.

Caracteristicas diferenciales entre las revistas del drea de
cobertura

Revista Médica Cientifica, editada con produccion de investiga-
ciones de tercer nivel de atencion en salud y de alta complejidad;
ejecuta el Plan Anual de Educacion Continua, con temas en: bioé-
tica, y ética de la investigacion, evaluacion de riesgos, consenti-
miento informado y metodologia de la investigacion, con aval aca-
démico e institucional, que da sostenibilidad a la elaboracion de
manuscritos a publicarse; cobertura a nivel nacional e internacional

mediante las indexaciones a LILACS/BIREME y Latindex Direc-
torio, Latindex Catalogo 2.0, con presupuesto institucional exclu-
sivo y seccion editorial de alto nivel cientifico. Conformacion de
la Red Colaborativa Interinstitucional en Investigacion de nivel na-
cional e internacional.

REQUISITOS

Remision del manuscrito

Los articulos enviados para su publicacion deben cumplir las
“Recomendaciones para la preparacion, edicion y publicacion
de trabajos académicos en revistas médicas”, desarrolladas por
el Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en
Vancouver, Columbia Britanica, a partir de 1978 y actualizadas
continuamente. El Grupo Vancouver incluyé formatos para las
referencias bibliograficas desarrollados por la National Library
of Medicine (NLM) de EE.UU, este grupo hoy se ha conver-
tido en el Comité Internacional de Editores de Revistas Mé-
dicas (CIDRM o ICMIJE). www.icmje.org

Los autores deben revisar las guias para informar y publicar
estudios de investigacion disponibles en la red EQUATOR.
(http://www.equator-network.org/). Para publicar ensayos cli-
nicos controlados aleatorizados hay que observar la lista de ve-
rificacion de la declaracion CONSORT; para revisiones siste-
maticas y metaanalisis, las guias PRISMA; para metaanalisis
de estudios observacionales: MOOSE; para estudios observa-
cionales: STROBE; para estudios de precision diagnoéstica:
STARD:; para evaluaciones economicas, CHEERS; reporte de
casos clinicos: CARE; quirurgicos: SCARE. Los autores de
documentos de consenso y guias clinicas deben emplear herra-
mientas de soporte como AGREE II.

Los autores, revisores y editores deben cumplir las disposi-
ciones constantes en el marco reglamentario y normativo vi-
gente para investigaciones en salud, que contemplen interven-
cion en seres humanos, promulgado por la autoridad sanitaria,
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (http://www.salud.
gob.ec/direccion-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,
el mismo que pone en consideracion los temas escritos y en
sesion ordinaria y mediante acta quedan aprobados los temas
seleccionados 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 cumplir con la calidad académica deseada
para su publicacion.

En caso de controversia de opinion, el Comité de Politica Edi-
torial debe asegurar que en caso de acciones legales contra los
editores contaran con el asesoramiento juridico necesario para
saldar la controversia. Los editores deben defender la confiden-
cialidad de autores y revisores (nombres y comentarios de revi-
sion), de acuerdo con la politica del ICMIJE (seccion 1T C.2.A).
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Criterios para aceptacion o rechazo de articulos enviados
a) Originalidad; b) Precision en el tema; ¢) Solidez tedrica; d) Fia-
bilidad y validez cientifica; e) Justificacion de los resultados; f) Im-
pacto; g) Perspectivas/aportes futuros; h) Calidad de la escritura; 1)
Presentacion de las tablas y figuras; y ¢) Referencias. Finalizado el
proceso de evaluacion, se notificara al autor principal la aceptacion
o rechazo del trabajo. Los trabajos 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 Na-
cional de Bioética en Salud (CNBS), en particular el reglamento
de ensayos clinicos, el reglamento de consentimiento infor-
mado, el reglamento de uso de material genético y las regula-
ciones internacionales: la Declaracion de Helsinki, las Pautas
Eticas Internacionales de la CIOMS, la Declaracion Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos, etc. La Revista Médica
Cientifica CAMbios se adhiere a Normas y Codigos de Etica
Internacionales 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 fotogra-
fias, a menos que sean indispensables 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 reci-
bidos como confidenciales, 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 personal 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 finales sobre los manus-
critos se abstendran de participar en las decisiones editoriales.
Los otros miembros de la plantilla de personal de la redaccion
describiran sus intereses econoémicos 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 proce-
dimientos.

Revisores Pares / Sistema de Arbitraje

Los manuscritos remitidos a la Revista Médica Cientifica CAM-
bios HECAM, estaran sujetos al proceso de revision por pares.
Sera realizado por los miembros del Comité de Politica Edito-
rial y asesoria del Cuerpo Editorial Cientifico Nacional e Inter-
nacional y por los expertos de la Red Colaborativa de Investi-
gacion HECAM nacional e internacional; mediante un sistema
con enmascaramiento doble ciego (double-blind), que asegure el
anonimato de autores y revisores, con el proposito de mantener
la objetividad de las evaluaciones. Los revisores de la Revista

LAETICA EN LA INVESTIGACON MEDICA

Meédica Cientifica CAMbios HECAM, no reciben remunera-
cion. El editor de la revista tendra la potestad de dirimir ante cri-
terios divergentes de los revisores y su decision serd inapelable.
Los trabajos no aceptados seran devueltos a sus autores.

Oportunidad

Una vez aceptado el articulo o investigacion para el tramite co-
rrespondiente, el proceso de remision y revision por pares debera
ser realizado de manera oportuna, dandose a conocer posibles
modificaciones tanto de forma como de fondo y las correcciones
deberan ser remitidas al Comité de Politica Editorial para la per-
tinencia o no de publicacion.

Integridad

Bajo los conceptos de las Buenas Practicas del Proceso Edito-
rial de las Revistas Cientificas de LILACS (BIREME), Latindex
Directorio y Latindex Catalogo 2.0; del Comité Internacional de
Directores de Revistas Biomédicas ICMJE; del Committee on
Publications Ethics (COPE); El Comité de Politica Editorial, el
Cuerpo Editorial Cientifico Nacional e Internacional de la re-
vista; preservaremos la integridad de los contenidos presentados
y publicados en la misma, asegurandonos que los errores, decla-
raciones inexactas o engafiosas sean corregidas de forma inme-
diata, bajo los esquemas establecidos.

Aspectos durante la publicacion y la edicién relativa a las
Revistas Médicas

Correcciones y control de diferentes versiones

Los errores no intencionados forman parte de la ciencia y el pro-
ceso editorial, exigen que se realicen correcciones luego de ser
detectados. Para realizar el control de las correcciones y dife-
rentes versiones del manuscrito, se toman en consideracion los
registros de los articulos, en forma cronologica a través del sis-
tema Open Journal System, OJS de la revista.

Propiedad de la Revista y libertad editorial

La Revista Médica Cientifica CAMbios HCAM, es propiedad
de Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, que per-
tenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. El Comité
de Politica Editorial, son los responsables de la edicion y tienen
plena autoridad sobre la totalidad del contenido editorial de la
revista, y del momento de su publicacion. Ademas, no inter-
fieren en la evaluacion, seleccion, programacion o edicion de
los articulos.

Ni tampoco sobre implicaciones comerciales, 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 objetivos comerciales de
la editorial.

Proteccion de las personas que participan en una investi-
gacion

El Comité de Politica Editorial en coordinacion con el Comité
de Etica de Investigacion en Seres Humanos, CEISH y otros co-
mités hospitalarios, cuidan que en debido proceso se formulen y
ejecuten los Consentimientos Informados correspondientes.



Remision duplicada / Publicacién duplicada

El Comité de Politica Editorial tomara medidas para reducir las
publicaciones repetidas/encubiertas verificando los antecedentes
del articulo en el que se determine que los datos estan basados
en un estudio de investigacion original; y, revisando en el Repo-
sitorio de la Secretaria Nacional de Educacion Superior, Ciencia
Tecnologia e Innovacion, SENESCYT, si existe un tema similar;
busquedas en Google Académico; y Bases de Datos con Medi-
cina Basada en Evidencias; Ademas del uso del programas an-
tiplagio como (URKUND o VIPER) para verificar su origina-
lidad, 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 verificara la pertinencia o no de la evidencia en
consideracion a la base de datos y las datas generadas acorde a
los enfoques, métodos de analisis, conclusiones que demuestren
si difieren o no en sus métodos para la toma de decisiones de su
publicacion.

Re-publicaciones
La revista CAMbios, por norma NO ACEPTA re-publicaciones
de articulos ya que no es permitido por nuestras indexaciones.

Tasas/pagos

La Politica Publica Institucional, NO ASIGNA VALOR MONE-
TARIO en el marco de las Buenas Practicas del Proceso Edito-
rial, por lo tanto, NO COBRA por el envio/recepcion, procesa-
miento, revision o publicacion. La Revista CAMbios tiene una
politica de excension de pagos para todo el proceso editorial que
incluye a paises en vias de desarrollo.

Patrocinio y patrocinadores

En la revista como norma se registra el componente FINAN-
CIAMIENTO, y los autores que trabajen o reciban patrocinio
por parte de compaiiias farmacéuticas u otras organizaciones co-
merciales, deben declararlos en la seccion previo registro y au-
torizacion de las autoridades competentes.

Publicacion electronica

La Revista Médica Cientifica CAMbios, dispone del ISSN elec-
tronico 2661-6947, del Sistema Open Journal System (OJS) y
afiliacion a CROSSREF con asignacion del DOI 10.36015, su
formato es digital, y mantiene la periodicidad semestral, con
flujo continuo, con gestion y difusion a nivel nacional e interna-
cional, sin perjuicio de que pueda cambiar de periodicidad segun
las necesidades institucionales previa autorizacion.

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 articulos cientificos en el ambito médico y
de la Salud Publica en OJS http://revistahcam.iess.gob.ec/index.
php/cambios, con ISSN electronico y DOI/CROSSREF. Por
medio de un codigo QR cada articulo puede ser ubicado y difun-
dido a cualquier lugar del mundo.

Otros medios de difusion social son: Facebook https://www.
facebook.com/Revista-M%C3%A9dica-Cient%C3%ADfi-

ca-CAMbios-2342898009304880/?-modal=admin_todo_tour;
Google Académico; la pagina del IESS https://hcam.iess.gob.
ec/?page 1d=3222; en el periddico Institucional Latidos con di-
fusion local; en las plataformas de las Indexaciones LILACS
BIREME, a través de FI ADMIN https://fi-admin.bvsalud.org/;
en Latindex Directorio y Latindex Catalogo 2.0 a través de la
Secretaria Nacional de Educacion, Ciencia, Tecnologia e Inno-
vacion, SENESCYT. Ademas, cada revista integra propaganda
libre de publicidad comercial.

Politicas de preservacién digital

Como parte de las politicas de preservacion digital de los ar-
chivos que forman parte de la revista se ha implementado el
Sistema Open Journal System para la gestion automatizada de
la Revista CAMbios, su edicion, publicacion y difusion, y para
mantener la preservacion digital se ha implementado el Repo-
sitorio Digital HECAM en el Sistema DSPACE https://repo-
sitoriohcam.iess.gob.ec/handle/54000/76, donde se ingresa y
respalda la informacioén en sistema; asi como en el acceso a la
revista en la Biblioteca Virtual en Salud http://bvs-ecuador.bv-
salud.org/revistas-de-medicina/ y en el Sistema FI-ADMIN de
la base de datos LILACS/ BIREME https://fi-admin.bvsalud.
org/ donde se puede acceder a los contenidos de los articulos ya
publicados.

Autoria y derechos de autores

Todos los articulos publicados estaran protegidos por derechos
de autor que cubren su reproduccién y distribucion. El editor
registrara: las fechas de los envios, recepcion, respuesta del ma-
nuscrito; y los codigos de participacion, que los autores identi-
fiquen de manera clara siendo responsabilidad colectiva. No le
corresponde a los editores determinar el rol de autores o tener
el papel de arbitro cuando existan conflictos de interés entre los
autores.

El Comité de Politica Editorial del HECAM, reconoce
como autor/es de un manuscrito a quienes registren los si-
guientes cédigos de participacion:

a) Concepcion y disefio del trabajo

b) Recoleccion de datos y obtencion de resultados

c¢) Analisis e interpretacion de datos

d) Redaccion del manuscrito

e) Revision critica del manuscrito

f) Aprobacioén de su version final

g) Aporte de pacientes o material de estudio

h) Obtencién de financiamiento

1) Asesoria estadistica

j) Asesoria técnica o administrativa

k) Rendicion de cuentas (ICMIJE)

1) Otras contribuciones (definir)

Colaboradores
Los colaboradores que no cumplan los codigos de participacion
indicados, para ser reconocidos como autores no deben aparecer
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como tales, pero si ser reconocidos en los agradecimientos, por
ejemplo: los que adquieran los fondos; supervision general del
grupo de investigacion; edicion técnica; traduccion o correc-
cion de la parte escrita; pruebas de imprenta, otras contribu-
ciones que se deben especificar.

Responsabilidades de los autores, revisores y editores.

Los autores, revisores y editores tienen la obligacion de revelar
la existencia de relaciones personales, financieras, institucio-
nales, familiares, intelectuales, econdomicas, de competencia
académica, o de interés corporativo, etc., que podrian afectar
el juicio cientifico, sesgar sus conclusiones e influir en el desa-
rrollo del manuscrito o en su revision.

Conflictos de intereses

Los autores, revisores y editores tienen la obligacion de de-
clarar la existencia de relaciones personales, financieras, ins-
titucionales, familiares, intelectuales, o de competencia acadé-
mica, etc., que podrian afectar el juicio cientifico, sesgar sus
conclusiones ¢ influir en el desarrollo del manuscrito o en su
revision. Todos los manuscritos presentados incluiran la sec-
cion “conflicto de interés” con la frase: “Los autores repor-
taron no tener ningun conflicto de interés, personal, financiero,
institucional, familiar, intelectual, economico, de competencia
académica, o de interés corporativo”. Los autores que trabajen
o reciban patrocinio por parte de companias farmacéuticas u
otras organizaciones comerciales, deben declararlos en ésta
seccion; y, en el caso de existir conflictos de interés se debera
colocar la razon.

Permisos y plagio

Para la reproduccion de material impreso o electronico en otras
publicaciones que tengan derechos de autor, es necesario ad-
juntar el permiso por escrito del autor original, antes de remi-
tirlo a la Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM, reali-
zando el debido proceso editorial.

Los textos deben contener material original, a menos que se
trate de revisiones bibliograficas o editoriales, por lo que el
editor se reserva el derecho de investigar si el material enviado
tiene o no elementos de plagio. De comprobarse este hecho el
manuscrito serd rechazado 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 au-
tores confirmando que estan de acuerdo con los cambios pro-
puestos en la autoria de los manuscritos presentados o articulos
publicados; y, solo puede ser modificado a través de la publi-
cacion de un articulo de correccion. No es responsabilidad del
editor resolver disputas de autoria.

Duplicacion de la publicacién

El manuscrito debe ser original, no estar en revision de otra re-
vista. No se aceptara articulos ya publicados en otros medios,
salvo por razones académicas. En la posibilidad de duplicacion
y si el editor detecta evidencias, puede suspender la publica-
cion del articulo o retractarlo.
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Corte Editorial

La Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM, tiene la res-
ponsabilidad legal de asegurar que su contenido no infrinja los
derechos de autor o incluya contenido injurioso o difamatorio.
De ser el caso, el editor podra solicitar a los autores la reformu-
lacion del manuscrito.

Mala conducta

La Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM, en los casos
de mala conducta de investigacion comprobados, los articulos
ya publicados seran retractados. Esta medida puede incluir a
otros articulos publicados por el mismo autor o autores. El
Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos, CEI-
SH-HCAM, actuara acorde a las Normativas Internas Institu-
cionales y las dispuestas por la Autoridad Sanitaria.

Correccion

La Revista Médico Cientifica CAMbios HECAM, publicara
correcciones de los articulos ya divulgados en nlimeros ante-
riores.

Retractaciones

Si la evidencia cientifica contradice los hallazgos de un articulo
publicado, se descubren errores, plagio o malas practicas de in-
vestigacion se realizara la retractacion parcial o total, se in-
dexaran y vincularan al articulo original indicando sus causas.

Politica de comentarios

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

Apelaciones

Los autores tienen el derecho de apelar el rechazo del manus-
crito, seran revisadas por el Comité de Politica Editorial y en
sus resoluciones que seran definitivas, tomara en cuenta el con-
tenido 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 estudio.

Tipo de fuente
Times New Roman, tamafio de la fuente 12 puntos, interli-
neado 1.5, parrafos justificados.

Titulo del articulo

Marginado a la izquierda y con negrita en los idiomas espafiol
e inglés. Los nombres de los autores debajo del titulo, en orden
de participacion en el estudio. Unidad donde trabajan los au-
tores y nombre del hospital.

Informacion de contacto

El autor principal debe registrar el nombre completo, direccion
electronica, domicilio, teléfono y cédigo postal. Titulo acadé-
mico del autor o autores, universidad donde lo obtuvieron y
datos de filiacion.



Figuras

El titulo debe constar al pie de la figura, marginado a la izquierda,
su numeracion debe ser consecutiva, en maximo numero de
seis, que destaque lo descrito en el texto, sin repeticion de los
mismos. Debe tener resolucion técnica, no menor a 300 dpi y
en formato *.jpg o *.gif. No se aceptan figuras tridimensionales.
Se enviaran incluidas en el texto y en archivo separado, sin res-
tricciones para modificaciones por parte del diagramador de la
revista.

Tablas

El titulo debe constar en la parte superior de la tabla, marginado
a la izquierda, su numeracion 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/nl-
mcatalog?term=currentlyindexed

Contribucion de los autores

Colocar las siglas del primer nombre y apellido del autor/es se-
guido de dos puntos y registre la contribucion respectiva: Con-
cepcion y disefio del trabajo; recoleccion de datos y obtencion de
resultados, andlisis e interpretacion de datos, redaccion del ma-
nuscrito, revision critica del manuscrito, aprobacion de su ver-
sion final, asesoria estadistica, asesoria técnica o administrativa,
otras contribuciones. Todos los autores leyeron y aprobaron la
version final del articulo.

Informacién de los autores
Nombres completos de los autores, filiacion y codigo de inves-
tigador internacional.

Disponibilidad de datos y materiales

Si utilizaron recursos bibliograficos, el tipo de uso fue libre o
limitado; y que la informacion recolectada esta disponible bajo
requisicion al autor principal.

Aprobacién del Comité de Etica y consentimiento para
participacion

Debe indicar que el estudio fue aprobado por pares y por el
Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos CEI-
SH-HCAM.

Consentimiento para publicacién

Debe decir que: La publicacion fue aprobada por el Comité de
Politica Editorial de la Revista Médica Cientifica CAMbios del
HECAM en Acta Nro. ### de fecha dia, mes, afio.

Financiamiento
Debe decir si fue o no financiado por los autores y coautores.

Agradecimientos
Se ubicaran al final del articulo, destinado a las personas que
ayudaron en el proceso de investigacion.

Ejemplo: labores de traduccion, secretaria, ayuda lingiiistica, co-
rreccion del texto, manejo de paquetes informaticos, bioestadis-
tica, revision del articulo, etc. Todos los contribuyentes que no
cumplan con los criterios de autoria deben figurar en esta sec-
cion.

Referencias bibliograficas

Estilo Vancouver, con cédigo alfanumérico tipo DOI, PMID,
ISSN, ISBN, actualizadas, con un tiempo retrospectivo no
mayor a 5 afios excepto si es Best seller. Las citas bibliogra-
ficas enumeradas segun el orden de aparicion en el texto, con
nimeros arabigos como superindices sin paréntesis que corres-
ponde 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: Articulo Clasico, Articulo His-
torico, Bibliografia, Biobibliografia, Biografia, Carta al Editor,
Caso Legal, Clase, Comentario, Conferencia Clinica, Confe-
rencia de Consenso, Congreso, Conjunto de Datos, Declara-
cién de Preocupacion, Diccionario, Directorio, Discurso, Edi-
torial, Ensayo Clinico, Ensayo Clinico Adaptativo, Ensayo Cli-
nico Controlado, Ensayo Clinico Controlado Aleatorio, Ensayo
Clinico Controlado Aleatorio Veterinario, Ensayo Clinico Fase
L, IL, I, IV, Ensayo Clinico Pragmatico, Ensayo Clinico Veteri-
nario, Entrevista, Errata, Estudio Clinico, Estudio Comparativo,
Estudio de Equivalencia, Estudio de validacion, Estudio en Ge-
melos, Estudio Multicéntrico, Estudio Observacional, Estudio
Observacional Veterinario, Estudios de Evaluacion, Estudios de
Validacién, Guia, Guia de Estudio, Guia de Practica Clinica, In-
forme Anual, Informe Técnico, Informes Anuales, Informes de
Caso, Manual de Laboratorio, Manual de Referencia, Medios
audiovisuales, Metanalisis, Narrativa Personal, Protocolo, Pro-
tocolo de Ensayo Clinico, Publicaciéon Conmemorativa, Revi-
sion, Revision de Integridad Cientifica, Revision Sistematica
Sistema de Ayudas Diagnosticas. Deben ser enviados por medio
de la plataforma de Open Journal System, OJS para empezar con
el proceso editorial.

El titulo
Debe contener 15 palabras, sin abreviaturas, y en los idiomas
espafiol e inglés.

Nombres
Los autores deben registrar sus nombres completos y filiacion; e,
incluir nimeros superindices.

Correspondencia del autor principal

El autor debe enviar el manuscrito con registro de sus nombres
completos, direccion y teléfono de contacto, ciudad, pais, codigo
postal, correo electronico, u otro medio de contacto.

Resumen estructurado
Escribir entre 250-300 palabras, en tiempo pasado, en idioma
espaiol y traducido al inglés. La redaccion debe ser continua.
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La estructura debe contener: INTRODUCCION. Establecer en
forma clara y precisa los antecedentes y el perfil que fundamenta
el trabajo o estudio. OBJETIVO. Se debe expresar claramente el
propésito principal del estudio. MATERIALES Y METODOS.
Incluir la poblacion de estudio, tamafio de la muestra, institucion
donde se realizo el estudio, disefio de la investigacion, criterios
de inclusion y exclusion, técnicas o procedimientos utilizados,
equipos; disefio y analisis estadistico. RESULTADOS. Describir
los hallazgos y observaciones relevantes encontrados, sefialar la
significancia estadistica y resaltar resultados innovadores y de
mayor impacto. DISCUSION. Anélisis de los resultados encon-
trados, comparar y contrastar con publicaciones previas sobre
el tema de la investigacion, propias o de otros autores, con las
respectivas citas bibliograficas. En este apartado no se debe re-
petir la informacion de resultados. CONCLUSION. Si fuera ne-
cesario o como un acapite 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 compro-
bacion de hipdtesis.

Palabras clave

Seis descriptores en Ciencias de la Salud y traduccion de los des-
criptores en términos MeSH o palabras clave del listado DeCS
LILACS http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?1-
sisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&interface lan-
guage=e&previous_page=homepage&previous_task=NULL&-
task=start 6 en la direccion: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

Articulos de revision

Revision nosologica, exhaustiva y sintesis de la literatura em-
pleando fuentes bibliograficas actualizadas, que permitan pro-
fundizar el conocimiento del tema investigado. El articulo estara
limitado a 4 000 palabras. En los demas componentes, se seguira
las indicaciones para los articulos originales.

Protocolos Médicos

Son instrumentos normativos, tipo clinicos y administrativos, de
orientacion eminentemente practica, que pueden o no resumir
los contenidos de una Guia de Practica Clinica, o bien puede es-
pecificar acciones o procedimientos operativos administrativos
determinados. Disponible en: https://aplicaciones.msp.gob.ec/
salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/
ac%2000005313%202015%2005%20nov.pdf

Informes de caso

Casos excepcionales, rareza de observacion, que constituyan un
aporte cientifico y amerite su publicacion. Es recomendable re-
visar 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 correspondiente
de la Agencia de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria
(ARCSA) https://www.controlsanitario.gob.ec/ensayos-cli-
nicos-2/ y estar registrado en el formulario de inscripcion de en-
sayos clinicos del ARCSA. Adicionalmente el editor de la revisa
solicitara el nlimero de registro del ensayo, en alguna de las dife-
rentes bases de registros internacionales aprobados por la OMS.
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Para los estudios observacionales que utilizan muestras biolo-
gicas humanas requieren aprobacion de la maxima autoridad
sanitaria. Para mayor informacion revisar la siguiente direccion
electronica:  https://www.salud.gob.ec/autorizacion-de-investi-
gaciones-en-salud/ . El registro y aprobacion de los estudios ob-
servacionales ejecutados en el pais deben ser solicitados a los
autores para el caso que lo requieran para la publicacion del ar-
ticulo.

Debe incluir

INTRODUCCION. Una breve definicién de la enfermedad y el
objetivo del estudio del caso clinico, en donde consten las carac-
teristicas principales del paciente. CASOS CLINICOS. Detalle
de los resultados de las acciones terapéuticas y desenlace, fa-
llecimiento, curacion, secuelas, etc. RESULTADOS. Senalar la
significancia estadistica en tabla, figuras con su correspondiente
leyenda y resaltar el mayor impacto. DISCUSION. Estructurada
sobre los principales hallazgos. Sefialar las limitaciones diagnos-
ticas o terapéuticas encontradas y plantear alternativas. CON-
CLUSION. Contraste de revision cientifica y el caso clinico, en
comparacion con sus diferentes fases de la enfermedad, de los
tratamientos prescritos, su evolucion, prondstico e impacto. En
los demas componentes, se seguira las indicaciones para los ar-
ticulos originales.

Carta al Editor

Comunicacion escrita al Director de la Revista o Editor en Jefe.
Registro de estudios de ensayos clinicos (Ministerio de Salud
Publica). Si el articulo, se refiere a un ensayo clinico desarro-
llado en el Ecuador, el mismo debera tener la aprobacion co-
rrespondiente de la Agencia Nacional de Regulacion, Control
y Vigilancia Sanitaria (ARCSA) https://www.controlsanitario.
gob.ec/ensayos-clinicos-2/ y estar registrado en el formulario de
inscripcion de ensayos clinicos del ARCSA. El editor general 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 experimentales que se desarrollen en
la institucion.

Envio de Articulos a Preprints

La Revista Médica Cientifica CAMbios recepta modalidades
de publicacion a través del Sistema OJS y que atn no han sido
evaluadas por pares, se somete a evaluacion con difusion por la
Plataforma Preprints EmeRI (Emerging Research Information:
A parajournal repository preprinting research results since 2020
Brasil), que sigue la estructura de “comunidades, colecciones y
articulos”, definida por el software utilizado para su construc-
cion en DSpace. Deposita metadatos propios los mismos que
son aceptados y publicados por EmeRI con el fin de que se en-
cuentren disponibles antes de que se realice la publicacion defi-
nitiva y se acelere su divulgacion y los revisores/lectores puedan
hacer aportes al articulo.

Aviso de derechos de autor/a y politica de acceso abierto
Los autores que publiquen en esta revista aceptan las siguientes
condiciones:

1. Los autores conservan los derechos de autor y ceden a la
Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM el derecho



de la primera publicacion, 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 revista.

2. Los autores pueden realizar otros acuerdos contractuales
independientes y adicionales para la distribucién no exclu-
siva de la version del articulo publicado en esta revista (p.
ejm, incluirlo en un repositorio institucional o publicarlo en
un libro) siempre que indiquen claramente que el trabajo
se publicd por primera vez en Revista Médica Cientifica
CAMbios HECAM.

3. Los autores dejan a disposicion del Comité de Politica Edi-
torial la decision de publicacion del articulo dentro o fuera
de la Revista Médica Cientifica CAMbios siguiendo el
debido proceso editorial para los articulos que por necesi-
dades editoriales de la revista deban ser intercambiados con
cuerpos editoriales nacionales o internacionales, bastando
como autorizacion la remision de un correo electrénico no-
tificando el hecho.

4. La Revista CAMbios tiene una politica de acceso abierto es
decir que dispone de acceso inmediato, sin requerimientos
de registro, suscripcion o pago, el acceso es sin restricciones
al material cientifico que se publica en ella, su uso esta bajo
el respeto a los Derechos de Autor y a la Licencia Cretive
Commons Reconocimiento No Comercial-SinObras Deri-
vadas (CC BY-NC-SA 4.0).

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico introdu-
cidos en esta revista se usaran exclusivamente para los fines es-
tablecidos en ella y no se proporcionaran a terceros o para su uso
con otros fines.

Actualizacion de la Normativa Editorial
Se procedi6 a actualizar la normativa segun las instrucciones de
BIREME/LILACS y del MSP. Actualizacion a junio de 2023.

El envio de manuscritos o consultas relativas a la publica-
cion dirigirlos a:
Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM

Coordinacion General de Investigacion, Hospital de Especiali-
dades 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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