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EDITORIAL
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Humanismo en la atencion de pacientes: un imperativo en la medicina

moderna.

Autor: Correa, Kenny

En la era de la tecnologia avanzada y los
tratamientos médicos de vanguardia, es facil olvidar
que la esencia de la medicina reside en la conexion
humana. El humanismo en la atencién de pacientes
no es solo un complemento, sino una necesidad
fundamental para brindar una atencién completa y
efectiva. Nuestros pacientes o futuros pacientes,
buscan en los profesionales de la salud, un apoyo
en los momentos mas dificles de sus vidas.

La medicina, a lo largo de la historia, ha sido tanto
un arte como una ciencia. El arte de sanar no solo
se encuentra en la habilidad de diagnosticar y
tratar enfermedades, sino también en la capacidad
de empatizar con el sufrimiento del paciente. Los
médicos y profesionales de la salud deben recordar
que detras de cada expediente médico hay una
personaconmiedos, esperanzasyunahistorialnica.

Una comunicacion efectiva es la piedra angular
del humanismo en la atencion de pacientes y es
clave fundamental para poder lograr un diagnéstico
certeroyalcanzarunapegoadecuadoaltratamiento,
en miras de la recuperacion del paciente.
Escuchar activamente, explicar procedimientos y
diagndsticos de manera comprensible, y mostrar
compasion y empatia, son elementos esenciales
para construir una relacidbn de confianza.

Entonces, ¢cual es el papel de la formacién
médica en todo esto?: La formacién de los futuros
profesionales de la salud debe enfatizar tanto las
habilidades técnicas como las interpersonales. Las
facultades de medicina y las instituciones de salud
deben incorporar en sus curriculos la ensefianza de
la empatia, la ética y la comunicacion efectiva. Los
médicos no solo deben ser cientificos competentes,
sino también humanistas sensibles. Son las aulas
de clases, los lugares donde se pueden hacer
grandes cambios en las futuras generaciones.

Aunque la tecnologia ha revolucionado la
medicina, no debe reemplazar el toque humano.
Las innovaciones como la telemedicina, los
registros médicos electronicos, aplicaciones
de ayuda y la inteligencia artificial deben ser
herramientas que complementen, y no sustituyan,
la interaccion humana. La tecnologia debe
facilitar la atencién al paciente, liberando tiempo
para que los profesionales de la salud puedan
dedicar mas tiempo a la atencion personal.

Mucho se habla de que la atencién centrada en
el paciente, caracterizada por el humanismo,
conduce a mejores resultados de salud. Los
pacientes que experimentan una atencién
empatica y personalizada tienden a mostrar una
mayor satisfaccion con los cuidados recibidos,
una mejor adherencia a los tratamientos y
una recuperacion mas rapida. Ademas, los
profesionales de la salud que practican el
humanismo en su labor también reportan una mayor
satisfaccion y una menor incidencia de burnout.

Por lo que, en un mundo donde la tecnologia y
la eficiencia a menudo dominan la conversacion
en la atencién médica, es crucial recordar que el
humanismo debe ser el pilar central. La medicina
no es solo acerca de curar enfermedades, sino
también de cuidar a las personas. Abrazar el
humanismo en la atencion de pacientes no solo
mejora la calidad de vida de los pacientes, sino que
también enriquece la practica médica y refuerza
los lazos fundamentales de la confianza y el
respeto entre pacientes y profesionales de la salud.

Muchas personas que van a hospitales o
centros de atencion sanitaria, pueden estar
atravesando el peor dia de sus vidas. Una simple
sonrisa 0 un saludo amable, puede mejorarlo.
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PALABRAS CLAVE: RESUMEN
Enfermedad renal cronica,

) . Introduccion: Se ha demostrado que la Enfermedad Renal Croénica
Diabetes Mellitus, Tasa de

_ _ (ERC) se desarrolla en el 35,5% de los pacientes diabéticos. Esta
filtracion glomerular. progresion es variable, porque depende de factores demograficos
y clinicos que reflejan el control metabdlico de la enfermedad.

KEY'WORDS: Chronic Existen factores de riesgo como: duracidon de la diabetes, edad,

kidney disease, Diabetes mayor indice de masa corporal (IMC), hemoglobina glicosilada
Mellitus, Glomerular filtration ~ (HbA1c) elevada, hipertension arterial (HTA) y tabaquismo.
rate.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo en pacientes con y sin
diabetes mellitus 2 (DM2) y ERC en estadio 3 atendidos en el Servicio de
Nefrologia del Centro Especializado Dr. Rafael Hernandez L (CERHL).

Método: Estudio retrospectivo, donde se identific6 a los
pacientes diabéticos y no diabéticos con ERC en estadios
3a/3b segun el grado de filtracion glomerular (GFR). El universo
del estudio fueron 80 registros y la muestra 67 pacientes.

Resultados: Al utilizar las guias de Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) se encontré que el 57% de los diabéticos y el
35% de los no diabéticos estan propensos a alto riesgo de ERC. Los
principales factores de riesgo en pacientes con y sin DM2 fueron
HTA, dislipidemia y la edad, seguidos de la obesidad y enfermedades
cardiovasculares (ECV). La mayoria de los pacientes presentaron un

*Autor para correspondencia: Doribelys Dasneth Villamonte Santamaria
Correo electrénico: doribelys.villamonte@unachi.ac.pa

Autor niega conflictos de interes y financiamiento.

DOI: https://doi.org/10.59722/rmcu.v1i2.732
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acumulado de 4 o 5 factores de riesgo, con una prevalencia mayor en el estadio 3b de ERC. En los pacientes
no diabéticos, se observd una predominancia en el estadio 3b a partir de 5 factores de riesgo acumulados.

Conclusiones: Los factores de riesgo mas prevalentes con DM2 y ERC estadio 3 son: HTA, edad avanzada,
dislipidemia y obesidad. Este estudio destaca la relacion entre estos factores de riesgo y ECV con ERC.

ABSTRACT

Introduction: It has been shown that Chronic Kidney Disease (CKD) develops in 35.5% of diabetic
patients. This progression is variable, because it depends on demographic and clinical factors that reflect
the metabolic control of the disease. There are risk factors such as the duration of diabetes, age, higher
Body Mass Index (BMI), high glycosylated hemoglobin (HbA1c), high blood pressure (HBP) and smoking.

Objective: To determine the risk factors in patients with and without diabetes mellitus 2 (DM2) and stage
3 CKD treated in the Nephrology Service of the Dr. Rafael Hernandez L Specialized Center (CERHL).

Method: A retrospective study was conducted in which diabetic and non-diabetic patients
with CKD in stages 3a/3b, according to glomerular filtration rate (GFR), were identified.
The universe of the study was 80 records and the sample consisted of 67 patients.

Results: Using the Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) guidelines, it was found that 57%
of diabetics and 35% of non-diabetics are prone to high risk of CKD. The main risk factors in patients with
and without DM2 were HBP, dyslipidemia and age, followed by obesity and cardiovascular diseases (CVD).
Most patients presented a cumulative total of 4 or 5 risk factors, with a higher prevalence in CKD stage 3b.
In non-diabetic patients, a predominance of stage 3b was observed based on 5 cumulative risk factors.

Conclusions: The most prevalent risk factors with DM2 and CKD stage 3 are: HBP, advanced age,
dyslipidemia and obesity. This study highlights the relationship between these risk factors and CVD with CKD.

INTRODUCCION que, la ERC se cataloga como una epidemia
mundial, considerado como un padecimiento que
progresivamente ha venido incrementando su
incidencia y prevalencia en los ultimos afios que

afecta a mas de un 10% de la poblacién mundial ®..

La diabetes mellitus es un problema de salud
publica a nivel mundial [". En todo el mundo, hay
aproximadamente 422 millones de personas
que padecen diabetes, de las cuales alrededor
de 62 millones residen en América. En las Entre el 25 y 40% de los pacientes diabéticos
tltimas décadas, se ha observado un aumento  tendran algun grado de nefropatia a lo largo de
constante tanto en el numero de casos como su evolucién, y dependera de factores de riesgos
en la prevalencia de esta enfermedad @. asociados como la edad, factores genéticos,

grado de control de la glucemia, manejo adecuado

En Panamamasde 300 mil pacientes sondiabéticos de la presién arterial, dislipidemia, tabaguismo,

segun las estadisticas de la Caja de Seguro
Social (CSS) y el Ministerio de Salud (MINSA),
determinando una prevalencia mayordel 14% segun
los censos de salud preventiva a nivel nacional Bl

También se ha encontrado que el 35,5 % de las
personas con diabetes mellitus puede desarrollar
nefropatia diabética (ND), y se ha demostrado que
un tercio de ellas puede evolucionar a estadios
avanzados de la enfermedad cronica®. De manera

aparicion de microalbuminuria y progresion a
macroalbuminuria .

Dado el progresivo aumento de la Enfermedad
Renal Crénica en Panama, esta investigacion
resulta fundamental para abordar un problema
de salud publica nacional que representa un
elevado gasto en el presupuesto estatal y que
afecta considerablemente la calidad de vida
de los pacientes y sus familiares. A través de
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la identificacion de los diferentes factores de
riesgo en pacientes con DM2 y ERC en estadio
3 atendidos en el Servicio de Nefrologia del
CERHL se brindara informacién valiosa para los
médicos especialistas, que les permitira tomar
decisiones adecuadas respecto al tratamiento y
las modificaciones del estilo de vida del paciente
en beneficio a su prondstico y calidad de vida.

Esta investigacion podria ayudar a identificar
a aquellos pacientes que tienen mayor
probabilidad de desarrollar factores de riesgos.

MATERIALES Y METODOS
Tipo y disefio general del estudio

Es un estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional y longitudinal en pacientes con
ND en estadio 3, que asistieron al servicio de
nefrologia en el Hospital Dr. Rafael Hernandez
desde el 01 de enero al 31 diciembre de 2022.
Una vez el estudio fue aprobado por el Comité
Institucional de Etica de la Investigacién de la
Caja de Seguro Social CIEI-CSS-PVS-043-2023
y al contar con el cumplimiento de los criterios
de inclusién y de exclusion del presente estudio,
se procedidé a la recoleccion de informacién de la
base de datos. Los pacientes fueron filtrados en
la base de datos del laboratorio segun el GFR,
tipo de paciente, servicio que solicita las pruebas
y fecha de analisis. Los expedientes clinicos
permitieron identificar a los pacientes en estadio
3 de ERC que fueron atendidos en el Servicio
de Nefrologia del HRH durante el afno 2022. De
estos expedientes, se extrajeron todos los datos
relevantes de la muestra. Este estudio se desarroll6
del 12 de febrero al 09 de diciembre de 2023.

Universo y muestra

El universo del estudio fueron 67 pacientes
atendidos en el servicio de nefrologia del Hospital
Dr. Rafael Hernandez con un GFR de 60 a 30 mL/
min/1.73 m2.

Segun las guias KDIGO, la enfermedad renal
cronica se clasifica en funcion de la causa, el estadio
delafiltracién glomerularylaalbuminuria (Imagen 1).

Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610

De acuerdo con las estadisticas proporcionadas
por el Laboratorio Clinico, de un total de 466
pacientes evaluados, se registraron valores
de GFR dentro del rango mencionado. De
estos pacientes, 80 pertenecen al servicio de
Nefrologia, lo que permite realizar el calculo de
la muestra necesaria para el estudio (Imagen 2).

NE2 + Z2 p.q.

Z=Nivel de confianza

N=Poblacién-Censo

p= Probabilidad a favor

q= Probabilidad en contra

e= error de estimacion

n= Tamano de la muestra
Imagen 2. Formula de célculo para obtener tamafio de
muestra.
Al utilizar los valores Z=1.96, N=80, p=35.5, q=64.5
y €=0.05 en el célculo correspondiente mediante
la aplicacion Epi Info v5.5.11, se determina que
la muestra necesaria para el estudio es de 65
pacientes, sin embargo, utilizamos 67 pacientes
(Imagen 3).

Reset @ep| X

Population Survey or Descriptive Study

For simple random sampling, leave design
effect and clusters equal to 1.

Population size: 80
Expected frequencv: 35.5 %
Atﬁ:table MOE: 5 %>
Design effect: 1.0
Clusters: 1
. J
E:‘::i Cluster Size s:‘;:::e
80% 52 52
90% 60 60
95% 65 65
97% 67 67
99% 71 71
99.9% 74 74
99.99% 76 76
|- >y

Imagen 3. Calculo de tamafio de la muestra en epiinfo.
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Categorias por albuminuria persistente
Descripcién e intervalo
Pronéstico de la enfermedad renal crénica segun filtrado glomerular y Al A2 A3
albuminuria Normal o Aumento Aumento grave
(Clasificacién KDIGO 2012) aumento leve moderado
<30 mg/g 30 a 300 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3a30 mg/mmol | > 30 mg/mmol
Grado 1 Normal o alto >90
Grado 2 Levemente 60a89
disminuido
Categorfas por Grado 3a Descenso leve a 45a59
filtrado glomerular moderado |
(ml/min/1,73 m?) Grado 3b Descenso 30a44
Descripcién y rango moderado a
grave
Grado 4 Descenso grave 15a29
Grado 5 Fallo o fracaso <15
renal

m riesgo bajo (si no hay otro marcador de enfermedad renal, no hay enfermedad renal crénica)
riesgo moderadamente mayor

m riesgo alto

m riesgo muy alto

Imagen 1. Estadios de enfermedad Renal Crénica segun KDIGO

Analisis estadistico Los pacientes fueron clasificados en dos grupos:

el estadio 3a, conformado por 28 pacientes, y el
estadio 3b, que incluyé a 39 pacientes. De los
cuales 31 son diabéticos y 36 no. El analisis mostro
que existia diferencia significativa con IMC (p < 0.05)
en los pacientes no diabéticos. La mayor parte de
los pacientes diabéticos estudiados se encuentran
en la etapa 3b de ERC, sin embargo, se aprecia un
equilibrio en la distribucidon de pacientes entre los
estadios 3ay 3b, con excepcién del IMC y el historial
de tabaquismo en las personas no diabéticas

Secredunabase de datos en Excel, paraanalizarlos
datos mediante Epilnfo7. Las variables cuantitativas
se demostraron con medidas de tendencia central
y las variables cualitativas en tablas e histogramas.
Se calculd la prevalencia de los factores de riesgo
en 3a y 3b y compararon la magnitud y frecuencia
de estos en pacientes con/sin diabetes y ERC en
etapas 3a y 3b. Se determiné la tasa de progresion
de ERC en estadio 3 segun las guias KDIGO.

RESULTADOS

Enlatabla 1, se presentan los pacientes clasificados
segunlas guias de KDIGO. EI43% (9) se encuentran
en riesgo moderadamente mayor y el 57% (12)
en riesgo alto para diabéticos. Y un 65% (11) y
35% (6) respectivamente para los no diabéticos.

(tabla 2). No obstante, los hallazgos caracteristicos
de los factores de riesgos en diabéticos vy
no diabéticos se encuentran en estadio 3b.

En la grafica 1 se refleja que los principales
factores de riesgo son HTA con un 90%,
dislipidemia con un 80% y la edad de los
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Tabla 1. Clasificacion de los pacientes diabéticos y no diabéticos segun la GFR, la albuminuria y el riesgo de
progresiéon a enfermedad renal terminal segun las guias KDIGO.

Albuminuria Total
KDIGO 2012
Normal o Moderadamente = Gravemente
GFR ligeramente elevada elevada
mL/min/1.73 m2 elevada
3.0-30.0mg/dL  >30.0 mg/dL
<3.0 mg/dL
Estadio 45 - 2 7 Diabético:
3a 59 Riesgo
. moderadamente
Estadio 30 - 3 14 mayor: 43% (9)
3b 44 e Riesgo alto:
57% (12)
Total 7 1 3 21
Estadio 45 - 5 9 No diabético:
3a 59 Riesgo
moderadamente
Estadio 30 - 3 8 mayor: 65% (11)
3b 44 e Riesgo alto:
35% (6)
Total 8 7 2 17

Tabla 2. Frecuencia de los factores de riesgos en los pacientes segtin su GFR en pacientes con/sin diabetes.

Diabéticos No diabéticos
. Estadio 3a Estadio 3b P Estadio 3a Estadio 3b p
Factores de riesgo = % = % = % = %
41-50afos 0 0% 0 0% 0 0% 2 100%
51-60afios 2  50% 2 50% 6 75% 2  25%

Edad 61-70afios 2  29% 5 71% N/A 5 56% 4  44%  0.3922
71-80afios 4 27% 1 73% 5 45% 6  55%
81-91afios 1  20% 4 80% 3 5% 3  50%
N§0°I$;fn°2< 1 9% 10 11% 12 8% 3  20%

IMC 0.05263 0.03941
ObES/‘,’n > 30 7 w9 s56% 6 43% 8 57%
Si 7 29% 17 71% 14  50% 14 50%
Dislipidemia 0.9756 1.00
No 2 29% 5 71% 3 5% 3 50%
Tiempo de 6-15 afios 4 29% 10 71% X X X X
f. 0.5287
diabstica  >15afos 5  38% 8  62% x ox oxx X
Si 4 29% 10 71% 8 4% 10  56%
ECV 0.7818 0.2017
No 5 33% 10 67% 10 67% 5 33%
Presién Normal 0 0% 2 100% 3 60% 2 40%
¢ 0.3497 0.7274
Arterial Aumentada 9 31% 20 69% 16  52% 15  48%
Si 1 17% 5 83% 1 17% 5 83%
Tabaqui 0.7274 0.06789
ahaquismo No 14 58% 10 42% 14 58% 10 42%
Si 3 38% 5 62% 5 50% 5 50%
Alcoholismo No 5  26% 14 74% 0.5611 11 55% 9 45% 0.7958

S
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pacientes. También la obesidad y ECV se
encuentran en mas de la mitad de los pacientes.

Los pacientes del estadio 3b muestran una
mayor cantidad de factores de riesgo que los del

Prevalencia de los factores de riesgo en
pacientes con ERC
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Factores de riesgo
Grafica 1. Prevalencia de factores de riesgos en los pacientes diabéticos y no diabéticos con ERC estadio 3 en

general.

De esta manera, determinamos que 15
pacientes presentaron un acumulado de 4 vy
5 factores de riesgo. Unicamente 2 pacientes
mostraron hasta 9 de estos factores (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de los factores de riesgo acumulados

por pacientes.
fesgo  acumulado  Cantidad de
por paciente paclentes
1 1
2 6
3 11
4 15
5 15
6 10
7 4
8 3
9 2
Total 67

estadio 3a como se puede ver en la grafica 2.

En la grafica 3 se observa que los pacientes no
diabéticos presentan una predominancia en estadio
3b, a partir de 5 factores de riesgo acumulados.

DISCUSION

Los resultados de esta investigacion, coinciden
con los hallazgos que sefialan un aumento del
riesgo de padecer ERC en estadio 3 a medida que
avanza la edad, especialmente a partir de los 60
anos'®. En este contexto, se observd unincremento
significativoenlaprevalenciade casosenlosgrupos
de edad de 61 a 70 y de 71 a 80 afios"l. Seguln
este estudio, la prevalencia de ERC en estadio 3
aumenta con la edad en todas las poblaciones,
siendo mas notable a partir de los 70 afos.

Sefialan que la progresion de la ERC se atribuye al
descenso del GFR un fenédmeno que puede variar
de manera significativa segun diversos factores.
En nuestra investigacion, hemos observado que la
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FACTORES DE RIESGO ACUMULADOS EN
PACIENTES DIABETICOS

FRECUENCIA EN LOS PACIENTES

3 4 5

6 7 8 9

N° DE FACTORES DE RIESGO

GRF:3A

GFR:3B

Grafica 2. Factores de riesgo acumulados que presentan los pacientes diabéticos del estudio.

FACTORES DE RIESGO ACUMULADOS EN PACIENTES
NO DIABETICOS

FRECUENCIA DE PACIENTES

1 2 3

4

wn
()]
o0

N° DE FACTORES DE RIESGO

GRF:3A

GRF:38B

Grafica 3. Factores de riesgo acumulados que presentan los pacientes no diabéticos del estudio.

HTA presenta la mayor prevalencia en este estadio
de la enfermedad, coincidiendo con los resultados
de estos autores, quienes indican que en Colombia
se ha registrado un porcentaje cercano al nuestro,
alcanzando el 92% de hipertensos . Asimismo,
respaldan nuestros hallazgos al afirmar que los
pacientes con ERC en estadios 3, exhiben una
mayor prevalencia de comorbilidades como la HTA,

la dislipidemia y las enfermedades cardiovasculares
Bl En nuestra investigacion, ademas de la HTA,
la dislipidemia sigue en orden descendente en
términos de prevalencia, con la excepcion de las
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo,
enfatizan que los factores de riesgo predominantes
fueron la obesidad y la HTA U9 Esto coincide
con un estudio similar en Uruguay, donde se
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registraron porcentajes ascendentes para la ECV
(41%), dislipidemia (62%), sobrepeso y obesidad
(76%), y HTA (91%). Estos resultados coinciden
mas estrechamente con nuestros hallazgos, y
determinan que la HTA se destaca como el factor
de riesgo de mayor prevalencia en este estadio de
la enfermedad . Este hecho se respalda también
en otra investigacién, que indica que la prevalencia
de la HTA varia inversamente con el GFR,
indicando que a menor GFR mayor prevalencia!'"l,

Por otro lado, el andlisis del GFR constituye en la
actualidad el indicador de funcion renal; resultando
de gran utilidad epidemioldgica para evaluarla carga
de enfermedad renal y la variacién de su prevalencia
21 También, la albuminuria permite detectar una
alteracion del funcionamiento del rifién '3, Con
relacion a la clasificacion de las guias KDIGO,
obtuvimos un pronéstico de ERC segun el filtrado
glomerular y albuminuria, donde establecimos una
relacion de la filtracion glomerular en tercer grado y
albuminuria (A1, A2, A3) en los pacientes con y sin
diabetes, para determinar el riesgo de progresion
de la ERC 3 a enfermedad renal terminal.

En pacientes con ND, hay mayor prevalencia
de riesgo elevado, se debe a que, durante los
15 - 25 afos posteriores al diagnéstico de DM2,
aproximadamente el 50% de los pacientes con
microalbuminuria experimentan una progresién
a la macroproteinuria cuando no son tratados
adecuadamente, que conduce a la enfermedad
renal terminal, implicando la necesidad de
prepararse para terapias médicas mas complejas.
Aunque, la diabetes mellitus sola, constituye
la principal causa de ingreso a dialisis a nivel
mundial . De acuerdo con otra investigacion,
en ausencia de medidas preventivas, seguiran
experimentando una disminucién en la GFR debido
a su estrecha conexidon con la enfermedad ['4.

En los pacientes sin diabetes, se observd todo
lo contrario, la prevalencia esta en el riesgo
moderadamente mayor. Es crucial que estos
pacientes reciban un tratamiento terapéutico
precoz e intensivo, como se sugiere en un
estudio al considerar el estadio 3!". Debido a
que, una albuminuria moderada en esta etapa
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condiciona un riesgo elevado de progresion
a nefropatia, lo cual podria resultar en una
disminucién del GFR con el paso de cada ario .

Considerando estos hallazgos, hay mayor
porcentaje de riesgo en diabéticos con nefropatia.
Un estudio subraya la importancia de la interaccion
entre DM2 y ERC en términos de mortalidad,
mostrando un aumento significativo en el riesgo
de fallecimiento en pacientes que presentan
ambos factores de riesgo en comparaciéon con
aquellos que solo tienen ERC I, Ademas, a nivel
global, la incidencia, la mortalidad y la tasa de
AfRos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)
de ERC relacionada con DM2 han mostrado una
tendencia al alzar y aumentaron con la edad ['®l.

Al revisar la prevalencia de los factores de
riesgo identificados en este estudio existe una
predominancia en el estadio 3b de la enfermedad.
Esta tendencia se relaciona con la edad de 81-91
afos en pacientes diabéticos, respaldada por los
hallazgos que sefialan que a edades avanzadas hay
un menor GFR"2, También, la prevalencia de la ND
alcanza el 50% en pacientes mayores de 65 afios!",

Porotrolado, enlos pacientes sin ND, presentan una
mayor frecuencia a edades de 71-80 afios, se debe
a que, el GFR disminuye anualmente, fluctuando
entre el 1% y el 7.8%, independientemente de la
presencia de comorbilidades ©..

El monitoreo de los pacientes diabéticos incluye
la mediciéon de la HbA1c. En este sentido, los
pacientes que muestran valores superiores al 6.5%
son clasificados como diabéticos ["®. No obstante,
dicha condicion no ha sido formalmente registrada
en sus expedientes médicos. Se considera que
los valores superiores > 7% representa el principal
factor de riesgo para que desarrollen ND "3, En
relacion con los pacientes diabéticos que muestran
niveles elevados de HbA1c, este fendmeno se
atribuye a un descontrol en los niveles de glucemia.

La obesidad se presenta en nuestro estudio en
el 54% de los pacientes, siendo una evidencia
de la falta de control metabdlico que aumenta
proporcionalmente el riesgo de DM y que también
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aumenta el riesgo de eventos renales mayores
en un 4% por cada unidad adicional de IMC
superior a 25 kg/m?'4, En otras palabras, tanto
en pacientes diabéticos como no diabéticos,
unicamente la condicién de obesidad les agrega
un riesgo minimo del 20% de desarrollar ERC.

La dislipidemia genera dafio en diversos niveles
del rifion, afectando la vasculatura, las células
mesangiales y tubulares ', Como la dislipidemia
agrava el estado de salud de los pacientes con ERC,
se debe hacer una intervencion precoz e intensiva
antes de que produzca mas disminucién de la
funcién renal!"”l. Porque su presencia evoluciona el
riesgo de problemas cardiovasculares, sinembargo,
si se detecta temprano y se corrige, mejora la
funcién renal lo que disminuye el riesgo de ECV '3,

Por otra parte, las ECV afectan a mas de la mitad
de los pacientes en estudio. Es de vital importancia
identificarlas de manera temprana, porque la
mayoria de los pacientes con ERC fallecen a
causa de eventos cardiovasculares antes de llegar
a la enfermedad renal terminal . Esta observacion
sugiere que los dafios cardiovasculares
comienzan temprano en la progresion de la
enfermedad renal. Los pacientes con diabetes
y ERC tienen 3 veces mas de probabilidad de
morir a causa de un evento cardiovascular, como
un ataque cardiaco o un derrame cerebral ['9.

El factor de riesgo que se presenta con mayor
frecuencia en este estudio es la HTA, figurando
como una de las causas mas frecuentes de la
ERC. Como se ha demostrado en los pacientes
diabéticos el aumento de HTA desempefia un
papel significativo al acelerar el desarrollo de ND,
considerandose como el segundo factor principal
para esta patologia ™.

Las bebidas alcohdlicas en cantidades exageradas
(més de 4 tragos al dia) se consideran un factor de
riesgo para desarrollar ND '3, Esto se debe a que
las bebidas alcohdlicas son ricas en carbohidratos,
que pueden elevar los niveles de glucosa y
ocasionar obesidad ?%. Sin embargo, este factor
en nuestro estudio no tiene un gran impacto.
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Finalmente, la mayoria de los pacientes presentan
mas de cuatro factores de riesgo simultaneamente.
Un estudio sugiere que, la prevalencia de ERC
aumenta con la acumulacion de factores de riesgo
9 Los sujetos con 8 a 10 factores de riesgo
tienen una prevalencia de ERC del 52%. En
nuestra investigacion, se encuentran en un riesgo
moderadamente elevado, lo que indica una mayor
presencia de factores de riesgo en comparacion
con el estudio mencionado. En contraste, al
comparar la cantidad de factores de riesgo
entre pacientes diabéticos y no diabéticos, la
frecuencia predominé en los pacientes diabéticos
con un GFR en estadio 3b. Esto se explica por
la relacién, donde la HTA, mas prevalente en
nuestra investigacion, acelera la progresion de
la ND y contribuye al descenso del GFR 2122,

CONCLUSIONES

Se evidencia un aumento de la prevalencia
de la ERC vy factores de riesgo como la HTA,
la DM, la obesidad, la dislipidemia y las
enfermedades cardiovasculares, especialmente
en poblaciones de edad avanzada.

Este estudio evidencia la relacién entre los
factores de riesgo, destaca la importancia
del enfoque integral y precoz en la deteccién
y manejo de estos factores para prevenir o
retardar la progresion de la enfermedad renal.

Se sugiere que futuros trabajos se centren en la
implementacién de estrategias de intervencion
multidisciplinarias dirigidas a la prevenciéon y
control de la ERC, con énfasis en la deteccion
temprana y el tratamiento de los factores de riesgo
modificables. Ademas, se podrian realizar estudios
longitudinales y experimentales, para evaluar la
eficacia a largo plazo de estas intervenciones en la
reduccion de la incidencia y progresion de la ERC,
asi como en la mejora de los resultados clinicos
y la calidad de vida de los pacientes afectados.

IDENTIFICACION ORCID

Doribelys Villamonte: 0009-0003-2191-2746
Julianis E. Sanchez: 0009-0002-3286-3858
Gerardo Samudio: 0009-0007-1508-3485
Juan Llerena:0009-0007-0960-319X



Villamonte Santamaria, Doribelys D., et al.

BIBLIOGRAFIA

1. Géndola, E., Carrasco, G., Paus, P. y Rojas, T,
Estilo Estilo de vida de los pacientes diabéticos
que asisten a la Clinica de Diabetes del Hospital
Santo Tomas v. Guacamaya [Internet]. 2020
[consultado el 17 de marzo de 2023];4(2):64-78.
ISSN: 2616-9711. Disponible en: http://portal.
amelica.org/ameli/journal/212/2121028007/

2. OPS/OMS.Pan American Health Organization
[Internet]. Diabetes; 2022 [consultado el
19 de marzo de 2023]. Disponible en:
https://www.paho.org/es/temas/diabetes

3. Cajade Seguro Social (CSS). En Panama el 10%
de la poblacion presenta problemas renales. CSS
Noticias [Internet]; 11 de marzo de 2021 [consultado
el 19 de marzo de 2023]. Disponible en: https://
prensa.css.gob.pa/2021/03/11/en-panama-el-10-
de-la-poblacion-presenta-problemas-renales/.

4. Duan J, Wang C, Liu D, Qiao Y, Pan S, Jiang
D, Zhao Z, Liang L, Tian F, Yu P, Zhang Y, Zhao
H, Liu Z. Prevalence and risk factors of chronic
kidney disease and diabetic kidney disease in
Chinese rural residents: a cross-sectional survey.
Sci Rep [Internet]. 18 de julio de 2019 [consultado
el 17 de marzo de 2023];9(1). Disponible en:
https://doi.org/10.1038/s41598-019-46857-7

5. Polanco Flores NA, Rodriguez Castellanos F.
Deteccién temprana de nefropatia diabética, a
propdsito de su cribado. Rev Nefrol Dial Trasplant
[Internet]. 14dediciembrede2018[citado17demarzo
de 2023];38(4):258-67. Disponible en: https://www.
revistarenal.org.ar/index.php/rndt/article/view/372

6. Arana-Calderon CA, Chavez-Guevara
SP. Factors associated with chronic kidney
disease in type 2 diabetics treated regularly
in hospital I. Rev Medica Trujillo [Internet]. 30
de diciembre de 2020 [consultado el 12 de
noviembre de 2023];15(4):153-62. Disponible
en: https://doi.org/10.17268/rmt.2020.v15i04.05

7. Candelaria-Brito JC, Gutiérrez-Gutiérrez C,
Bayarre-Vea HD, Acosta -Cruz C, Montes de
Oca DM, Labrador-Mazén O. Caracterizacion

14

de la enfermedad renal crénica en adultos
mayores. Rev Colomb Nefrol [Internet]. 22
de agosto de 2018 |[consultado el 12 de
noviembre de  2023];5(2):166. Disponible

en: https://doi.org/10.22265/acnef.0.0.308

8. Bastidas BL, Quirés Goémez OI. Factores
demograficos y clinicos que explican la progresion
de la enfermedad renal crénica en un programa
de nefroproteccion del departamento de Narifo,
Colombia 2016-2018. Rev Medica Risaralda
[Internet]. 15 de diciembre de 2020 [consultado
el 13 de noviembre de 2023];26(2). Disponible
en: https://doi.org/10.22517/25395203.24533

9. Villegas Sierra LE, Buritica Agudelo M, Yepes
Delgado CE, Montoya Jaramillo YM, Jaimes
Barragan F. Interaccién entre el estadio de la
enfermedad renal cronicay ladiabetes mellitus como
factores asociados con mortalidad en pacientes con
enfermedad renal crénica: un estudio de cohortes
externas. Nefrologia [Internet]. Septiembre de 2021
[consultado el 12 de noviembre de 2023]. Disponible
en: https://doi.org/10.1016/j.nefr0.2021.04.012

10. Iraizoz Barrios Ana Maria, Brito Sosa German,
Santos Luna Jovanny Angelina, Ledén Garcia
Gisela, Pérez Rodriguez Jhonny Edgar, Jaramillo
Simbafia Raquel Magali et al . Deteccién de
factores de riesgo de enfermedad renal crénica en
adultos. Rev Cubana Med Gen Integr [Internet].
Junio de 2022 [consultado el 12 de noviembre
de 2023];38(2). Disponible en: http://scielo.sld.
cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21252022000200007&Ing=es. Epub 01-Jun-2022

11. Villena Pacheco A. Factores de riesgo de
nefropatia diabética. ACTA MEDICA PERU
[Internet]. 4 de febrero de 2022 [consultado el
13 de noviembre de 2023];38(4). Disponible en:
https://doi.org/10.35663/amp.2021.384.2256

12. Kovesdy CP. Epidemiology of chronic kidney
disease: an update 2022. Kidney Int Suppl
[Internet]. Abril de 2022 [consultado el 13 de
noviembre de 2023];12(1):7-11.  Disponible
en: https://doi.org/10.1016/j.kisu.2021.11.003

13. Andrés David Silva Calle, Larry Miguel Torres

‘[enpiAlpul @ [euosiad osn esed 09998 a.qi| 8P ONJJJIY "SOPBAISSAI SOYdaIa( "INbUIYD 8P BWOUOINY PEPISISAIUN [eLo)PT |HOVNN Bl 8P EOUUSID 0DIPIA BISIASY BT 8p UQIoedlgnd



Publicacion de La Revista Médico Cientifica de la UNACHI. Editorial Universidad Auténoma de Chiriqui. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

Actualizacién de la bibliografia. 8 de junio de 2022;.

14. Garcia S, Hernandez W, Murcia G.
Diagnéstico de nefropatia diabética en estadios
1y 2 en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que consultan en la unidad de salud intermedia
villa mariona del 01 de enero al 31 de diciembre
de 2021 [Doctorado en medicina. en Internet].
Universidad de El Salvador; 2022 [consultado
el 13 de noviembre de 2023]. 71 p. Disponible
en: https://core.ac.uk/download/555198549.pdf

\\// Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610
Criollo, Sara Elizabeth Bravo Salinas, Juan Pablo  YouTube [Internet]. [Video], Diabetes vy
Tello-Coronel, Christopher Jhonathan Lépez enfermedades renales; 8 de septiembre de
Altamirano, Monica Viviana Siguenza Bermeo. 2022 |[consultado el 14 de noviembre de
Factoresderiesgodenefropatiadiabéticaenadultos. 2023]; [1 min, 21 s]. Disponible en: https://

www.youtube.com/watch?v=P5gWjVDEN7Y

20. Acosta S. Factores predictores de progresién
de enfermedad renal crénica en pacientes con
nefropatia diabética tipo Il en el area clinica del
hospital regional docente Ambato, durante el
periodo noviembre 2011 — febrero 2012 [Tesis de
graduacion en Internet]. Universidad Técnica De
Ambato; 2013 [consultado el 14 de noviembre
de 2023]. 95 p. Disponible en: https://repositorio.
uta.edu.ec/bitstream/123456789/3147/1/

tesis %20%20enero.pdf
15. Canda ME. ENFERMEDAD RENAL
DIABETICA: DEFINICION, DIAGNOSTICO, 21. Chipi Cabrera JA, Fernandini Escalona
DISTINTOS ESTADIOS EVOLUTIVOS, E. Enfermedad renal crénica presuntiva en

CLASIFICACION. Rev Soc Argent Diabetes
[Internet]. 18 de agosto de 2018 [consultado el
13 de noviembre de 2023];51(3):77. Disponible
en: https://doi.org/10.47196/diab.v51i3.103

16. Xie D, Ma T, Cui H, Li J, Zhang A, Sheng Z,
Xie Y. Global burden and influencing factors of
chronic kidney disease due to type 2 diabetes in
adults aged 20-59 years, 1990-2019. Sci Rep
[Internet]. 19 de noviembre de 2023 [consultado
el 13 de noviembre de 2023];13(1). Disponible
en:  https://doi.org/10.1038/s41598-023-47091-y

17. Pascual V, Serrano A, Pedro-Botet J, Ascaso J,
Barrios V, Millan J, Pinté X, Cases A. Enfermedad
renal crénica y dislipidemia. Clin Investig En
Arterioscler [Internet]. Enero de 2017 [consultado el
13 de noviembre de 2023];29(1):22-35. Disponible
en: https://doi.org/10.1016/j.arteri.2016.07.004

18.  Antonio Méndez-Duran, José Sanchez-
Rosas, Luis Lopez-Garcia. Frecuencia de
dislipidemia en el adulto de edad avanzada
con enfermedad renal crénica. Gaceta Médica
de Bilbao [Internet]. 2019 [consultado el 13 de
noviembre de 2023]; 116(2). Disponible en:
https://www.gacetamedicabilbao.eus/index.
php/gacetamedicabilbao/article/view/698

19. American Diabetes Association.

15

adultos mayores. Rev Colomb Nefrol [Internet].
22 de noviembre de 2019 [consultado el 14 de
noviembre de 2023];6(2):138-51. Disponible
en: https://doi.org/10.22265/acnef.6.2.352

22. Lorenzo Conde MB, Ortega Gomez EA,
Ortega Hernandez A, Ferreiro Garcia LR,
Carballea Barrera M. Desarrollo de la enfermedad
renal cronica en pacientes con hipertension
arterial y/o diabetes mellitus. Univ Méd Pinarefa
[Internet]. 2019 [consultado el 14 de noviembre
de 2023]; 15(1): 13-20. Disponible en: http://
galeno.pri.sld.cu/index.php/galeno/article/view/581



Publicacion de La Revista Médico Cientifica de la UNACHI. Editorial Universidad Auténoma de Chiriqui. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

\\// Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610

ARTICULO ORIGINAL
= Crossref

Incidencia y caracteristicas generales de injuria miocardica en pacientes
Covid-19 del Hospital Regional Rafael Hernandez de David, Chiriqui de
julio a diciembre de 2020.

Autores: Gonzalez Corella, Juan De Dios’ , Llerena Chavez, Juan Marcos 1

Centro Hospitalario Especializado Dr. Rafael Hernandez. Chiriqui '

Recibido 31 de Mayo 2024; aceptado 18 de Julio 2024

Disponible en internet el 31 de Julio 2024

PALABRAS CLAVE: Injuria RESUMEN
Miocardica, Troponina,

COVID-19 Introduccién: La injuria miocardica es una de las principales

manifestaciones cardiacas en pacientes con COVID-19; la cual es
propiciada a través de su fisiopatologia, por una mayor respuesta

KEY WORDS: Miocardial proinflamatoria, aumento del remodelado cardiaco, favorecimiento de la

Injury, Troponin, COVID-19. isquemia microvascular cardiaca, hipercoagulabilidad, lesién endotelial
difusa, falla respiratoria e hipoxemia, llevando a mayor depresion
miocardica.

La incidencia de injuria miocardica asociada a COVID-19 en
pacientes hospitalizados se ha estimado en 38%, con algunas
variaciones de acuerdo con la regién y la poblacion estudiada.

En estos pacientes los altos niveles de troponina | desde el ingreso se
relacionan con mayor estancia intrahospitalaria, peor evolucion clinica,
eventos cardiovasculares, complicaciones y aumento de la mortalidad.

Objetivo: El objetivo de este estudio, es determinar la incidencia de la
injuria miocardica en los pacientes hospitalizados con COVID-19 en el
Hospital Regional Rafael Hernandez en el periodo de julio a diciembre
de 2020.

La hipotesis de trabajo sera que la incidencia de injuria miocéardica en
pacientes con COVID-19 sera mayor al 38%.

Métodos: Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
para determinar la incidencia de la injuria miocardica en los pacientes
hospitalizados con COVID-19 asi como sus caracteristicas generales
ingresados en el Hospital Regional Rafael Hernandez en el periodo
de Julio a diciembre de 2020. Los datos para la investigacion seran

*Autor para correspondencia: Juan De Dios Gonzalez Corella
Correo electrénico: juangonzalezcorella@hotmail.com
Autor niega conflictos de interes y financiamiento.
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obtenidos de los expedientes clinicos mediante un instrumento para la recoleccién de datos y procesados
en los softwares de Microsoft Excel 2020 y Epi info.

ABSTRACT

Introduction: Myocardial injury is one of the main cardiac manifestations in patients with
COVID-19, propitiates through its pathophysiology a greater proinflammatory response,
increased cardiac remodeling, favors cardiac microvascular ischemia, hypercoagulability, diffuse
endothelial injury, respiratory failure and hypoxemia, leading to the greater myocardial depression.

The incidence of myocardial injury in hospitalized COVID-19 patients has been estimated
at 38%, with some \variations according to the region and the population studied.

Elevated troponin | levels at admission are associated with longer hospital stays, worse clinical
outcomes, cardiovascular events, complications, and increased mortality in these patients.

Objective: This study aims to determine the incidence of myocardial injury in hospitalized
patients with COVID-19 at the Rafael Hernandez Regional Hospital from July to December 2020.

The hypothesis is that the incidence of myocardial injury in patients with COVID-19 will be greater than 38%.

Method: Itis an observational, descriptive, and retrospective study to determine the incidence of myocardial
injury in patients hospitalized with COVID-19 and their general characteristics admitted to the Rafael
Hernandez Regional Hospital from July to December 2020. The data will be obtained from the clinical
records using a data collection instrument. and processing in the Microsoft Excel 2020 and Epi Info software.

INTRODUCCION valor medio de troponina, la especificacion del area
de mayor complejidad en que fueron manejados y

La pandemia de COVID-19 ha supuesto un reto el establecimiento del desenlace de los pacientes.

significativo para los sistemas de salud a nivel

mundial, especialmente debido alas complicaciones Este anadlisis no solo busca proporcionar una
cardiovasculares que pueden surgir en los  comprension mas detallada de la injuria miocardica
pacientes afectados. Entre estas complicaciones, en pacientes con COVID-19, sino también contribuir
la injuria miocardica se ha identificado como a la creciente base de datos sobre el tema. Los
un factor importante que puede agravar el hallazgosdeesteestudioofreceninformaciénvaliosa
prondstico de los pacientes con COVID-19. que puede ser utilizada para mejorar las estrategias
de manejo clinico y orientar futuras investigaciones
sobre las complicaciones cardiovasculares
en el contexto de la pandemia de COVID-19.

En el Hospital Regional Rafael Hernandez,
ubicado en David, Chiriqui, se llevdo a cabo un
estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
con el objetivo principal de describir la incidencia METODOLOGIA

y las caracteristicas generales de la injuria ' _ o
miocardica en pacientes con COVID-19 Es un estudio observacional, descriptivo vy

ingresados entre julio y diciembre de 2020 retrospectivo que describe la incidencia de la injuria

miocardica y las caracteristicas generales de los
Ademas se revisaron aspectos como la  expedientes de pacientes con COVID-19 admitidos
categorizacion de los pacientes segun sexo, edad en el Hospital Regional Rafael Hernandez
y comorbilidades, la identificacion de los dias de en el periodo de julio a diciembre de 2020.
sintomas y de diagndstico mas frecuentes, el

registro de los dias intrahospitalarios, el calculo del ~ Fara su desarrollo se conto con un nimero de

!
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701 expedientes de pacientes admitidos con
neumonia por covid-19 en el Hospital Regional
Rafael Hernandez en el periodo establecido,
dato obtenido del departamento de registros
médicos. De estos se utilizé una muestra de
238 expedientes, basandonos en el calculo de la
aplicacion StatCalc de epiinfo version 7.2.4.0.

Criterios de inclusion

Pacientes de 14 afios o mas con diagnodstico al
ingresodeneumoniaporCOVID-19consignadoenel
expediente clinico, que cuente con pruebadetectada
en hisopado nasofaringeo (prueba antigénica o
ensayo de reaccion en cadena de la polimerasa
con transcripcion inversa) o serologia IgM positiva,
y que cuente con resultado de Nivel de troponina |,
consignada en el expediente clinico o Modulab al
momento del ingreso o durante su hospitalizacion.

Criterios de exclusion

Pacientes con expediente clinico que no cuente
con hoja de admision, analisis de Troponina I, que
presente infeccion por COVID-19 sin neumonia,
que se consigne diagnoéstico de Sindrome coronario
agudo (angina inestable, infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST, infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST o muerte

Pacientes con neumonia
por COVID-19 admitidos de
Julio a Diciembre 2020

N: 701

Célculo de muestra con
intervalo de confianza del
95%.

( )

Expedientes de pacientes
con Neumonia por

Se aplican criterios de
exclusion

| COVID-19
n: 238
Se aplica criterios de g J
AHAYyESCparainjuria
miocardica s ~

48 pacientes con Injuria
Miocardica

- J/

Grafica 1. Flujograma del estudio.
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subita) al ingreso o dentro de los ultimos 14 dias
previos y expedientes con diagnéstico de sindrome
coronario agudo confirmado en el expediente clinico
al egreso hospitalario (grafica 1). Se revisaron 238
expedientes asignandoles un numero ordinal a
cada uno sin incluir datos de identificacién personal
de los pacientes. De estos, solo se analizaron
aquellos que cumplian con el criterio de injuria
miocardica, definido como la deteccién de un valor
de troponina cardiaca (cTn) por encima del limite
superior de referencia del percentil 99, al ingreso
o durante su hospitalizacién. Ademas, se tomo la
informacion previamente estipulada de acuerdo con
las variables de este estudio, anotando las mismas
en la hoja de recoleccion de datos. (Ver anexos)

Para el analisis estadistico, se extrajo la informacion
de los expedientes clinicos y se consigno en el
instrumento de recoleccion de datos elaborado
para este fin. Posteriormente se confecciond
una base de datos en el programa informatico
Epi Info version 7.2.4. 0.. Presentaremos las
variables cualitativas a través de frecuencias
y porcentajes mediante tablas y gréficas.

RESULTADOS

La poblacién estudiada fue de 701 expedientes de
pacientes de los cuales se obtuvo una muestra de
mno msi

80%

Grafica 2. Frecuencia de injuria miocardica en pacientes
admitidos con neumonia por COVID-19 en el Hospital
Regional Rafael Hernandez Loeche de Julio a Diciembre
2020.



238 expedientes que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion, de estos el 20% (n=48)

presentaron injuria miocardica al momento del
ingreso o durante su hospitalizacion (grafica 2).

De los 48 pacientes con injuria miocardica el 71%
(34 pacientes) correspondié al sexo masculino y
29% (14 pacientes) al sexo femenino (Grafica 3)

El rango de edad en que mayormente se presento
injuria miocardica fue el grupo de 61-80 afios

con un 41,7 % (20 pacientes), seguido por 41-
60 afios con 31,3% (15 pacientes), el de mayor
de 80 afios con 18,8% (09 pacientes) y el de
21-40 afios con 8,3% (04 pacientes) (grafica 4).

En estos pacientes que presentaron injuria

miocardica el 87.5% (42 pacientes) presentaron
siendo las

al menos wuna comorbilidad,

Masculino

comorbilidades mas frecuentes: la hipertension
con 60,4% (29 pacientes), diabetes mellitus 39,6%

(19 pacientes), cardiopatia isquémica 18,8%
(09 pacientes), enfermedad renal crénica 14,6%
(07 pacientes), enfermedad cerebrovascular
10,4% (05 pacientes), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 4,2% (02 pacientes), otras
comorbilidades 6,3% (03 pacientes) y ninguna
comorbilidad en 12,5% (06 pacientes) (grafica 5).
En cuanto a los dias de sintomas que presentaron
los pacientes previos al dia de la admisién
hospitalaria lo mas frecuente fue el intervalo
menor a 5 dias con 45,8% (22 pacientes),
seguido de 5-9 dias 43,8% (21 pacientes), de
10-14 dias lo presentaron el 8,3% (04 pacientes)
y mas de 15 dias 2,1% (01 paciente) (grafica 6).

Los dias transcurridos desde el momento

Femenino

Grafica 3. Pacientes con injuria miocardica en pacientes admitidos con neumonia por COVID-19 en el Hospital

Regional Rafael Hernandez Loeche segtin sexo de Julio a Diciembre 2020.

mayor de 80 afios

61-80 afios

41-60 afos

2140afios [N &3%
0 5

Grafico 4. Pacientes con Injuria Miocardica admitidos con neumonia por COVID-19 en el Hospital Regional Rafael

10

Hernandez Loeche segun edad de Julio a Diciembre 2020.
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G

Hipertension 29 (60,4 %)
19 (39,6 %)

Diabetes Mellitus
Enfermedad Renal Cronica 7 (14,6 %)
Cardiopatia Isquémica 9 (18,8 %)
Enfermedad Cerebrovascular 5(10,4 %)

Enfermedad Pulmonar Obstruc... (4,2 %)

N

Cancer
6 (12,5 %)
3(6,3 %)

0 10 20 30
Grafico 5. Comorbilidades de pacientes con Injuria Miocardica admitidos con neumonia por COVID-19 en el Hospital

Regional Rafael Hernandez Loeche de Julio a Diciembre 2020.

10-14 dias
8,3%
mas de 15 dias
2,1%
5-9 dias
43,8%

Menor a 5 dias
45,8%

Grafico 6. Dias de sintomas previo a la adminisién hospitalaria de pacientes con Injuria Miocardica y neumonia por
COVID-19 en el Hospital Regional Rafael Hernandez Loeche de Julio a Diciembre 2020.

40

30

20

10

Menor a 5 dias 5-9 dias 10-14 dias

Recuento de Dias de Diagnostico

Grafico 7. Dias transcurridos desde el diagnéstico de COVID-19 hasta presentar Injuria Miocardica en pacientes del
Hospital Regional Rafael Hernandez Loeche de Julio a Diciembre 2020.




del diagnéstico hasta  presentar injuria
miocardica fue principalmente en los primeros
5 dias con 75% (36 pacientes), seguido de
5-9 dias con 22,9% (11 pacientes) y entre
10-14 dias 2,1% (01 paciente) (grafica 7).
Los dias intrahospitalarios que cursaron los
pacientes con injuria miocardica fue mas
frecuente en el intervalo de 10-14 dias 35,4%
(17 pacientes), seguido de estancias mayores
a 15 dias en el 29,2% (14 pacientes), 5-9 dias
en 22,9% (11 pacientes) y menor a 5 dias en el
12,5% de los casos (06 pacientes) (grafica 8).

El valor medio de Troponina | en pacientes con
injuria miocardica y neumonia por covid-19
se establecié de acuerdo con la metodologia
utilizada por el laboratorio clinico para la prueba,
21 pacientes se les realizé Triage cardiaco con un
valor medio en 1,1 ng/ml, los 27 pacientes restantes
se les realiz6 la prueba por inmunoensayo quimico

18
16
14
12
10

o N B O

Menora 5 dias 5-9 dias

y su valor medio fue de 70,35 ng/L (tabla 1).

Las areas de hospitalizacion destino de los
pacientes con injuria miocardica, siendo esta el
area de mayor complejidad en la que estuvieron

hospitalizados se distribuyéd de la siguiente
manera, unidad de cuidados respiratorios
especiales (UCRE) 54,2% (26 pacientes),
unidad de cuidados intensivos (UCI) 31,3% (15
pacientes) y sala 14,6% (07 pacientes) (Grafica 9).

En relacién con el desenlace en los pacientes
que presentaron injuria miocardica el 75%
(36 pacientes) fallecieron y el 25% (12
pacientes) se les dio egreso  (grafica 10).

DISCUSION

En el analisis que conlleva, la informacién obtenida
de los expedientes de pacientes hospitalizados con
neumonia por COVID-19 y que presentaron injuria

10-14 dias mas de 15 dias

Grafico 8. Dias intrahospitalarios que cursaron los pacientes con Injuria Miocardica y neumonia por COVID-19

admitidos en el Hospital Regional Rafael Hernandez Loeche de Julio a Diciembre 2020.

Tabla 1. Valor medio de troponina | en pacientes con presentaron injuria miocardica y neumonia por COVID -19

ingresados en el Hospital Regional Rafael Hernandez en el periodo de Julio a Diciembre de 2020.

VALOR MEDIO DE TROPONINA |

Troponina | (metodologia Triage)

Troponina | (metodologia Quimica)

Pacientes Media de Troponina
21 1.1 ng/ml
27 70.35 ng/L
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Sala

Unidad de cuidados
intensivos (UCI)
31%

Unidad de cuidados respiratorios especiales (UCRE)

Grafico 9. Area de hospitalizacién de mayor complejidad que ingresaron pacientes con Injuria Miocérdica y neumonia
por COVID-19 en el Hospital Regional rafael hernandez loeche de julio a diciembre 2020

m Egreso

m Muerte

Grafico 10. Desenlace de los pacientes que presentaron Injuria Miocardica y neumonia por COVID-19 admitidos en el

Hospital Regional Rafael Hernandez Loeche de julio a diciembre 2020

miocardica, tenemos que laincidencia se establecid
en 20% mientras que Shi et al (1) reportaron
en Wuhan, China una incidencia de 12%. En
otros epicentros de la pandemia como en Nueva
York y Milan, Giustino et al realizaron un estudio
multicéntrico que evidencia injuria miocardica en
62.6%. En Michigan, Estados Unidos, Raad et al
(2), reportaron un hallazgo de 38%. La prevalencia
global de injuria miocardica fue estimada en
21.4% por Bavishi et al (3), segin un metaanalisis

de 26 estudios, similar a nuestros resultados.

Dentro de las variables demograficas en Nueva
York Lala et al (4) describio la afectacion con
predominio en sexo masculino con 59.6%, segun
Giustino et al en un estudio multicéntrico (USA
y ltalia) 67.2% correspondian a masculinos.
Larcher et al (5) reportd que el 68% de los
pacientes estudiados en Francia correspondian
a hombres, de nuestros pacientes encontramos




que el 71% correspondié al sexo masculino y se
contrasta con similitud a los estudios mencionados.

Respecto a la edad, Lala et al en Nueva York 66.4
anos (40.7%), Giustino etalmediade 63 afios (43%),
mientras que Raad et al una media de 70 afios
(41.8%), en nuestro estudio la mayor frecuencia
se presenté en el rango de 61-80 afios con 41,7%
de los casos, seguido por 41-60 afos con 31,3%.

La hipertensién 68.4%, Diabetes mellitus 42.1%,
obesidad 36.5% y cardiopatia isquémica 8.6%
fueron las comorbilidades mas frecuentes
segun Giustino et al. (6) En Wuhan-China,
Deng et al reportd hipertension en 32.1%,
diabetes 17.0% vy cardiopatia isquémica en
13.4%. Shanghai, China en el reporte de Wu
et al (7) incluyd hipertension en 15%, diabetes
7.4% y cardiopatia isquémica 2.5%. Nuestros
pacientes reportan un 60,4% en hipertension;
en diabetes mellitus, 39,6% y la cardiopatia
isquémica, 18,8% comorbilidades mas frecuentes.

El periodo comprendido desde el inicio de los
sintomas hasta el momento de la admision
hospitalaria se reporté por Giustino et al (6)
en ltalia en 5 dias (rango: 2-7), Guzik en Reino
Unido reportd una media de 5.1 dias, siendo
similar en nuestros pacientes con 45.8% en
rango menor a 5 dias y 43,8% en 5-9 dias.

Los dias de diagndstico de la infeccién aguda
hasta presentar injuria miocardica lo reporté Guzik
et al (8) en Reino Unido con una media de 6.1 dias
y Knight et al en Londres con 9 dias (rango: 6-16),
nuestros hallazgos fueron principalmente en los
primeros 5 dias con 75% y de 5-9 dias con 22,9%.

La estancia hospitalaria fue reportada por Deng
et al (9) en Wuhan China en 32 dias de media
(rango 22-38), hallazgo que difiere de Giustino
et al quien reporté una media en 14 dias (rango:
7-23) y Guzik en Reino Unido con 11.5 dias.
Nuestros datos van acordes con los obtenidos
en ltalia y Reino unido con mayor frecuencia
en el intervalo de 10-14 dias con 35,4%.

Mientras que en nuestro estudio el valor medio
de Troponina | se establecié por metodologia

Triage cardiaco recordando que una media
de 1,1 ng/ml, y por inmunoensayo quimico en
70,35 ng/L, para Giustino et al fue 0.46 ng/
ml y 62.5 ng/L respectivamente. Baso et al en
Holanda e Italia reporté media de 56 ng/L en
inmunoensayo quimico y Lala et al en Nueva
York 2.54 ng/ml en Triage cardiaco. (Grafico 9)

El requerimiento de terapia intensiva es variable, de
acuerdo con Wu et al en Shanghai, China el 80% de
los pacientes con injuria miocardica requirié unidad
de cuidados intensivos (UCI), para Dayaramani et
al (10 ) en Estados Unidos el ingreso a UCI fue de
75%, Imazio et al (11) en Bérgamo, Italia reporto
22% de los pacientes en UCI, Knight et al en
Londres reporto una data de 34% de pacientes que
requirieron UCI. En Wuhan fue descrita por Zhou
et al. en 59% de pacientes en UCI, 45% en unidad
respiratoria y 1% sala. Para nuestros pacientes con
injuria miocardica fue mas frecuente el ingreso a
unidad de cuidados respiratorios especiales (UCRE)
54,2% y unidad de cuidados intensivos con 31,3%.

Samidurai et al (12) en Lombardia, Italia
reportd un desenlace fatal (muerte) en el 70%
de los casos, Knight et al en Londres 41% de
mortalidad, Imazio et al en ltalia en 59%, mientras
que Zou et al (13), a través de un Metaanalisis
realizado con estudios de China, Italia y Estados
Unidos reportaron 72.6% de mortalidad, similar
resultado encontramos en nuestro estudio que
arrojo 75% de fallecidos con injuria miocardica.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de nuestro estudio tuvimos algunas
limitaciones como lo fueron:

» Informacién incompleta en los expedientes
clinicos.

* Periodos de ftransicion de Ilaboratorios
impresos a sistema digitalizado que
llevdo a perdida de informacién valiosa.

« Falta de disponibilidad de camas en
unidad de cuidados intensivos lo que
sesga el posible resultado de area
de hospitalizacion mas compleja.
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CONCLUSIONES

1. Laincidencia de injuria miocardica en pacientes
hospitalizados con neumonia por COVID-19 es
de 20%.

2. La mayoria  corresponden a Sexo
masculino con 70,8% y en el rango
de edad de 61-80 afios con 41,7%.

3. Las comorbilidades mas frecuentes fueron:
la hipertensién arterial con 60,4%, diabetes
mellitus con 39,6% y la cardiopatia isquémica
con 18,8%.

4. Lospacientessehospitalizabanfrecuentemente
con menos de 5 dias de sintomas en el
45.8% de los casos y presentaban injuria
miocardica en los primeros 5 dias desde
el diagnéstico en el 75% de los casos.

5. El periodo intrahospitalario fue mas
frecuente en el rango de 10-14 dias (35,4%).

6. El valor medio de Troponina | por Triage
cardiaco tuvo valor medio en 1,1 ng/ml, y por
inmunoensayo quimico fue de 70,35 ng/L.

7. El area de mayor hospitalizaciéon del paciente
con injuria miocardica fue en Unidad de
cuidados respiratorios especiales con 54,2%.

8. Fallecieron el 75% de los pacientes
que  desarrollaron injuria miocardica.

9. La injuria  miocardica es frecuente
complicacion en pacientes hospitalizados vy
presenta una mayor frecuencia de mortalidad
intrahospitalaria y peor prondstico evolutivo.

10. Vale la pena resaltar la importancia de
la troponina como marcador prondéstico,
enfatizando la importancia de la deteccion
temprana e implementacion de una terapia
adecuada.

RECOMENDACIONES

1. Conociendo la alta mortalidad en injuria
miocardica, se recomienda establecer en
nuestra institucion Hospital Regional Rafael

Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610

Hernandez de David un algoritmo que permita,
detectar, estratificar y ofrecer de manera
oportuna opciones terapéuticas indicadas.

2. Solicitar como parte del abordaje inicial de
paciente con covid-19, los niveles de troponinall.

3. Enfatizar en todo personal de salud la
importancia de realizar historia clinica completa.

4. Impulsar el desarrollo institucional de

expediente electrénico que facilite la
captacion adecuada, ordenada y completa
de informacion sobre el paciente.
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. . RESUMEN
Depresion, Ansiedad,
Burnout, Insomnio. Propésito: Con la pandemia de SARS-COV-2 en el afio 2020 cambié
significativamente el sistema de atencion de salud tanto a nivel
KEY WORDS: Stress, mundial como en Panama. El desconocimiento e incertidumbre sobre
Depression, Anxiety, este patdgeno y la necesidad de personal de primera linea, los expuso

al desgaste fisico y psicolégico. Por lo cual se buscé determinar

Burnout, Insomnia. ) e ) AN i
el impacto psicologico de la pandemia en los médicos internos.

Método: Es un estudio de tipo observacional cuya direccion temporal
es transversal del impacto psicolégico de la pandemia de SARS-
COV-2 en los médicos internos del Hospital Doctor Rafael Hernandez,
Chiriqui, del 1 de abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

Resultados: De los 56 encuestados a través de preguntas
abiertas, 35 (62.5%) eran mujeres y el 21 (37.5%) eran hombres.
De los cuales 19 (34%) presentaron rasgos de ansiedad, 21
(37.5%) rasgos de depresion, 23 (41%) sintomas de estrés,
38 (69%) sintomas de agotamiento emocional (AE), 31 (55%)
sintomas de despersonalizacion (DP), 33 (59%) sintomas de
desrealizacién personal (RP) y 38 (69%) sintomas de insomnio.

Conclusiéon: De acuerdo a los resultados podemos concluir
que si existen secuelas psicolégicas en los médicos internos del
Hospital Dr. Rafael Hernandez durante la pandemia por COVID-19
principalmente en los medicos internos de sexo femenino que
ingresaron en diciembre 2021, los que tuvieron una rotaciéon por
menor tiempo en area de COVID, los medicos internos que rotaron
en sala COVID y los que si hablaron sobre los sintomas. La mayoria
de sintomas asociados fueron de ansiedad, depresion, estrés,
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agotamiento emocional, despersonalizacién, desrealizacion personal e insomnio. No hubo diferencias
significativas al comparar entre el grupo que si hablé con alguien de los sintomas y los que no. La
mayoria de los encuestados no recibié una atencién psicoldgica especializada. No se establecioé relacion
entre la gravedad de los sintomas y la complejidad del area COVID de rotaciéon. Recomendamos que
se debe brindar un mayor abordaje al perfil psicolégico de los médicos con la finalidad de mejorar el

desempefio laboral independientemente de los sintomas que presenten y el area de rotacién clinica.

SUMMARY

Purpose: The SARS-CoV-2 pandemic in 2020 significantly transformed the healthcare system
globally and in Panama. The unfamiliarity and uncertainty surrounding this pathogen, coupled with
the need for frontline personnel, exposed them to physical and psychological strain. Therefore, the
aim was to determine the psychological impact of the pandemic on internal medicine physicians.

Method: This is an observational study with a cross-sectional temporal design assessing
the psychological impact of the SARS-CoV-2 pandemic on internal medicine physicians
at Hospital Doctor Rafael Hernandez, Chiriqui, from April 1, 2021, to December 31, 2021.

Results: Of the 56 respondents through open questions, 35 (62.5%) were women and 21 (37.5%)
were men. Of which 19 (34%) presented anxiety traits, 21 (37.5%) depression traits, 23 (41%) stress
symptoms, 38 (69%) emotional exhaustion (EA) symptoms, 31 (55%) symptoms of depersonalization
(PD), 33 (59%) symptoms of personal derealization (PR) and 38 (69%) symptoms of insomnia.

Conclusion: According to the results, we can conclude that there are psychological consequences in
the internal doctors of the Dr. Rafael Hernandez Hospital during the COVID-19 pandemic, mainly
in the female internal doctors who entered in December 2021, who had a minor rotation. time in
the COVID area, the internal doctors who rotated in the COVID room and those who did talk about
the symptoms. The majority of associated symptoms were anxiety, depression, stress, emotional
exhaustion, depersonalization, personal derealization and insomnia. There were no significant
differences when comparing the group that did talk to someone about their symptoms and those that
did not. The majority of respondents did not receive specialized psychological care. No relationship was
established between the severity of symptoms and the complexity of the COVID area of rotation. We
recommend that a greater approach should be provided to the psychological profile of doctors in order
to improve work performance regardless of the symptoms they present and the area of clinical rotation.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION * Valorar el nivel de estrés, depresion y
Objetivo General ansiedad presentado en los meédicos internos
del Hospital Dr. Rafael Hernandez durante el

Determi | impacto psicolégi d
elerminar €l impacto psicologico generado por periodo del 1 abril del 2021 a diciembre 2021.

la pandemia de SARS-COV-2 en los médicos
internos del Hospital Dr. Rafael Hernandez « Demostrar el grado Burnout e insomnio
del 1 abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021. presentado en los médicos internos del
- res Hospital Dr. Rafael Hernandez durante
Objetivos Especificos el 1 abril del 2021 a diciembre 2021.
* Caracterizar los aspectos generales de
los médicos internos del Hospital Dr.
Rafael Hernandez durante el periodo del
1 abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

* lIdentificar qué sintomas tuvieron un impacto
psicolégico de manera significativa en la vida
laboral y cotidiana de los médicos internos
del Hospital Dr. Rafael Hernandez durante el

-
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periodo del 1 abril del 2021 a diciembre 2021.

INTRODUCCION

Desde el primer brote de infeccion por coronavirus
2 (SARS-COV 2) del sindrome respiratorio agudo
severo en Wuhan, Hubei, China, en diciembre
de 2019, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) lo reconoce como una pandemia en mas
de 200 paises y territorios en todo el mundo se
ven afectados con una incidencia creciente. La
infeccion por SARS-CoV-2 da como resultado un
espectro de signos y sintomas no especificos,
que van desde una infeccion asintomatica hasta
enfermedades similares a la gripe, como fiebre,
tos, tos seca y fatiga, neumonia, sindrome de
dificultad respiratoria aguda e incluso fallas
multiorganicas con alta morbilidad y mortalidad.3®

Al 22 de enero de 2022, Panama ocupa la quinta
posicion entre los paises de las Américas con mas
alta incidencia acumulada, con 14.493,2 casos
acumulados por cada 100.000 hab. (después
de Puerto Rico, Uruguay, Argentina y Estados
Unidos), por encima de la tasa promedio para
la Region de 12.205,4 casos x 100.000 Hab y
registra la posicion 40 en el ranking mundial
de paises que reportan datos a la OMS?%

El personal de salud se ha visto afectado
psicolégicamente tras la constante exposicién a
esta enfermedad, prolongadas jornadas laborales
y el deterioro tanto fisico como mental que la
lucha en la primera linea de defensa conlleva.®
La exposicion de los trabajadores de la salud
al sufrimiento y la muerte de los pacientes
también aumenta su miedo y ansiedad.¥”

Entre los factores contribuyentes al desarrollo
de trastornos de ansiedad, depresion, insomnio
entre otros, se encuentran el factor etario, el
contexto social y relaciones interpersonales, la
falta de capacitacion, desinformacion y el nivel de
exposicion a pacientes contagiados entre otros.
Todos estos factores poseen repercusiones en la
salud mental de los trabajadores de la salud, siendo
una problematica que no debe pasar desapercibida
por el MINSA de Panama, en virtud de salvaguardar
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el bienestar de aquellos quienes se encuentran en
la primera linea de defensa contra la COVID-19,
para poder mejorar la atencién clinica brindada
por la primera linea en contra de esta pandemia.®

Varias revisiones sistematicas reflejaron el au-
mento en la prevalencia de estrés que reflejo el
porcentaje de personal sanitario que sufrié estrés
varié desde el 37% 49 hasta el 78% 45, con un
intervalo mas frecuente entre el 40% y el 50%
47, 48, 52 y un 54% entre el personal de prime-
ra linea. En ansiedad los resultados comparativos
indicaron mayor ansiedad entre profesionales de
primera linea, aunque no siempre con significa-
cion estadistica. En depresion entre un 25% 52
y un 31% 49 del total de profesionales sanitarios
mostraron sintomas de depresion en ltalia, mien-
tras que en un estudio turco el porcentaje llego al
65%, de los cuales un 20% de manera severa o
extremadamente severa. En insomnio las mujeres
tuvieron problemas severos y muy severos de in-
somnio en un 25%, frente al 4% de los hombres
y con burnout en lItalia, el conjunto de personal
sanitario reportd niveles altos (el 32%) y medios
(el 36%) de agotamiento emocional y desperso-
nalizacion (el 12% alta y el 14% moderada) con
mayor burnout entre el personal de primera linea.3®

Enelcasodelossintomas depresivos, enlamayoria
de los paises entre 14,7% y 22,0% del personal
de salud presentaba sintomas que permitian
sospechar un episodio depresivo, con Chile como
el pais con la mayor proporcién. En cuanto a la
ideacion suicida, las cifras fluctuaron entre 5% y
15% de los encuestados, con los valores mayores
en Chile y en el Estado Plurinacional de Bolivia.*®

En Panama se realizé el estudio que reflejaba la
prevalencia y factores asociados con resultados de
salud mental entre médicos internos y residentes
durante la epidemia de COVID-19 en Panama: un
estudio transversal. Dentro del cual se reclutaron
a nivel nacional 517/1205 (42,9%) internos y resi-
dentes. De estos 274 (53,0%) eran internos y 243
(47,0%) residentes. La prevalencia global de sinto-
mas de depresion fue de 25,3%, ansiedad 13,7%
y estrés postraumatico 12,2%. Al menos, el 9,3%
de los participantes informaron tener ideacién sui-
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cida.*

En cuanto al estrés, se estima que el 5% de los
adultos padecen este trastorno. (WHO, 2019).4
A nivel mundial, Un estudio en Japén indicd que,
entre los trabajadores de la salud en el hospital,
el 10,0% tenia ansiedad moderada a severa vy el
27,9% desarrollé sintomas de depresién durante la
pandemia de COVID-19.#2 El estudio internacional
COVISTRESS un estudio difundido en linea reali-
zado entre 13,537 individuos, incluidos 1379 traba-
jadores de salud, 631 médicos. El nivel de estrés
relacionado con el trabajo durante la pandemia es-
tuvo influenciado por la profesion, el personal de
salud tenia niveles de estrés un 25,8% superiores
a la poblacion general.*®

El personal sanitario al encontrarse en primera
linea de atencion de pacientes COVID-19,
enfrentan un gran desafio fisico y mental.
Por lo que, el impacto de la pandemia en la
salud mental tiene una mayor repercusién en

los trabajadores de salud, manifestandose
en estos: frustracion, estrés, incertidumbre,
verglienza, culpa, aversion, depresion,

estrés postraumatico e ideaciones suicidas.*

El Hospital Dr. Rafael Hernandez fue unos de
los epicentros de la atencion de pacientes con
SARS COV 2 en la Republica de Panama,
especificamente en la Provincia de Chiriqui, lo
cual impacté en la dinamica laboral del grupo de
médicos internos que labord durante el periodo
del del 1 de abril del 2021 al 31 de diciembre
del 2021, donde parte de los médicos presentd
alteraciones del suefio, estrés, burnout entre otros.

Un estudio realizado en el Libano proporciond
evidencia preliminar sobre la importancia de la
resilienciaparahacerfrentealosfactoresestresantes
y mitigar la ansiedad en tiempos de circunstancias
dificiles como las pandemias de salud. El desarrollo
de la resiliencia debe convertirse en una prioridad
para preparar a los trabajadores sanitarios para
hacer frente a las crisis y reducir los problemas
de salud mental en el futuro. Algunas formas
que pueden ayudar a adquirir resiliencia son la
experiencia, elaprendizaje yla capacitacionformal.*

30

Ademas, los resultados de un estudio que evalud la
resiliencia psicolégicade los trabajadores delasalud
durante la COVID-19 revelaron que es necesario
mejorarlacalidad del suefio, las emociones positivas
y la satisfaccion con la vida de los trabajadores
de la salud para aumentar su capacidad de
recuperacion psicolégica durante la pandemia.*

Un estudio en el Reino de Arabia Saudi concluyd
que la pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto
negativo significativo en la salud mental de los
trabajadores sanitarios. El estudio indica claramente
que la provision de apoyo psicolégico mejoro
notablemente la salud mental en los trabajadores
sanitarios. Por lo tanto, las evaluaciones de riesgo
psicolégico deben realizarse periddicamente en
funcion de los factores identificados. Se debe
llevar a cabo un control estricto de la salud mental
entre los trabajadores de la salud y aquellos que
presenten sintomas graves se deben derivar
a los servicios de salud mental. Por ultimo, la
provision de servicios de salud mental debe estar
disponible en todos los hospitales del reino.*

En un reciente documento de orientacion brindado
por la Asociacién Estadounidense de psiquiatria se
plantea una variedad de iniciativas para disminuir
el impacto psicoldgico de la pandemia COVID 19
en la salud mental del personal de salud, entre
ellas se comenta el mejorar la eficiencia clinica
y el liderazgo fomentando el trabajo en equipo
para reducir la carga de estrés y agotamiento.
Se debe brindar acceso oportuno, facil y no
estigmatizado de apoyo emocional y atencion
de salud mental para todos los médicos. Esto
incluye apoyo por amigos hasta redes de apoyo
entre pares, y herramientas de autoevaluacion
y referencia facil a expertos en salud mental.*

La importancia de la realizacién de este protocolo
estadadoenpoderdeterminarelimpactopsicoldgico
dentro de los médicos internos que forman parte
del personal sanitario. Existe escasa informacion
en nuestro pais e institucion que pueda orientarnos
sobre la situacién actual. También se busca brindar
informacion para establecer programas dirigidos a
la prevencién, tratamiento y seguimiento de todo el
personal sanitario que se encuentraconstantemente
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expuesto a la pandemia de SARS COV 2.

El SARS-CoV-2 tuvo una rapida propagacion a nivel
mundial provocando 117 millones de casos y 2,59
millones de muertes en marzo de 2021. En nuestro
pais el aumento de casos afecté al sistema de
salud, con el aumento de las horas laboradas dentro
de salas COVID y la carga laboral para el personal
de salud que se encontraba en primera linea.

A través de este protocolo de investigacion
evaluaremos qué porcentaje de médicos
internos del Hospital Dr. Rafael Hernandez
que trabajaron en primera linea contra la
pandemia de SAR-CoV-2 presenta secuelas
psicologicas y qué grado presentan las mismas.

Se podra determinar qué trastorno psicoldgico
(ansiedad, insomnio, estrés, depresion y burnout)
es mas predominante y/o incapacitante en la
poblacién estudiada para establecer programas
de apoyo basandonos en los resultados obtenidos.
Los beneficiarios de los resultados a obtener son
los médicos internos y el personal de salud que
puede utilizar los datos obtenidos para ayudar al
abordaje de estos padecimientos. El resultado de
este estudio sera presentado a los funcionarios del
Hospital Doctor Rafael Hernandez. Se pretende
poder llevar este protocolo a caracter de articulo
para que pueda servir de guia y estadistica
sobre la situacién actual del personal sanitario

METODOLOGIA

Este es un estudio de tipo observacional cuya
direccion temporal es transversal, sobre el
impacto psicolégico de la pandemia de SARS-
CoV-2 en los médicos internos del Hospital
Doctor Rafael Hernandez, David, Chiriqui, del
1 de abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

Basado en los datos de ingreso, la poblacion de
médicos internos labord en el Hospital Doctor
Rafael Hernandez durante el periodo del 1 de
abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021 en salas
COVID; el universo del estudio corresponde a
65 internos, de los cuales 39 eran mujeres y 26
eran varones. Segun la férmula de poblaciones
finitas, utilizando un margen de error del 5% y un
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intervalo de confianza del 95%, la muestra es de
56 médicos internos. Para el calculo de la muestra
se utilizd la féormula para poblaciones finitas.

Tomando en cuenta el tamahno de la muestra,
podemos obtener la muestra de reemplazo, la
cual nos ayudara en aquellos casos donde no se
pueda contactar o entrevistar a nuestra poblacién
a encuestar. Esta se calcula con la siguiente
férmula (Nn). Esto permite que un elemento de
la poblacion pueda ser seleccionado en mas de
una ocasion para formar parte de una muestra,
con devolucion del elemento seleccionado
nuevamente a la poblacién. La muestra de
reemplazo fue de 3,335. Para la recoleccion de
datos se eligieron de manera aleatoria, desde una
tabla de Microsoft Excel, aquellos médicos internos
que ingresaron dentro del periodo del 1 de abril de
2021 al 31 de diciembre de 2021. Los datos fueron
facilitados por el departamento de Docencia.

Toda la informacion recolectada sera tabulada

en una tabla de Microsoft Excel para el
analisis. La encuesta se guardara en la nube
mediante la aplicacion de Google Drive.
RESULTADOS

De la grafica 1 podemos recabar que de
los 56 encuestados donde se utilizd la
muestra de reemplazo, 35 (62.5%) eran
mujeres 'y 21 (37.5%) eran hombres.

= FEMENINO =MASCULINO

Grafica 1. Distribucion total de encuestados segun sexo.
Elaboracién propia.
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De los encuestados segun periodo de entrada al
internado, 15 (27%) encuestados ingresaron en
diciembre de 2020,21 (37%)enabril 2021y 20 (36%)
en diciembre 2021, como se expone en la grafica 2.

mDec-20 WApr-21 mDec-21

Grafica 2. Distribucién total de encuestados segun

mMENOSDE 1 MES ®1MES =2MESES = MAS DE 3 MESES

Grafica 4. Distribucion total de encuestados segln
tiempo que cubrié area COVID. Elaboracién propia.

periodo de ingreso al internado. Elaboracion propia.

Los encuestados segun area COVID que cubrié
se dividio en 12 (21%) en UCI COVID, 4 (7%) en
UCRE, 24 (43%) en sala COVID y 16 (29%) en )
mas de 1 sala, como se evidencia en la gréafica 3. mS| =mNO

Grafica 5. Distribucion total de encuestados segun si
hablé o no hablé con alguien de los sintomas. Elaboracion
propia.

16 (29%)

De la grafica 6 podemos recopilar que en el grupo
segun si hablaron con alguien de los sintomas 26
(93%) solamente habl6 con compafieros del trabajo,
2 (7%) hablaron con mas de 1 persona sobre los
mUCICOVID mUCRE =SALACOVID =MAS DE 1 sintomas. Este grupo se subdividié en que 1 (33%)

hablé con psicologia, 1 (33%) habld con psiquiatria
Grafica 3. Distribucion total de encuestados segun area

o .
COVID que cubrid. Elaboracién propia. y 1(34%) habld con grupos de apoyo.

B GRUPOS ,

W PSIQUIATRA
m PSICOLOGO

La grafica 4 expresa que en el grupo segun
tiempo que cubri6 area COVID, el 20 (36%)
cubrieron menos de 1 mes, 17 (30%) 1 mes,
10 (18%) 2 meses y 9 (16%) mas de 3 meses.

En la grafica 5 contemplamos que el grupo segun
si hablaron o no hablaron con alguien de los
sintomas, el 27 (48%) si hablaron con alguien de = COMPANEROS DEL TRABAJO = MAS DE 1
los sintomas y 29 (52%) no hablaron con alguien
de los sintomas.

Grafica 6. Distribucién total de encuestados segun con
quien hablaron de los sintomas.Elaboracién propia.
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Grafica 7. Comparativa DASS-21.Elaboracion propia.
Segun los resultados obtenidos mediante normales.

el instrumento de DASS-21, se hace una
comparativa entre los sintomas de depresion,
ansiedad y estrés. Se divide el grado de
cada uno de ellos entre los 56 encuestados.

Los resultados se muestran en la grafica 7, en
cuanto al nivel de depresion experimentado por
los encuestados se mostroé que en el 66% (n=37)
reportaron un valor normal, un 7% (n=4) con un
grado leve y el restante 27% en aquellos individuos
que reportaron grados de moderado 13% (n=7),
grave 9% (n=5) y extremadamente grave 5% (n=3).

En ansiedad se observd que el 61% (n=34) de
los encuestados presentd un grado normal,
mientras que el grado leve 2% (n=1), el grado
moderado un 23% (n=13), el grado grave un 2%
(n=1) y extremadamente grave 12% (n=7), lo que
nos senala que la mayoria de los encuestados
presentaron algun grado de  ansiedad.

Al evaluar el valor estrés, el 59% (n=33) de los
encuestados present6 grado normal, un 9% (n=5)
mostré un grado leve, moderado un 20% (n=11),
grave 5% (n=3) y el 7% (n=4) present6 grado
extremadamente grave, por lo que se evidencia
la mayoria de los encuestados obtuvo valores
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COMPARACION HOMBRE VS MUJERES

Al evaluar los valores con respecto al sexo
desglosamos en graficas separadas de hombres
y mujeres para analizar los resultados obtenidos.

El grupo encuestado de mujeres estaba compuesto
por 35 personas. En la grafica 8, podemos
observar los resultados del grupo de las mujeres.
En depresion se observé que el 60% (n=21) de las
encuestadas mujeres sefialan valores normales,
leve 6% (n=2), moderado 14% (n=5), grave 11%
(n=4)y el 9% (n=3) con grado extremadamente alto.

Al evaluar el valor de ansiedad vemos que un 57%
(n=20), negaron sentir ansiedad, un 0% (n=0)
leve, con respecto al moderado 20% (n=7), graves
3% (n=1) y extremadamente grave 20% (n=7).

En estrés el 48% (n=17) de las encuestadas
mujeres representé el grado normal, mientras que
el 6% (n=2) un grado leve, moderado un 26% (n=9),

grave 9% (n=3) y extremadamente grave 11% (n=4).
El grupo de hombres estaba compuesto por un total

de 21 encuestados. En depresién vemos que un
76% (n=16) con valor normal, un 9% (n=2) leve, con
respecto al moderado 10% (n=2), graves 5% (n=1)
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Grafica 9. Comparativa de DASS-21 en hombres. Elaboracién propia.

y extremadamente grave 0% (n=0). En ansiedad se
observé que el valor normal ocupé un 67% (n=14),
leve 5% (n=1), moderado 28% (n=6), grave 0%
(n=0) y el 0% (n=0) con grado extremadamente
grave. En estrés el 76% (n=16) de los encuestados
representd el grado normal, mientras que el 14%
(n=3) un grado leve, moderado un 10% (n=2),
grave 0% (n=0) y extremadamente grave 0% (n=0).

Por lo observado en la grafica 9, los datos del grupo
de hombres, vemos que mas de la mitad de ellos
reporta un nivel normal en los tres valores de la
prueba. Una minoria reporta un valor de depresién
grave y ninguno sefala extremadamente grave
como valor en ansiedad, depresién y estrés.

COMPARACION SEGUN
INGRESO AL INTERNADO

FECHA DE

Depresion

El total de los encuestados en cada grupo
segun ingreso de internado consisti6 en 15
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encuestados que entraron el diciembre 2020,
21 encuestados que entraron en abril 2021 y 20
encuestados que entraron en diciembre 2021.

Dichos datos se expresan en la grafica 10, segun
periodo de ingreso al internado podemos observar
que el grupo que entrd en diciembre 2020 un 54%
(n=8) presentd un valor normal, no hubo valor leve
0% (n=0), 33% (n=5) mostraron un valor moderado,
grave un 0% (n=0) y extremadamente grave un
13% (n=2). En el grupo que ingreso en abril 2021 la
mayoria de los encuestados 86% (n=18) presento
un grado normal, un 9% (n=2) con grado leve, un 5%
(n=1) con grado moderado y en los valores graves
y extremadamente graves el valor fue de 0% (n=0).

Para elgrupoqueentréendiciembre2021conun55%
(n=11) en grado normal, 10% (n=2) con grado leve,
el 5% (n=1) con grado moderado, un 25% (n=5) con
grado grave y un 5% (n=1) extremadamente grave.
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Grafica 10. Comparativa de depresién segtn la fecha de ingreso al internado. Elaboracién propia.
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Grafica 11. Comparativa de ansiedad segutn la fecha de ingreso al internado. Elaboracién propia.

De la grafica 11 podemos apreciar que, segun
periodo de entrada al internado podemos observar
que el grupo que entrd en diciembre 2020 un 80%
(n=12) presentd un valor normal, no hubo valor leve
0% (n=0), 6% (n=1) mostraron un valor moderado,
grave un 7% (n=1) y extremadamente grave un 7%
(n=1).Enelgrupoqueingreséenabril2021lamayoria
de los encuestados 52% (n=11) present6 un grado
normal, un 5% (n=1) con grado leve, un 29% (n=6)
con grado moderado y en los valores graves 0% y
extremadamente graves el valor fue de 14% (n=3).

Para el grupo que entré en diciembre 2021 con
un 55% (n=11) en grado normal, 0% (n=0) con
grado leve, el 30% (n=6) con grado moderado,
un 0% (n=0) con grado grave y un 15% (n=3)

extremadamente grave.

Estrés

La grafica 12 nos ilustra que, en el grupo que
ingres6 en diciembre de 2020, el 60% (n=9)
presenté un valor normal, 0% (n=0) con valor
leve, un 27%(n=4) con valor moderado, a la vez
el valor grave fue de un 6% (n=1) y un 6%(n=1)
con valor extremadamente grave. En el grupo de
abril 2021 con un 71% (n=15) con valor normal, un
14% (n=3) con valor leve, un 5% (n=1) moderado
y 5% (n=1) pasara el grave, se reporté valor
extremadamente grave en este grupo de 5%(n=1).

El grupo de diciembre 2021 el 45% (n=9) con valor
normal, un 10% (n=2) con valor leve, en cuanto al
valor moderado ocupa un 30% (n=6), 5% (n=1) con
valorgravey 10% (n=2) paraextremadamentegrave.
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Grafica 13. Comparativa de depresién segun area COVID que cubrié. Elaboracién propia.

COMPARACION SEGUN AREA COVID QUE
CUBRIO

Depresion

Al realizar la comparacion segun la sala se obtuvo
que en UCI COVID vemos que un 83% (n=10)
sefialaron un valor normal, 0% valor leve, 9% (n=1)
reporté valores moderados, 0% para valor grave y
un 8% (n=1) para valor extremadamente grave. En
la sala de UCRE, un 50% (n=0) sefial6é un valor
normal, un 25% (n=1) para leve, un 25% (n=1) para
el valor moderado y un 0% para el valor grave y
extremadamente grave. En sala COVID, un 50%
(n=12) refiri6 valores normales, 13% (n=3) valor
leve, un 8% (n=2) con valores moderados, 21% (n=5)
report6 valores graves y un 8% (n=2) con valores
extremadamente graves. En cuanto a aquellos que
cubrieron mas de una sala, vemos que un 81%
(n=13) reportaron valores normales, 0% para el
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valor leve, 19% (n=3) con valores moderados y
un 0% para los valores graves y extremadamente
graves. Estos datos son expuestos en la grafica 13.

Ansiedad
La gréafica 14 evidencia que, en cuanto a la ansiedad

segun la sala, UCI COVID mostré que un 75% (n=9)
sefialaron un valor normal, 9% (n=1) valor leve, 8%
(n=1) report6é valores moderados, 0% para valor
grave y un 8% (n=1) para valor extremadamente
grave. En la sala de UCRE, un 100% (n=4) sefal6
un valor normal. En sala COVID, un 46% (n=11)
refirid valores normales, 0% valor leve, un 29% (n=7)
con valores moderados, 4% (n=1) reportd valores
gravesy un 21% (n=5) con valores extremadamente
graves. En aquellos que cubrieron mas de una
sala, vemos que un 63% (n=10) reportaron
valores normales, 0% para el valor leve, 31%
(n=5) con valores moderados, un 0% para el valor
grave y 6% (n=1) para extremadamente graves.
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Grafica 14. Comparativa de ansiedad segun area COVID que cubrié. Elaboracion propia.

Estrés

12 11

10 10 9

8 7

6

4 3 , 3 3 3

2 1 1 1

0 = - — -

NORMAL LEVE MODERADO GRAVE EXTREMADAMENTE
. GRAVE

MUCICOVID WUCRE MWSALA COVID = MAS DE UNA SALA

Grafica 15. Comparativa de estrés segun area COVID que cubrié. Elaboracion propia.

La grafica 15 demuestra que, para el valor estrés
en cuanto a area COVID, UCI COVID mostré que
un 83% (n=10) sefalaron un valor normal, 9%
(n=1) valor leve, 0% report6 valores moderados,
0% para valor grave y un 8% (n=1) para valor
extremadamente grave. Para la sala de UCRE, un
75% (n=3) sefial6é un valor normal, un 0% para el
valorleve, 25% (n=1) con valores moderados, un 0%
con valores graves y extremadamente graves. En
sala COVID, un 37% (n=9) refirié valores normales,
8% (n=2) con valor leve, un 29% (n=7) con valores
moderados, 13% (n=3) reportd valores graves y un
13% (n=3) con valores extremadamente graves.

En el grupo donde cubrieron mas de una sala,
vemos que un 69% (n=11) reportaron valores
normales, 12% (n=2) para el valor leve, 19%
(n=3) con valores moderados, un 0% para el
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valor grave y 0% para extremadamente graves.

COMPARACION SEGUN TIEMPO QUE
CUBRIO AREA COVID

Depresiéon

En el grupo que cubri6é area COVID en menos de
un mes, el 50% (n=10) presentd un valor normal,
15% (n=3) con valor leve, un 10%(n=2) con valor
moderado, a la vez el valor grave fue de un 15%
(n=3) y un 10%(n=2) con valor extremadamente
grave. En el grupo que cubrié 1 mes con un 64%
(n=11) con valor normal, un 6% (n=1) con valor
leve, un 12% (n=2) moderado, 12% (n=2) para el
grave y valor extremadamente grave en 6% (n=1).
El grupo que cubrié 2 meses 80% (n=8) con valor
normal, un 0% (n=0) con valor leve, en cuanto al
valor moderado ocupa un 20% (n=2) y 0% (n=0)
en cuanto al valor grave y extremadamente grave.
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Grafica 17. Comparativa de ansiedad segun el tiempo que cubrié area COVID.Elaboracién propia.

Para el grupo que cubrié por mas de 3 meses
el valor normal lo ocupa un 89% (n=8), para el
leve un 0% (n=0), el moderado 11% (n=1), no se
reportd valores graves ni extremadamente graves.
Los datos estan contemplados en la grafica 16.

Ansiedad

La gréafica 17 constata que en el grupo que cubrié
area COVID en menos de un mes, el 55% (n=11)
presentd un valor normal, 0% (n=0) con valor leve,
un 15%(n=3) con valor moderado, a la vez el valor
grave fue de un 5% (n=3) y un 25% (n=5) con valor
extremadamente grave. En el grupo que cubrié 1
mes con un 59% (n=10) con valor normal, un 0%
(n=0) con valor leve, un 29% (n=5) moderado, 0%
(n=0) para el grave y valor extremadamente grave
en 12% (n=2). El grupo que cubrié 2 meses 90%
(n=9) con valor normal, un 0% (n=0) con valor leve,
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en cuanto al valor moderado ocupa un 10% (n=1) y
0% (n=0) en cuanto al valor grave y extremadamente
grave. Para el grupo que cubrié por mas de 3
meses el valor normal lo ocupa un 45% (n=4), para
elleve un 11% (n=1), el moderado 44% (n=4), no se
report6 valores graves ni extremadamente graves.

Estrés
En el grupo que cubrié drea COVID en menos de

un mes, el 35% (n=7) present6é un valor normal,
15% (n=3) con valor leve, un 20%(n=4) con valor
moderado, a la vez el valor grave fue de un 15%
(n=3) y un 15%(n=3) con valor extremadamente
grave. En el grupo que cubrié 1 mes con un 59%
(n=10) con valor normal, un 6% (n=1) con valor
leve, un 29% (n=5) moderado, 0% (n=0) para el
grave y valor extremadamente grave en 6% (n=1).
El grupo que cubrié 2 meses 80% (n=8) con valor
normal, un 0% (n=0) con valor leve, en cuanto al
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Grafica 18. Comparativa de estrés segun el tiempo que cubrié area COVID. Elaboracién propia.
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Grafica 19. Comparativa de depresion segtn si hablé o no hablé con alguien de los sintomas.Elaboracion propia.

valor moderado ocupa un 20% (n=2) y 0% (n=0)
en cuanto al valor grave y extremadamente
grave. Para el grupo que cubrid6 por mas de
3 meses el valor normal lo ocupa un 89%
(n=8), para el leve un 11% (n=1), no se reportd
valores moderados, graves o extremadamente
graves. Datos reflejados en la grafica 18.

COMPARACION SEGUN SI HABLO O NO
HABLO CON ALGUIEN DE LOS SINTOMAS

Depresion

Al hablar del valor depresién, aquellos que si
hablaron con alguien un 59% (n=16), obtuvieron
valores normales, un 4% (n=1) con depresion
leve, el grupo con depresiéon moderada 18%
(n=5), 15% (n=4) con sintomas graves y 4%
(n=1) con valores extremadamente graves.

La grafica 19 también menciona que por parte
de aquellos que no hablaron con alguien, un
72% (n=21) reportd valores normales en cuanto
a depresion, un 10% (n=3) con valor leve, 7%
(n=2) para moderado, 4% (n=1) para grave
y un 7% (n=2) para extremadamente grave.

Ansiedad
Para el valor ansiedad un 52% (n=14) de los

encuestados  obtuvieron  valores normales
de ansiedad, en el valor leve fue de 0%, con
sintomas moderados un 33% (n=9), graves un
4% (n=1) y para los extremadamente graves
un 11% (n=3). En cuanto a los que no hablaron
con alguien, un % (n=20), negaron sintomas de
ansiedad, otro 4% (n=1) reportd sintomas leves,
un 14% (n=4) sintomas moderados, ninguna
persona sefialé sintomas graves de ansiedad y
un 11% (n=3), reportd sintomas extremadamente
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Grafica 21. Comparativa de estrés segun si hablé o no hablé con alguien de los sintomas. Elaboracién propia.

graves. Datos certificados en la grafica 20.

Estrés
La grafica 21 releva que en estrés, vemos que

los que si hablaron sus sintomas con alguien, un
45% (n=12) de ellos no reportaron estrés, un 11%
(n=3) con valores leves, 33% (n=9) con valores
moderados, en cuanto a los sintomas graves fue
de 4% (n=1) y extremadamente graves 7% (n=2).

Dentro de los que no hablaron con alguien, un
72 % (n=21) no reportaron niveles de estrés, el
otro 7% (n=2) con sintomas leves, 7% (n=2) con
sintomas moderados, otro 7% (n=2) con sintomas
graves y 7% (n=2) extremadamente graves.

MASLACH

Se puede observar una grafica comparativa
tomando en cuenta los sintomas que evaluamos
con el instrumento de evaluacién psicologica
Maslach. Se divide el grado de cada uno de
ellos entre los 56 encuestados (grafica 22).

En el sintoma de agotamiento emocional se pudo
observar que el 43% (n=24) de los encuestados
presenté un grado alto de agotamiento emocional,
mientras que el restante 57% se divide en aquellos
que presentaron grado medio de agotamiento
emocional que representa un 25% (n=14) y el 32%
(n=18) de aquellos que presentaron un grado bajo.

En despersonalizacion se observd que el 45%
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Grafica 22. Comparativa de MASLACH. Elaboracién propia.
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Grafica 23. Comparativa de MASLACH en hombres. Elaboracién propia.

(n=25) de los encuestados presentdé un grado
bajo, mientras que el 30% (n=17) presentd grado
medio y el 25% (n=14) un grado alto. Reflejando
que la mayoria de los encuestados no presento
algun grado significativo de despersonalizacion.

En realizacién personal, el 43% (n=24) de
los encuestados presentd grado bajo y el
41% (n=23) presentd grado alto, por lo que
se evidencia un margen muy estrecho entre
ambos grupos. Solamente el 16% (n=9) de
los encuestados mostr6 un grado medio.

COMPARACION HOMBRE VS MUJERES

Al momento de evaluar los sintomas en base
al sexo desglosamos en graficas separadas de
hombres y mujeres para analizar los resultados
obtenidos de los 3 sintomas evaluados.

En la grafica 23, podemos observar los resultados
del grupo de los hombres. Al evaluar agotamiento
emocional, el 48 % (n=10) de los encuestados
hombres reporté agotamiento emocional de grado
bajo, seguido por el 19% (n=4) con y grado medio y
el 33% (n=7) con grado alto. En despersonalizacion
también se observd que el 47% (n=10) de los
encuestados hombres presentaron grado bajo
de despersonalizacion, seguido por el 29% (n=6)
con grado medio y el 24% (n=5) con grado alto.

En realizacion personal el 43% (n=9) de
los encuestados hombres representd el
grado bajo, mientras que el 24% (n=5) el
grado medio y el 33% (n=7) el grado alto.
En el grupo de las mujeres estaba compuesto
por un total de 35 encuestadas. En agotamiento
emocional el 23% (n=8) reflej6 un grado
bajo, el 28% (n=10) presenté grado medio,
la mayoria de las encuestadas 49% (n=17)
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Grafica 24. Comparativa de MASLACH en mujeres.Elaboracién propia.
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Grafica 25. Comparativa de agotamiento emocional segun fecha de ingreso al internado. Elaboracién propia.

presentaron un grado alto de agotamiento
emocional. Datos observados en la grafica 24.

En el sintoma de despersonalizacion el 43%
(n=15) present6 grado bajo, 31% (n=11) grado
medio y 26% (n=9) grado alto. Pudiendo
representar que la mayoria de las encuestadas
presenté un grado bajo de despersonalizacion.

En realizacién personal el 43% (n=15) mostré
un grado bajo, 11% (n=4) grado medio y un 46%
(n=16). Se observa 1% de diferencia entre aquellas
que presentaron un grado bajo y un grado alto de
realizacion personal, siendo aquellas con grado bajo
enrealizacién personal consideradocomounodelos

sintomas relacionados con el sindrome de burnout.

COMPARACION SEGUN TIEMPO DE
INGRESO AL INTERNADO

Agotamiento emocional

El total de los encuestados en cada grupo
segun ingreso al internado consisti6 en 15
encuestados que entraron el diciembre 2020,
21 encuestados que entraron en abril 2021 y 20
encuestados que entraron en diciembre 2021.

Se puede sefalar en la grafica 25, que evaluando
las graficas segun periodo de ingreso al internado
podemos observar que el grupo que entré en
diciembre 2020 un 33% (n=5) presenté un grado
bajo de agotamiento emocional, seguido porun40 %
(n=6)congradomedioy un27% (n=4)congradoalto.

Seguido por el grupo que ingresé en abril 2021
donde la mayoria de los encuestados 43% (n=9)
presentd un grado bajo de agotamiento emocional,
un 24% (n=5) con grado medio y un 33% (n=7)
con grado alto y el grupo que entré en diciembre
2021 con un 20% (n=4) en grado bajo, 15% (n=3)
con grado medio y el 65% (n=13) grado alto.
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Despersonalizacion

En la grafica 26 refleja que en esta grafica podemos
evaluar el sintoma despersonalizacion, el grupo
que ingresd en diciembre de 2020 presenté en
un 60% (n=9) de sus encuestados un grado bajo
de despersonalizacion, un 20 % (n=3) con grado
medio y un 20% (n=3) con grado alto. En el grupo
que ingres6 en abril 2021 un 52% (n=11) presento
grado bajo de despersonalizacion, 19% (n=4) con
grado medio y 29% (n=6) con grado alto, mientras
que en diciembre 2021 un 25% (n=5) represento un
grado bajo de despersonalizacion, 50% (n=10) de
grado medio y 25% (n=5) que reporté un grado alto.

Realizacion personal
En la grafica 27 podemos constatar que, en el grupo

que ingres6 en diciembre de 2020, el 47% (n=7)
presentd grado bajo de realizaciéon personal, 13%
(n=2) con grado medio y un 40% (n=6) con grado
alto. En el grupo de abril 2021 con un 38% (n=8)
con grado bajo, un 14% (n=3) con grado medio

1

L= R S R 2 e -}

BAJO

y un 48% (n=10) con grado alto de realizacién
personal. El grupo de diciembre 2021 el 45% (n=9)
con grado bajo, 20% (n=4) con grado medio y un
35% (n=7) con grado alto de realizacion personal.

COMPARACION SEGUN AREA COVID QUE
CUBRIO

Agotamiento emocional
Segun los datos que se exponen en la grafica 28,

en comparacion sobre el agotamiento emocional
con el area COVID que cubrié, podemos observar
que en aquellos que cubrieron mas de una
sala el 37.5 % (n=6) presenté un grado bajo de
agotamiento emocional, el 37.5% (n=6) un grado
medio y el 25% (n=4) un grado alto de agotamiento
emocional. En los que cubrieron sala COVID 25%
(n=6) obtuvieron un grado bajo de agotamiento
emocional, el 21% (n=5) un grado medio y el 54%
(n=13) un grado alto de agotamiento emocional.
Aquellos que cubrieron UCRE el 75% (n=3) con un
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Grafica 26. Comparativa de despersonalizacién segun fecha de ingreso al internado.Elaboracién propia.
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Grafica 27. Comparativa de realizacién personal segtn fecha de ingreso al internado.Elaboracion propia.
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Grafica 28. Comparativa de agotamiento emocional segtin area COVID que cubrié.Elaboracion propia.
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Grafica 29. Comparativa de despersonalizacion segtin area COVID que cubrié. Elaboracién propia.

grado bajo de agotamiento emocionaly el 25% (n=1)
un grado alto de agotamiento emocional. Para los
que cubrieron UCI COVID, el 17% (n=2) obtuvo un
grado bajo de agotamiento emocional, el 33% (n=4)
un grado medio de agotamiento emocional y el 50%
(n=6) un grado alto de agotamiento emocional.

Despersonalizacién

Enlagrafica29sereflejaque conrespectoal sintoma
de despersonalizacién aquellos que cubrieron mas
de una sala el 62.5% (n=10) obtuvo un grado bajo
de despersonalizacién, EL 31% (n=5) grado medio
de despersonalizacion y el 6.25 % (n=1) un grado
alto de despersonalizaciéon. En cuanto a los que
cubrieron sala COVID el 37.5% (n=9) presentd un
grado bajo de despersonalizacion, el 25% (n=6)
un grado medio de despersonalizacion y el 37.5%
(n=9) un grado alto de despersonalizacion. Para los
que cubrieron UCRE no se presentd grado alto de
despersonalizacién, el 50% (n=2) obtuvo un grado
bajo de despersonalizacion, asi mismo el 50%
(n=2) con grado medio despersonalizacion. Los
que cubrieron UCI COVID el 33.3% (n=4) present6

44

un grado bajo de despersonalizacion, un 33.3%
(n=4) un grado medio de despersonalizacion y el
33.3% (n=4) un grado alto de despersonalizacion.

Realizacion personal

La grafica 30 certifica que evaluando la grafica
comparativa sobre la realizacion personal, se
observa para aquellos un cubrieron mas de
una sala el 44% (n=7) obtuvo un grado bajo de
realizacion personal, un 6% (n=1) un grado medio
de realizacion personal y el 50% (n=8) un grado
alto de realizacién personal. Los que cubrieron
sala COVID el 42% (n=10) obtuvo un grado bajo de
realizacion personal, el 16% (n=4) un grado medio
de RPy el 42% (n=10) un grado alto de realizacion
personal. En los que cubrieron UCRE el 50% (n=2)
obtuvo un grado bajo de realizacién personal y el
50% (n=2) un grado medio de realizacién personal.
En cuanto al grupo que cubrié UCI COVID, el 42%
(n=5) obtuvo un grado bajo de realizacién personal,
el 16% (n=2) un grado medio de realizacién personal
y el 42% (n=5) un grado alto de realizacién personal.
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Grafica 30. Comparativa de realizacién personal segtin area COVID que cubrié. Elaboracién propia.

14
12 12
10
8
6 5 5
4 3 3
2 2 . 11
. 1
BAJO MEDIO ALTO
m<1MES ®1MES ®W2MESES w»>3MESES

Grafica 31. Comparativa de agotamiento emocional segtn tiempo que cubrié area COVID. Elaboracién propia.

COMPARACION SEGUN TIEMPO QUE
CUBRIO AREA COVID

Agotamiento emocional

Se puede observar que en la grafica 31, el total
de los encuestados en cada grupo segun tiempo
que cubrié area COVID consistio en 20 (26%)
encuestados que cubrieron menos de 1 mes, 17
(30%) encuestados cubrieron por 1 mes, 10 (18%)
encuestados cubrieron por 2 meses y 9 (16%)
encuestados por mas de 3 meses.Segun los
resultados obtenidos del grupo de encuestados
que cubri6 menos de un mes, el 30% (n=6) de
los encuestados reportd agotamiento emocional
grado bajo, el 10% (n=2) grado medio y el 60%
(n=12) un grado alto de agotamiento emocional.
El grupo de encuestados que cubrié 1 mes el
23% (n=4) reportd grado bajo, el 18% (n=3) grado
medio y 59%-- (n=10) grado alto. En el grupo de

encuestados que cubrié por dos meses el 50%
(n=5) reporté un grado bajo, 40% (n=4) grado
medio y 10% (n=1) grado alto de agotamiento
emocional. Mientras que el grupo que duré mas
de 3 meses en area COVID, el 33% (n=3) reportd
con grado bajo, 56% (n=5) con grado medio y 11%
(n=1) un grado alto de agotamiento emocional.

Despersonalizacién

Se puede contemplar que en la grafica 32, el grupo
de encuestados que cubri®6 menos de 1 mes en
area COVID 45% (n=9) que report6é un grado bajo
de despersonalizacion, 20%(n=4) un grado medio
y 35% (n=7) grado alto de despersonalizacion.
En el grupo que cubrié durante 1 mes 24%
(n=4) con grado bajo, 47% (n=8) con grado
medio y 29% (n=5) con grado alto. El grupo que
cubrié por 2 meses 70% (n=7) con grado bajo,
30% (n=3) con grado medio y ninguno reportd
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Grafica 32. Comparativa de despersonalizacion segun tiempo que cubrié area COVID. Elaboracion propia.
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Grafica 33. Comparativa de realizacién personal segun tiempo que cubrié area COVID. Elaboracién propia.

despersonalizacion grado alto. El grupo que cubri6
mas de 3 meses 56% (n=5) con grado bajo, 22%
(n=2) con grado medio y 22% (n=2) con grado alto.

Realizacion personal

La grafica 33 indica que el grupo de encuestados
que cubri6 menos de 1 mes, el 35% (n=7)
presentd un grado alto, 20% (n=4) grado medio
y 45% (n=9) grado alto de realizacion personal.
El grupo que cubrio 1 mes el 53% (n=9) con
grado bajo, 12% (n=2) grado medio y 35%
(n=6) con grado alto de realizaciéon personal.

El grupo que cubrié6 2 meses, el 40% (n=4) con
grado bajo, 10% (n=1) con grado medio y 50%
(n=5) con grado alto de realizacion personal y el
grupo que cubrié mas de 3 meses, el 33.3% (n=3)
con grado bajo, 22.2% (n=2) con grado medio y
33.3% (n=4) con grado alto de realizacion personal.

COMPARACION SEGUN SI HABLO O NO
HABLO CON ALGUIEN DE LOS SINTOMAS

Agotamiento emocional

Segun los datos presentados en la grafica
34, el total de los encuestados en cada grupo
segun si hablé o no hablé con alguien de los
sintomas, consistio en 48% (n=27) que si hablo
con alguien sobre los sintomas y 52% (n=29)
que no hablo con alguien sobre los sintomas.

En la grafica comparativa de agotamiento
emocional del grupo que si hablé con alguien sobre
los sintomas, el 30% (n=8) presenté un grado
bajo de agotamiento emocional, 26% (n=7) grado
medio y 44% (n=12) un grado alto de agotamiento
emocional. Mientras que en el grupo que no
hablé con alguien sobre los sintomas, el 34%
(n=10) presentdé un grado bajo de agotamiento
emocional, el 24% (n=7) un grado medio y el 41%
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Grafica 34. Comparativa de agotamiento emocional segtin si hablé o no hablé con alguien de los sintomas.

Elaboracién propia.
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Grafica 35. Comparativa de despersonalizacion segtn si hablé o no hablé con alguien de los sintomas. Elaboracion

propia.
(n=12) un grado alto de agotamiento emocional.

Despersonalizacion
La grafica 35 refleja que: en el grupo que si hablé

con alguien de los sintomas, el 52% (n=14) con
grado bajo de despersonalizacion, 33% (n=9)
con grado medio y 15% (n=4) con grado alto de
despersonalizacién. Mientras que en el grupo que
no habld con alguien sobre los sintomas, un 38%
(n=11) con grado bajo, 28% (n=8) con grado medio
y 34% (n=10) con grado alto de despersonalizacion.

Realizacion personal
La grafica 36 nos muestra que el grupo que si

habl6 con alguien de los sintomas, el 44% (n=12)
presenté grado bajo de realizacién personal, 19%
(n=5) grado medio y 37% (n=10) con grado de
realizacion personal. Mientras que el grupo que
no hablé con alguien de los sintomas, 41% (n=12)
con grado bajo, 14% (n=14) con grado medio y
45% (n=13) con grado alto de realizacion personal.

Severidad del insomnio

En la grafica 37 podemos constatar que, con
respecto a la variable de la severidad del
insomnio en base a los 56 encuestados, podemos
comentar que el 32% (n=18) present6 no insomnio
clinicamente significativo, el 39% (n=22) insomnio
subclinico, el 25% (n=14) insomnio clinico
moderado, y el 4% (n=2) insomnio clinico severo.

COMPARACION DE SEVERIDAD DE

INSOMNIO HOMBRES VS MUJERES

La grafica 38 evidencia que en el grupo de severidad
de insomnio mujeres, un 31% (n=11) presentd
no insomnio clinicamente significativo, 43%
(n=15) insomnio subclinico, 23% (n=8) insomnio
clinico moderado y 3% (n=1) insomnio clinico
severo. Mientras que en el grupo de severidad
insomnio en hombres, el 33% (n=7) present6 no
insomnio clinicamente significativo, 33% (n=7)
insomnio subclinico, 29% (n=6) insomnio clinico
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Grafica 36. Comparativa de realizacién segtn si hablé o no hablé con alguien de los sinfomas. Elaboracién propia.
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Grafica 37. Comparativa de severidad del insomnio.Elaboracién propia.
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Grafica 38. Comparativa de severidad del insomnio hombre vs mujeres.Elaboracion propia.
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Grafica 39. Comparativa de severidad del insomio segun periodo de entrada al internado.Elaboracién propia.
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moderado y 5% (n=1) insomnio clinico severo.

COMPARACION DE SEVERIDAD DE
INSOMNIO SEGUN PERIODO DE INGRESO
AL INTERNADO

La grafica 30 refleja que los grupos segun periodo
de ingreso al internado, el grupo que ingresé en
diciembre 2020, el 27% (n=4) con no insomnio
clinicamente significativo, 47% (n=7) con insomnio
subclinico, 20% (n=3)coninsomnioclinicomoderado
y el 7% (n=1) con insomnio clinico severo. El grupo
que ingreso en abril 2021, el 43% (n=9) con no
insomnio clinicamente significativo, 33% (n=7) con
insomnio subclinico, 19% (n=4) con insomnio clinico
moderado y 5% (n=1) con insomnio clinico severo
y el grupo que ingreso en diciembre 2021, el 25%
(n=5) con no insomnio clinicamente significativo,
40% (n=8) con IS, 35% (n=7) con insomnio
clinico moderado, ninguno de los encuestados
en este grupo presentd insomnio clinico severo.

COMPARACION DE INSOMNIO SEGUN
AREA COVID QUE CUBRIO

Segun los datos explicados en la grafica 40,
evaluando la severidad del insomnio podemos
observar que aquellos que cubrieron mas de una
sala el 37.5% (n=6) con no insomnio clinicamente
significativo,un50%(n=8)1S,el12.5%(n=2)insomnio
clinico moderado y no se observé insomnio clinico
severo. En aquellos que cubrieron sala covid 25%
(n=6) con no insomnio clinicamente significativo,
el 33.3% con insomnio subclinico, un 37.5 %
(n=9) insomnio clinico moderado y un 4.2% (n=1)
presentd no insomnio clinicamente significativo.

En cuanto a los que cubrieron UCRE el 50% (n=2)
no insomnio clinicamente significativo, el 25%
(n=1) no insomnio clinicamente significativo y un
25% (n=1) no insomnio clinicamente significativo.
Para los que cubrieron UCI COVID el 42% (n=5)
no presentd insomnio clinicamente significativo,
un 16% (n=2) presentd insomnio subclinico

y el 42% (n=5) insomnio clinico moderado.

COMPARACION DE INSOMNIO SEGUN
TIEMPO QUE CUBRIO AREA COVID

La grafica 41 hace constatar que la comparativa
segun tiempo que cubrié area COVID, el grupo
que cubrié menos de 1 mes, el 20% (n=4) con
no insomnio clinicamente significativo, 30%
(n=6) con insomnio subclinico, 45% (n=9) con
insomnio clinico moderado y el 5% (n=1) con
insomnio clinico severo. El grupo que cubrié 1
mes, el 47% (n=8) con no insomnio clinicamente
significativo, 29% (n=5) con insomnio subclinico,
18% (n=3) con insomnio clinico moderado
y el 6% (n=1) con insomnio clinico severo.

El grupo que cubrid durante 2 meses, el 40%
(n=4) con no insomnio clinicamente significativo,
60% (n=6) con insomnio subclinico y ninguno de
los encuestados en este grupo reportd insomnio
clinico moderado o insomnio clinico severo. El
grupo que cubrié mas de 3 meses, 33.3% (n=3) con
no insomnio clinicamente significativo, el 44.4%
(n=4) con insomnio subclinico, 22.2% con insomnio
clinico moderado y ninguno de los encuestados
en este grupo reporté insomnio clinico severo.

COMPARACION DE INSOMNIO SEGUN SI
HABLO O NO HABLO CON ALGUIEN DE

LOS SINTOMAS

La grafica 42 indica que la comparacion entre
aquellos que si y no hablaron con alguien de los
sintomas, en el grupo que los que si hablaron con
alguien de los sintomas, 22% (n=6) con no insomnio
clinicamente significativo, 44% (n=12) con IS, 30%
(n=8) con insomnio clinico moderado y 4% (n=1)
con insomnio clinico severo. El grupo que no hablo
con alguien de los sintomas, 41% (n=12) con no
insomnio clinicamente significativo, 34% (n=10) con
insomnio subclinico, 21% (n=6) con insomnio clinico
moderado y 3% (n=1) con insomnio clinico severo.

DISCUSION

DASS-21

Al comparar los resultados obtenidos con
estudios similares a nivel de Europa, se encontro
que en Espafa un porcentaje significativo de
profesionales reporté sintomas de ansiedad
(71,6%) y depresion (60,3%). El 14,5% informé de
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Grafica 40. Comparativa de severidad de insomnio segun area COVID que cubrié. Elaboracion propia.
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Grafica 41. Comparativa de severidad del insomnio segtin tiempo que cubrié area COVID. Elaboracion propia.
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Grafica 42. Comparativa de severidad del insomnio segun si hablé o no hablé con alguien de los sintomas. Elaboracién

propia.
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sintomas de estrés agudo. *2

En Chile, el personal sanitario mostré valores
donde la mitad presenta sintomatologia de estrés,
ansiedad o depresion, siendo un menor porcentaje
(18%-24%) que presenta estos sintomas en
categorias grave y grave extremo. * Lo cual
es similar a estudios de esta misma categoria
de evaluacibn mediante la escala DASS-21.
Al contrario, lo mostrado en nuestro estudio, la
mayoria de los encuestados sefialaba valores
normales en cuanto a las tres variables estudiadas
de depresion, ansiedad y estrés, lo cual podemos
atribuir a los turnos con menor duracién de horas
laborales, como se observa en la gréafica 7.

COMPARACION HOMBRE VS MUJERES

El grupo encuestado de mujeres estaba compuesto
por 35 personas (grafica 8). Por lo observado en
la grafica 9, vemos que mas de la mitad de ellos
reporta un nivel normal en los tres valores de la
prueba. Una minoria reporta un valor de depresién
grave y ninguno sefala extremadamente grave
como valor en ansiedad, depresion y estrés.

Al realizar la comparacion en la variable género se
puede observar que el grupo de las mujeres tiende
a tener valores mas elevados, en especial en el
valor estrés versus el grupo de los hombres. Por
lo que podemos establecer que el grupo femenino
es mas susceptible al estrés en el ambito laboral.

En Ecuador, se realizd un estudio, en el cual,
dentro de las manifestaciones psicoldgicas se
observa que prevalecid el sexo femenino en
las tres dimensiones en el estrés con el 60,0 %
de nivel de estrés muy severo, y el 26,6 % de
severo. En cuanto al nivel de ansiedad muy severo
46,6 %, severo 33,3%. En la depresion el nivel
muy severo con 73,3% y el severo con 20,0%. 2

COMPARACION SEGUN TIEMPO DE
ENTRADA AL INTERNADO CLINICO

Depresion

Basandose en los resultados obtenidos en la
grafica 10, el grupo que entré en abril de 2021

Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610

tuvo un mayor porcentaje de valor normal 86%,
al compararlo con el grupo de diciembre 2020
en donde solo se obtuvo 54%. En cuanto al nivel
moderado se puede ver que el grupo de diciembre
2020 obtuvo un valor de nivel moderado de igual
manera elevado 33% en comparacién con los
grupos de abril 2021 5% y diciembre 2021 5%. El
grupo de abril 2021 reporté valores de 0% tanto
para el valor grave como extremadamente grave,
probablementedebidoaladiferenciadetiempoentre
el inicio de la pandemia y las medidas posteriores.

En Espafia, un estudio enfatizé el aumento de la
prevalencia de ansiedad (30% a 70%) y sintomas
depresivos (20-40%) entre el personal de salud
durante el brote por COVID-19. El miedo a
contagiarse y a contagiar a familiares y amigos fue
la causa mas frecuente de estrés en este grupo. '

El grupo de diciembre 2021 presenté encuestados
en todos los rangos de depresion, destacando que
dichogrupopresentéunamayorcantidaddepersonas
con niveles moderados, graves y extremadamente
graves de depresion, siendo asi este el grupo
que fue mas vulnerable a presentar depresion.

Ansiedad

A pesar de ser el valor “normal” el mayor valor
reportado entre los encuestados, al comparar
los resultados obtenidos en la grafica 11, ambos
grupos de abril 2021 y diciembre 2021 muestran
valores mas altos de ansiedad al compararlo
con el grupo de diciembre 2020, siendo
mayor el valor moderado en ambos grupos.

Cuando se estudio la salud mental del personal de
saludde primeralineaenlapandemiade COVID-19,
la incidencia de ansiedad en el personal médico
fue del 23,1%3.Al comparar este dato con nuestro
resultado vemos que en los tres grupos estudiados
los valores moderados se acercan a este valor.
El aumento de la ansiedad en trabajadores de la
salud en nuestro pais en tiempos de pandemia es
un valor que ha ido en aumento en los ultimos afos,
lo cual afirma un estudio de la region que senala
que la sobrecarga emocional y el estrés constante
de la pandemia derivan en estados de ansiedad. %
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Estrés

Como se muestra en la grafica 12, el grupo que
ingreso en abril de 2021 presento valores normales
elevados a comparacion con los grupos de
diciembre de 2020 y 2021. Se destaca que el grupo
de diciembre 2021 presenta valores elevados
de estrés moderado y extremadamente grave.

Un estudio en Chile revel6 que el 40,3% de los
participantes presentaron algun nivel de estrés,
siendo 17,3% los que indicaron niveles moderados,
seguidos de otro 9,6%, en la forma leve y grave °
, o cual al hacer la comparacién con los valores
obtenidos en nuestro estudio, muestra valores
similares con el grupo que ingresé en el 2021. El
aumento de la elevacion de los niveles de estrés
en los grupos de diciembre 2020 y diciembre
2021 puede deberse al aumento en el volumen
de pacientes en sala COVID para la fecha como
indica el estudio, ° el cual sefiala que el factor de
riesgo asociado mas frecuente fue el numero de
pacientes con COVID-19 atendidos directamente
por el residente. La atencién de 1-30 pacientes
casi doblaba el riesgo y en aquellos que atendieron
a 60 o mas pacientes el riesgo se cuadruplicaba.

COMPARACION SEGUN AREA COVID QUE
CUBRIO

Depresion

A pesar de que la mayoria de los cuatro grupos
expresan valores normales frente a depresion
en la grafica 13, se muestra una tendencia mas
elevada de valores moderados a graves en
aquellos grupos que cubrieron sala COVID, lo que
puede deberse al manejo de un mayor volumen
de pacientes y prolongadas horas laborales.

En Argentina se realizd un estudio descriptivo
con personal de salud que laboraban en sala
de cuidados intensivos frente a la pandemia
del COVID 19 ?' y en donde se encontraron
niveles elevados de ansiedad en el 72,1% de los
participantes y de depresion en el 13,5%, lo cual
varia al compararlo con los resultados de nuestro
estudio donde la mayoria de los participantes
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refieren valores normales frente a depresion.
Ansiedad

Los valores de ansiedad reflejados en nuestro
estudio (gréfica 14) fueron menores en el personal
que cubria el area de UCRE y UCI, lo cual
podemos atribuir a la menor cantidad de camas
por paciente, mientras que el personal que cubria
salas COVID se afrontaba a un censo mas elevado,
por lo que manejaban valores de ansiedad mas
altos. Al realizar la comparaciéon con un estudio
realizado en Colombia * donde se evidencié una
prevalencia de ansiedad 25.8% (IC 95% 20.5 a
31.9%) entre el personal hospitalario que atienden
a los pacientes con COVID-19 y en el que uno
de cada cinco profesionales de la salud reporta
sintomas de ansiedad. Al hacer la comparacion
con nuestro personal, se reflejan valores similares.

Estrés

El grupo que cubre sala COVID se destaca
principalmente  por cierta  tendencia  al
aumento de los valores moderados a graves
y extremadamente graves al compararlo
con el resto de los grupos (gréfica 15).

Estudios realizados en Alemania en donde
participaron 2643 profesionales de la salud de
los cuales un 64,36% laboraba en zonas de alta
intensidad, muestra que los profesionales en
areas con mayor intensidad tenian mayor riesgo
de problemas de salud mental (p<0,001) y niveles
mas altos de estrés general percibido (p<0,001),
en comparacion con las zonas de baja intensidad. %

Al ver los resultados vemos una discrepancia con
lo obtenido, ya que dentro del grupo de estudio que
se mantuvieron en salas de alta intensidad como
UCI COVID y Unidad de cuidados respiratorios,
muestran mayores valores normales de estrés
frente al grupo de sala COVID, debido a la mayor
cantidad de pacientes ingresados a cargo de salas
COVID, por lo que podemos inferir que a mayor
cantidad de pacientes, mayor porcentaje de estrés.
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COMPARACION SEGUN TIEMPO QUE
CUBRIO AREA COVID

Depresion

Al observar los valores obtenidos en la grafica 16,
se muestra que en general, una gran parte de los
encuestados tienen valores normales de depresion.
En Estados Unidos se realiz6 un estudié donde
se incluyeron 529 profesionales de la salud. Se
estudio la cantidad de horas laborales por semana,
siendo de 44.8 horas aproximadamente y donde
sefialan que, en cuanto a los factores relacionados
con la salud fisica y mental, los participantes
consideraron su estado de salud como: muy bueno
(85, 16,1%), bueno (238, 45,0%) y moderado
(161, 30,4%); 95 (18,0%) profesionales informaron
haber sido diagnosticados con depresion y 78
(15,0%) con otro tipo de trastorno psicolégico.®

En nuestro medio, la cantidad de horas laborales
por semana es de alrededor 48 horas. A pesar de la
cantidad de horas que los participantes pasaron en
sala, se muestra que a mayor tiempo de laborar en
area COVID, menor era el nivel de depresion, por lo
que se puede concluir que a medida que el personal
médico permanecia mas de un mes en sala, tenian
un mejor desempenfio laboral y adaptacion frente ala
situacion, porlo cual disminuye el nivel de depresion.

Ansiedad

Podemos observar en la grafica 17, que aquellos
que rotaron 1 mes o menos presentaban valores
elevados en los niveles de ansiedad, demostrando
asi entre menos tiempo de exposicion hay un
mayor riesgo de desarrollar ansiedad, lo cual se
puede asociar a que a menos tiempo de realizar
funciones en las salas y enfrentarse a una
situaciéon nueva, aumenta el nivel de ansiedad en
el personal de salud, ya que no hay capacitacion
previa para afrontar una pandemia, y mucho
menos en nuestro medio. Esta relacién de

estrés en relacion al nivel de capacitacion, en un
estudio relacionado a los efectos psicolégicos
de la COVID-19 en trabajadores de la salud, en
donde se indica que el entrenamiento inadecuado
demostrd estar asociado con mayor ansiedad y
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depresion. Ademas, las puntuaciones medias de
ansiedad y depresion fueron significativamente
mas altas entre los trabajadores con una formacion
inadecuada en el control de infecciones.®

Estrés

En Alemania se realizé un estudio con personal
de enfermeria durante la pandemia, en donde
identificaron una asociacidon estadisticamente
significativa entre el aumento del ndmero de
horas de trabajo por semana y el nivel de
estrés percibido por las enfermeras. Ademas,
el 15% de las enfermeras que habian trabajado
mas de 40h informaron experimentar un alto
nivel de estrés. La mayoria de los enfermeros
experimentd un nivel moderado de estrés.’

Los resultados de dicho estudio son diferentes
a los obtenidos dentro de nuestro estudio; en
la gréfica 18 vemos que, a mayor tiempo en
area COVID, mayor fue el porcentaje de valores
normales, lo cual puede deberse a la sensacién de
peligro al afrontar algo nuevo en el personal que
labor6 menos de 1 mes y al aumentar el tiempo
en sala, disminuye esta sensacién de peligro y por
lo tanto el nivel de estrés experimentado al inicio.

COMPARACION SEGUN SI HABLO O NO
HABLO CON ALGUIEN DE LOS SINTOMAS

Depresion

Seobservaenlagrafica 19 que hay valores similares
entre los que buscaron hablar con alguien y los
que no, dentro de estos, el grupo que si hablé con
alguien donde los sintomas de depresion en grado
moderado a grave suman un 33% de las personas.

En un estudio que se realizO6 en Azogues,
Ecuador; se determiné que tanto enfermeras como
médicos que trabajan en diversos hospitales de
atencion médica de primera linea presentaron una
prevalencia del sintoma depresivo del 50,4%.3
Sin embargo, en este estudio no se demuestra
una mayor prevalencia de personas con depresion
frente aquellos que no padecian de esta. Ademas,
fue mayor el grupo que no hablé sobre los
sintomas en personas sin depresion y aquellos
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con depresién leve y extremadamente grave.
Ansiedad

En un estudio realizado unidad COVID del Hospital
de Camana con respecto a la ansiedad, se observa
que 89.2% presentd bajo nivel de ansiedad y
10.8% moderado nivel de ansiedad.’® En cuanto
a la gréfica 20, dentro del grupo que expresé la
necesidad de comunicarlo con alguien, vemos
una elevacion de los valores leves y moderados,
que puede deberse a que aquellos con niveles
normales de ansiedad no requirieron expresarlo
con alguien mas, al contrario de aquellos que
al tener niveles de ansiedad leve a moderado,
decidieron hablar con alguien. Un estudio mostro
que sujetos con mayores niveles de ansiedad
presentaban una menor inteligencia emocional, lo
cual repercutié en su necesidad de expresar sus
emociones a través de una comunicacioén efectiva.®'

Estrés

En un estudio realizado en la unidad COVID del
Hospital de Camana, con relacion al estrés, se
observé que 56.9% de los encuestados no presento
estrés, 41.5% presento estrés leve y 1.6% estrés
severo.?® Podemos observar en la grafica 21 que
el grupo que destaca es aquel que si hablé con
alguien de sus sintomas, teniendo un predominio
en aquellos con niveles leves y moderados
de estrés. Lo cual se puede explicar debido a
la fragilidad emocional a la que se enfrentd el
personal de salud en el contexto de una pandemia.

MASLACH

Se puede observar cierta similitud en los resultados
obtenidos en la grafica 22 al compararse con un
estudio realizado en México que comenta sobre
los diferentes tipos de presentacion del sindrome
de agotamiento (burnout), se observé 40% de
los residentes con diagnéstico de sindrome de
agotamiento (burnout), éste se compuso de tres
aspectos (cansancioemocional,despersonalizacion
yrealizacion personal), mientras quelos tipos menos
comunes de sindrome de agotamiento (burnout)
fue el compuesto solo por despersonalizacion
con 2% y el compuesto por los aspectos de
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despersonalizacion y realizaciéon personal 1%.'¢ Hay
que sefialar que en nuestro estudio el porcentaje de
realizacion personal fue equitativo con un margen
de diferencia de 2% en su distribucion entre
aquellos encuestados que presentaban realizacion
personal y aquellos que no la presentaban.

Un estudio realizado en el Sur de Francia, se
reportd 132 profesionales de urgencias (34,6%)
con una puntuacién muy alta para agotamiento
emocional o, por lo que cumplieron con los
criterios de agotamiento. Ademas, el 15,8
%, el 29,6 % y el 41,4 % de los encuestados
presentaban un alto agotamiento emocional,
una alta despersonalizaciéon y un bajo sentido
de realizacion personal, respectivamente.'”

Nuestro estudio presentd resultados parecidos
Uunicamente en el sintoma de realizacién personal,
a diferencia de que en nuestro estudio la mayoria
no presenté un grado alto de despersonalizacion y
el grado de agotamiento emocional fue mayor. En
cuantoalosotrossintomaspredominaelagotamiento
emocional de grado alto y la despersonalizacion
en grado bajo. Lo que nos comenta que nuestra
poblacién estudiada presentaba principalmente
agotamiento emocional de grado alto y realizacion
personal baja. Siendo estos sintomas relacionados
con la presencia de sindrome de Burnout.

COMPARACION HOMBRE VS MUJERES

Estos resultados observados en la grafica 23 y 24
nos demuestran que en el grupo de los hombres
solamente se presentd resultados subjetivos
de Burnout en el item de realizacion personal,
mientras que en los dos sintomas resultantes de
agotamiento emocional y despersonalizacion la
mayoria presenté un grado bajo y grado medio.

Comparando ambos grupos, las mujeres reflejaron
un mayor porcentaje de agotamiento emocional
de grado alto (49%) vs los hombres con un
(33%). La mayoria de los encuestados hombres
presentaron en mayor porcentaje un agotamiento
emocional de grado bajo (48%) mientras que
solamente el 23% de las mujeres encuestadas
presentaron un grado bajo de agotamiento
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emocional. Esto nos demuestra que la mayoria
de las mujeres presentaron puntuaciones altas
para agotamiento emocional que se relaciona
como sintoma del sindrome de Burnout y que
los hombres solamente presentaron mayormente
un grado bajo de agotamiento emocional.

Estos resultados fueron los esperados debido
a que segun el Informe Nacional de Suicidio y
Agotamiento Médico de Medscape 2021 encontrd
que el 51% de los médicos que se sienten agotados
son médicas (en comparacion con el 36% de
los hombres; el 15% no identificd el género).®

En el sintoma de despersonalizacién los
resultados fueron similares en ambos grupos, la
mayoria de los encuestados presenté un grado
bajo de despersonalizacion 47% en el grupo
de hombres y 43% en el grupo de mujeres.
Solo 26% de las mujeres y 24% de los hombres
presentaron un grado alto de despersonalizacién
considerado sintoma en el sindrome de Burnout.

Haciendo comparacion con un estudio realizado en
Estados Unidos que reportd que el género femenino
se asocio con informes significativamente mayores
de agotamiento emocional y despersonalizacién de
alto nivel. Hubo una asociacién gradual con niveles
mas altos de categorias de riesgo de COVID-19
con altos niveles de despersonalizacion.

En el sintoma de realizacién personal en ambos
grupos se observé que habia una diferencia muy
minima entre el porcentaje de los encuestados
que presentaba un grado bajo y un grado alto
de realizaci6 personal. El 43% en ambos grupos
mostré un grado bajo de realizacion personal.

En un estudio realizado en Canada a un
grupo de anestesidlogos mostré que de los
69 encuestados que completaron el indice de
Cumplimiento Profesional, 46 (67%) reportaron
un bajo nivel de realizacion profesional vy
36% expresaron sindrome de Burnout.”™
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COMPARACION SEGUN TIEMPO DE
ENTRADA AL INTERNADO CLIiNICO

Agotamiento emocional

Con los resultados obtenidos de la grafica 25
podemos comentar que hubo un mayor porcentaje
de encuestados con un grado alto de agotamiento
emocional en aquellos internos que ingresaron en
diciembre de 2021 con un 65%. A diferencia de los
internos que ingresaron en diciembre de 2020 que
estuvieron a inicios de la pandemia donde soélo
el 27% presentd un grado alto de agotamiento
emocional y los que ingresaron en abril de 2021 que
estuvieron presentes a mediados de la pandemia,
los cuales presentaron 33% de grado alto de
agotamiento emocional. Esto puede deberse
a que en los inicios de la pandemia de SARS-
COV-2 en nuestro pais se priorizo dirigir la mayor
cantidad de personal médico disponible a las areas
relacionadas con el manejo de estos pacientes.
Existiendo asi una mejor distribuciéon de la carga
laboral. A medida que avanzé la pandemia estas
medidas se fueron retirando, por lo cual la carga
laboral aumenté para los que permanecian en area
COVID. Se observd en un estudio donde 2440
médicos participaron en la encuesta de 2021. Las
puntuaciones medias de agotamiento emocional y
despersonalizacion fueron mas altas en 2021 que
las observadas en 2020, 2017,2014 y 2011 (todos p
<0,001). Las puntuaciones medias de agotamiento
emocional aumentaron un 38,6 % (media de 2020,
21,0; media de 2021, 29,1; p <0,001), mientras que
las puntuaciones medias de despersonalizacion
aumentaron un 60,7 % (media de 2020, 6,1; media
de 2021, 9,8; p <0,001). En general, el 62,8 %
de los médicos tuvo al menos una manifestacion
de agotamiento en 2021 en comparacién con el
38,2 % en 2020, el 43,9 % en 2017, el 54,4 %
en 2014 y el 45,5 % en 2011 (todos p <0,001)."

Despersonalizacién

De esta manera podemos comentar que segun la
grafica 26, un 50% de los internos que ingresaron
en diciembre de 2021 presentan un grado medio
de despersonalizacion, 25% un grado alto a
diferencia de aquellos que ingresaron en diciembre
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2020 y abril 2021 que presentaron 20% y 29%
respectivamente de despersonalizacién de grado
alto. Se puede observar que el grupo que entré en
diciembre de 2021 fue aquel en presentar mayor
cantidad de encuestados con grados medios
y altos de despersonalizacion. Demostrando
asi que aquellos con menor tiempo de ingreso
al internado presentaron mayor predisposicidon
a presentar despersonalizacion.  Nuestros
resultados se asemejan al anterior estudio™
donde las puntuaciones medias de agotamiento
emocional y despersonalizaciéon. En el momento
de la encuesta de 2021 fueron mas altas que
las observadas en 2020, 2017, 2014 y 2011.

Realizacion personal_

Analizando los resultados de la gréfica 27, en base
a realizacién personal podemos destacar que para
los internos que ingresaron en diciembre 2020,
el 47% presentd un grado bajo de realizacion
personal mientras que para los que ingresaron
en diciembre 2021 fue de un 45% de realizacion
personal de grado bajo siendo ambos grupos
los que presentaban en su mayoria una baja
autoeficacia y realizacién personal, a diferencia
de aquellos que ingresaron en abril 2021 en
donde el 48% presentd un grado alto realizacion
personal no siendo afectados por la pandemia
SARS COV 2. Al existir una mayor incertidumbre
y desconocimiento sobre el manejo de esta nueva
enfermedad, pudo tener repercusiones en la
realizacion del personal que trabajé a inicios de
la pandemia. La proporcion de médicos con un
puntaje alto (favorable) de realizacion profesional
disminuy6 del 40,0 % en 2020 al 22,4 % en 2021."

COMPARACION SEGUN AREA COVID QUE
CUBRIO

Agotamiento emocional

En cuanto al sindrome de Burnout, evaluando segun
sintomas, la mayoria de nuestros encuestados
que presentaron un agotamiento emocional de
grado alto en la gréafica 28, fueron aquellos que
cubrieron sala COVID representando el 23%. Esto
se relaciona con lo mencionado previamente con
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el manejo de un censo de mayor de pacientes y
horarios laborales de 8 horas y 8 turnos al mes
que favorecen el desgaste psicologico. Los
resultados fueron similares a un estudio realizado
en Brasil, estado Paraiba; demostraron que
aquellos profesionales que sirvieron en la primera
linea durante la pandemia el 85,5% presentaron
resultados compatibles con sindrome de burnout. De
ellos el 45,5% trabajaron en salas COVID, mientras
que el 40% en unidad de cuidados intensivos. 24

Despersonalizacion

El mayor porcentaje se observé en aquellos que
presentaron grado bajo de despersonalizacion,
siendo el 62.5% aquellos que cubrieron mas
de una sala, seguido de 37.5% que cubrieron
sala COVID (grafica 29). Los que presentaron
una mayor cantidad de encuestados con grado
alto de despersonalizaciéon fueron aquellos que
cubrieron sala COVID con un 37.5%. Esto refleja
la afectacion que causaba el manejo de un
volumen elevado de pacientes, el cual disminuye
la cantidad de tiempo disponible para la atencion
de los pacientes y a su vez limitaba establecer
una adecuada relacion médico/paciente.

Estos resultados se asemejan al estudio
previamente mencionado realizado en Brasil,
estado Paraiba.?

Realizacidén personal

Para el sintoma de “realizacién personal’, se
observdé un mayor porcentaje de encuestados en
aquellos que cubrieron sala COVID, siendo dentro
de este grupo un 42% en aquellos que presentaron
un grado bajo y 42% aquellos con grado alto de
realizacion personal. También se puede ver en la
grafica 30 que los que cubrian mas de una sala
y UCI COVID presentaban porcentajes similares,
pero en menor cantidad de encuestados. Mientras
que los que cubrieron UCRE los resultados se
distribuyeron de manera equitativa en aquellos con
grado bajo y grado medio de realizacién personal.
Debido a que la cantidad de encuestados dentro
del grupo de UCRE es muy escasa a comparacion
de los demas grupos y que la distribucion de los
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resultados en las diferentes areas COVID fueron
similares entre aquellos con grado bajo y grado alto
de realizacién personal. No se puede establecer
con estos resultados una relacion entre el grado
de realizacion personal segun el area COVID.

En otro estudio realizado en Corea del Sur,
se observd que aquellos trabajadores de la
salud que trabajaban en la sala de COVID
19 (399/471, 84,7%) y que trabajaban en la
sala de emergencia (167/201, 83,1%) tenian
una tasa de desgaste superior a los que no.%

COMPARACION SEGUN TIEMPO QUE
CUBRIO A AREA COVID

Agotamiento emocional

Segun los resultados obtenidos en nuestro
estudio, concretamenta en la grafica 31, aquellos
encuestados que rotaron por 1 mes o menos en
area COVID reflejaron un mayor porcentaje de
agotamiento emocional de grado alto, mientras
que aquellos que estuvieron expuestos a un
mayor periodo en area COVID presentaron un
grado medio o bajo. Lo cual nos da a entender
que debido al desconocimiento e incertidumbre
en el manejo de un area COVID a inicios de
la rotacion representd en grados altos de
agotamiento emocional en los encuestados.

Segun un estudio en Canada en donde se hicieron
encuestas para agotamiento emocional durante 10
semanas en donde no encontraron una tendencia
temporal en los niveles de burnout. En la semana
4, 67/380 encuestados (18%) puntuaron alto
agotamiento emocional, (17%) en la semana 6,
(14%) en la semana 8 y (16%) en la semana 10.
De los 266 participantes que completaron tanto
la semana 4 (primer agotamiento encuesta) y la
semana 10 (ultima encuesta de agotamiento),
13 participantes cambiaron de niveles bajos a
altos de agotamiento emocional, 21 pasaron
de niveles altos a bajo agotamiento emocional,
y 232 permanecieron en la misma categoria.”

Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610

Despersonalizacién

Evaluando los resultados de la grafica 32, no
pudimos establecer una relacién entre el grado
de despersonalizacién y el tiempo que cubri6 el
area COVID. Esto se debe a que la mayoria de
los encuestados en todos los grupos presento
un grado bajo o medio de despersonalizacion.
Estos resultados se pueden relacionar con
aquellos obtenidos en el estudio realizado en
Canada donde no encontraron una tendencia
temporal en los niveles de Burnout. En la semana
4, (15%) puntuaron alta despersonalizacion,
49/372 (13%) en la semana 6, 35/341 (10%) en
la semana 8 y 39/296 (13%) en la semana 10."

Realizacion personal

Observamos en la grafica 33 que el grupo con
mayor porcentaje (53%) de realizacion personal
grado bajo fueron los que cubrieron durante 1 mes.
Para el grupo que cubrié durante menos 1 mes
el porcentaje mayor fue el de grado alto con un
45% de realizacion personal. El grupo que cubrié
durante 2 meses tuvo un 50% con grado alto
realizacion personal y el grupo de mas de 3 meses
un 33.3% grado alto de realizacion personal.

Los resultados obtenidos en nuestros estudios
reflejaron que los médicos internos que rotaron
1 mes o0 menos presentaban un agotamiento
emocional grado alto mientras que estos mismos
también reflejaron porcentajes similares de
realizacion personal grado bajo y grado alto. Por
lo cual no pudimos establecer una relacién entre el
tiempo en que roto en un area COVID y el grado de
realizacionpersonalalserestosresultadossimilares.

Segun un estudio realizado en China comentaban
que los trabajadores en la UCI suelen tener
peores cargas de trabajo, lo que significa una
carga de trabajo mucho mayor para médicos y
enfermeras. El 61% de los médicos calificaron
con alto agotamiento emocional. Un 20.1% de
médicos fueron considerados de baja realizacion
personal. Nuestros resultados mostraron que,
aunque las tasas de agotamiento emocional
eran muy altas, la realizacién personal también
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era alta, lo que indica que el personal médico
en China siente una gran sensacién de ser
llamado a una misién superior en su trabajo.?°

COMPARACION SEGUN SI HABLO O NO
HABLO CON ALGUIEN DE LOS SINTOMAS

Agotamiento emocional

Evaluando los resultados obtenidos de la grafica
34, podemos comentar que en base al sintoma
de agotamiento emocional no hubo diferencia en
los resultados entre los que si hablaron o los que
no sobre los sintomas. Ya que los porcentajes en
ambos grupos tanto para agotamiento emocional
de grado bajo, medio y alto fueron similares.

En India,® después de un piloto inicial, tomd
muestras intencionalmente de una poblacién socio
demograficamente heterogénea de 172 médicos
que trabajan en centros designados por COVID
de toda la India. Luego de entrevistas virtuales en
profundidad utilizando una guia semiestructurada
preformada, los datos fueron transcritos y traducidos
textualmente.Laentrevistasecentréensusdesafios,
necesidades y procesos de afrontamiento y apoyo.

Este “marco” de resiliencia surgié como un proceso
mientras se navegaba por estas adversidades y
constaba de tres facetas: formar una “identidad
resiliente”, gestionar la resiliencia y superar la
angustia sociolaboral. El papel del bienestar
mental, la red social, el apoyo de los compafieros,
la negociacion de problemas y el autocuidado
surgieron como estrategias de afrontamiento clave.

Despersonalizacion

Se puede observar en la grafica 35 que el grupo
de aquellos que si hablaron con alguien de los
sintomas, presentaronunmayorporcentajedegrado
bajo de despersonalizacion, mientras que aquellos
que no hablaron con alguien sobre los sintomas
presentaron porcentajes similares tanto grado bajo
como en alto de despersonalizacion. Lo que nos
indica que al comentar sobre los sintomas con otra
persona ya sea grupos de apoyo, compafieros
o ayuda profesional (psicologo, psiquiatra)
puede disminuir el % de despersonalizacion.
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Tal como se concluye en un estudio realizado
en Ciudad de México donde'? afirma que para
proteger la vulnerabilidad del personal de salud y
poder disminuir los errores humanos relacionados
con la salud mental, recomienda una evaluacion
psicolégica la cual brinda informacién para
prevenir aquellas reacciones a nivel psicoldgico en
médicos de la primaria linea contra el COVID 19.

Realizacion personal

Podemos discutir al evaluar los resultados
obtenidos de la grafica 36, que no hay un
margen considerable en el % en cuanto a la
realizacion personal grado bajo, medio y alto,
es decir, no se nota diferencia entre el grupo de
los que si comentaron sobre sus sintomas con
el que no lo hicieron. Por lo tanto, la realizacion
personal no se vio afectada con esta variable.

Se realizé un estudio® donde hubo importantes
correlaciones negativas entre apoyo social vy
agotamiento emocional (r =-.338, p =.0000) como,
asi como el apoyo social y la despersonalizacion
(r =-.490, p = .000) donde implicé mayor el apoyo
social, menor es el riesgo de agotamiento emocional
y despersonalizacién. Sin embargo, hubo un efecto
positivo significativo en la correlacion entre apoyo
social y realizacion personal (r = .525, p = .000)
donde implicaba que cuanto mayor sea el nivel
social apoyo, mayor es el nivel de personal logrado.

Severidad del insomnio

Podemosobservarquelamayoriadelosencuestados
presenté insomnio subclinico (riesgo) seguido por
aquellos con no insomnio clinicamente significativo,
en tercer lugar, insomnio clinico moderado y con
un porcentaje muy menor, insomnio clinico severo,
resultados obtenidos de la grafica 37. Lo que nos
da entender que la mayoria de los encuestados
presentan riesgo de desarrollar insomnio clinico.

Asimismo se puede observar en el estudio realizado
en Bosna (Polonia) Universidad de Rzeszow, en
donde la categorizacion de los resultados de la
escala ISI mostré que el problema del insomnio
no afectaba al 18,8% (63 personas) del personal
médico encuestado, cuando el 36,0% del grupo
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(121 personas) presentaba riesgo y la forma
clinica del insomnio (moderado y severo) afectaba
al 45 % de los encuestados (152 personas)."

COMPARACION DE SEVERIDAD DE
INSOMNIO HOMBRES VS MUJERES

Los resultados reflejaron que la mayoria de los
encuestados en ambos grupos tuvieron insomnio
subclinico, mientras que en el grupo de hombres
el porcentaje de encuestados que presentaron
no insomnio clinicamente significativo e insomnio
subclinico fue el mismo. En ambos grupos,
de la grafica 38, solamente 1 encuestado por
cada grupo presentd insomnio clinico severo.
Por lo cual podemos concluir que, si hubo
presencia de insomnio en ambos grupos, pero
este fue predominante en el grupo de mujeres.

Se obtuvieron resultados semejantes en el estudio
polaco previamente mencionado en donde para
las mujeres, el riesgo de insomnio se informé
con mayor frecuencia que para los hombres:
13,73% (46 mujeres) y 10,73% (36 hombres),
respectivamente. Un nivel estadisticamente
significativo mas alto de severidad del insomnio
fue mas comldn en mujeres que en hombres."

COMPARACION DE SEVERIDAD DE
INSOMNIO SEGUN PERIODO DE
ENTRADA AL INTERNADO

Podemos establecer que haciendo la sumatoria de
los porcentajes entre los aquellos encuestados que
presentaron insomnio subclinico, insomnio clinico
moderado e insomnio clinico severo enlos diferentes
grupos de la grafica 39, en el grupo que ingresé en
diciembre 2020 haciendo la sumatoria es el 74%
(insomnio subclinico + insomnio clinico moderado
+ insomnio clinico severo), mientras que aquellos
que ingresaron en diciembre 2021 fue 75% entre
los que presentan riesgo de insomnio (insomnio
subclinico) e insomnio clinico (insomnio clinico
moderado e insomnio clinico severo), mientras
que el grupo que ingresé en abril 2021 solamente
presentd un 57% de esta sumatoria. Dandonos a
entender que aquellos que ingresaron en diciembre
2021 y aquellos que ya llevaban de haber ingresado
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un afio (diciembre 2020) presentaron un mayor
riesgo de desarrollar o de tener insomnio clinico.

En un estudio realizado en Jordania,"
encontraron estimaciones de alta prevalencia
en los grupos de inicio de la pandemia y a un
afo de la pandemia de sintomas de insomnio
(52% vs. 49%), de diagnodstico de insomnio
clinico (15% vs. 18%), con una puntuacién
ISI media alta (8,4 vs. 8.7), pero sin diferencia
significativa entre los grupos de inicio y de un afio.

COMPARACION DE INSOMNIO SEGUN
AREA COVID QUE CUBRIO

Comparando las diferentes areas COVID y la
severidad del insomnio, el 16%, siendo la mayoria
sala aquellos que cubrieron sala COVID. Podemos
relacionar estos resultados de la grafica 40, ya que
en la sala COVID presentan jornadas laborales
prolongadas, mayor volumen de pacientes, poco
personal en esta area, siendo estos factores
que influyen al deterioro de la calidad del suefio.

Los miembros del personal de la sala tenian
mas probabilidades de experimentar insomnio.?

COMPARACION DE INSOMNIO SEGUN
TIEMPO QUE CUBRIO AREA COVID

Através de la grafica 41, podemos determinar que
aquellos que cubrieron area COVID durante un
periodo de 1 mes o menos de un mes presentaron
un mayor porcentaje de insomnio subclinico e
insomnio clinico moderado, lo que nos da aentender
que aquellos médicos internos que rotaron durante
un corto periodo de tiempo eran mas a susceptibles
a presentar un riesgo mayor de insomnio.

Este resultado se puede comparar con un estudio
realizado en Georgia, McCall et al nos comenta
que asociaron el tiempo al cuidado de los
pacientes COVID-19 con el insomnio agudo en
personal médico en donde observaron que al pasar
menos de 30 horas por semana estaba asociado
a una mayor tasa de casos nuevos de insomnio
agudo. Es decir, a menor tiempo en exposiciéon
representa un mayor riesgo de casos de insomnio.®
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COMPARACION DE INSOMNIO SEGUN Si
HABLO O NO HABLO CON ALGUIEN DE
LOS SINTOMAS

Podemos comentar con los datos obtenidos de la
grafica 42 que aquellos que si hablaron con alguien
de los sintomas eran mas los que presentaban
insomnio subclinico e insomnio clinico moderado,
mientras que aquellos que no hablaron con alguien
de los sintomas presentaron un numero mayor
de encuestados con no insomnio clinicamente
significativo e insomnio subclinico. Por lo que
podemos comentar que a pesar de haber hablado
con alguien de los sintomas no hubo mejoria
del insomnio, esto se debe principalmente
a los factores previamente mencionados.

Se encontraron resultados sobre un programa de
apoyo a la salud mental para profesionales de
la salud en un hospital pandémico de Turquia,
en donde se evaluaban los niveles de ansiedad,
depresion e insomnio antes y después de
la intervenciéon por el programa, durante un
periodo de 3 meses (julio-septiembre 2020). No
hubo diferencia en las puntuaciones iniciales
y al final del estudio en los niveles de insomnio.
Solo se encontr6 una diferencia significativa
respecto a las puntuaciones de ansiedad. ®

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

*  Como limitaciéon podemos destacar la dificultad
en la localizacién de aquellos internos que
se encontraron en areas de dificil acceso.

* Algunos de los encuestados no manejaron
pacientes COVID durante su segundo afio
de rotacién debido a la unidad ejecutora
asignada, mientras que otros si manejaron
pacientes COVID en ambos afios de rotacion.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados podemos concluir que
si existen secuelas psicolégicas en los médicos
internos del Hospital Dr. Rafael Hernandez durante
la pandemia por COVID-19 principalmente en

60

los médicos internos de sexo femenino que
ingresaron en diciembre 2021, los que tuvieron
una rotacién por menor tiempo en éarea de
COVID, los médicos internos que rotaron en sala
COVID y los que si hablaron sobre los sintomas.

La mayoria de sintomas asociados fueron de
ansiedad,depresion,estrés,agotamientoemocional,
despersonalizacién, desrealizacion personal e
insomnio. No hubo diferencias significativas al
comparar entre el grupo que si hablé con alguien
de los sintomas y los que no. La mayoria de los
encuestados no recibié una atencion psicolégica
especializada. No se establecié relacién entre la
gravedad de los sintomas y la complejidad del area
COVID de rotacion. Recomendamos que se debe
brindar un mayor abordaje al perfil psicologico
de los médicos con la finalidad de mejorar el
desempefio laboral independientemente de los
sintomas que presenteny el area de rotacion clinica.
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PALABRAS CLAVE:

Purpura trombocitopénica

idiopatica, Plaquetas, La trombocitopenia inmune es una condicion clinica caracterizada por
la destruccion periférica de las plaquetas asociado a un recuento en
sangre inferior a 100 000 por milimetro cubico. Las manifestaciones
hemorragicas leves como petequias, equimosis, y gingivorragia son la
KEY WORDS: /diopathic presentacion clinica mas frecuente. Sin embargo, las manifestaciones
hemorragicas mayores, que son la causa mas frecuente de mortalidad,
se presentaran en el 9.6% de los adultos con trombocitopenia inmune.

RESUMEN

Sangrado,
Corticoesteroides.

thrombocytopenic purpura,
Platelets, Bleeding, ]
Estas incluyen la hemorragia intracerebral, hemorragia digestiva,
metrorragia, hematuria y epistaxis. Los glucocorticoides son utilizados
como el tratamiento de primera linea de elecciéon. La tasa de
respuesta inicial a los corticoides oscila entre 50 y 90%, pero solo
el 10 al 40% de los pacientes mantiene la remision a largo plazo. En
aquellos pacientes en los que no se logre una respuesta terapéutica
apropiada, el uso de una alternativa de segunda linea de manejo
como los agonistas de los receptores de trombopoyetina y el rituximab
presentan tasas de respuesta que van desde 50% hasta mas del 80%.
No se recomienda en la actualidad la realizacién de esplenectomia
dentro del primer afio después del diagndstico de trombocitopenia
inmune, exceptuando aquellos casos en los que no se cuente con
alternativas para inicio de tratamiento médico de primera eleccion.

Corticosteroids.

ABSTRACT

Immune thrombocytopenia is a clinical condition characterized by
peripheral destruction of platelets associated with a blood count below
100,000 per cubic millimeter. Mild hemorrhagic manifestations such
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as petechiae, ecchymosis, and gingivorrhage are the most frequent clinical presentation; however, major
hemorrhagic manifestations, which are the most frequent cause of death, develop in 9.6% of adult patients with
immune thrombocytopenia. These include intracranial hemorrhage, gastrointestinal bleeding, metrorrhagia,
hematuria and epistaxis. Glucocorticoids are used as the first-line treatment of choice. The initial response rate
to glucocorticoids ranges between 50 and 90%, but only 10 to 40% of patients maintain long-term remission. In
those patients in whom an appropriate therapeutic response is not achieved, the use of an alternative second-
line management such as thrombopoietin receptor agonists and rituximab present response rates ranging
from 50% to more than 80%. Splenectomy is not recommended within the first year after the diagnosis of
immune thrombocytopenia, exceptin those cases in which there are no other first-line treatment alternatives.

INTRODUCCION

La trombocitopenia inmune, conocida previamente
como purpura trombocitopénica idiopatica, es
un trastorno hemorragico autoinmune adquirido
caracterizado por la destruccion plaquetaria
mediada por el sistema reticuloendotelial. En esta
condicion clinica se encontrara una produccién
compensatoria inadecuada de plaquetas que en
el 60 a 70% de los adultos seguira una evolucion
cronica M. La trombocitopenia inmune se define
como un recuento de plaquetas menor a 100 000
por milimetro cubico causado por la destruccién
de las plaquetas en ausencia de otras causas de
trombocitopenia 2. Entre los motivos por el cual se
utiliza un punto de cohorte de 100 000 en lugar de
150 000 plagquetas por milimetro cubico se incluyen
la frecuente incidencia de conteos plaquetarios
entre 100 000 y 150 000 plaquetas por milimetro
cubico en poblaciones sanas de regiones no
occidentales, y evitarlainclusién de trombocitopenia
gestacional en mujeres embarazadas Bl

EPIDEMIOLOGIA

Los pacientes hospitalizados por esta entidad
tienen una estancia hospitalaria promedio de 6 dias
con un costo medio aproximado en $16 594.00 en
los Estados Unidos ™, con un 15% de readmisiones
hospitalarias secundarias a manifestaciones
hemorragicas dentro de los primeros 5 anos luego
de establecido el diagnéstico ®l. La incidencia de
trombocitopenia inmune oscila entre 2 a 4 casos
por 100 000 habitantes cada afo, con dos picos
en la edad adulta: uno entre los 20 y 30 afios con
un ligero predominio en el sexo femenino, y otro
mayor a partir de los 60 afios con igual distribucién
en ambos sexos 6. En casos excepcionales, los

66

pacientes con trombocitopenia inmune pueden
presentar antecedente familiar de recuento bajo de
plaguetas o trastornos hematolégicos los cuales
estan asociados a mutaciones genéticas puntuales,
y esto puede levantar la sospecha al clinico de estar
en presencia de una trombocitopenia familiar /],

ETIOPATOGENIA

El 80% de los casos de trombocitopenia inmune
tiene un caracter primario o idiopatico, es decir,
sin una causa inicial o subyacente claramente
establecida. La trombocitopenia inmune secundaria
representa el 20% de los casos y esta relacionada
usualmente a una enfermedad subyacente,
vacunacioén o exposicion a farmacos (ver tabla 1) ..

La fisiopatologia de la trombocitopenia inmune
es compleja y aun no es completamente
comprendida. El concepto tradicional es que las
plaquetas cubiertas de anticuerpos se eliminan de
manera prematura en el bazo, el higado o ambos
mediante la interaccion con los receptores Fc.
Los autoanticuerpos también pueden inducir la
destruccion plaquetaria mediada por complemento
o inducida por desialilacién, asi como tener la
capacidad de inhibir funcién de los megacariocitos.
Sin embargo, los anticuerpos antiplaquetarios no
se detectan en los pacientes hasta en el 50% de los
casos, lo que plantea la posibilidad de mecanismos
alternativos de destrucciéon de plaquetas .

Cuadro Clinico

Las manifestaciones clinicas de los pacientes
con trombocitopenia inmune son muy variables,
puede presentarse de manera inicial sin
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Tabla #1. Causas secundarias de trombocitopenia inmune.

Trombocitopenia Inmune Secundaria
Etiologia Diagnéstico Diferencial
Enfermedades autoinmunes e Lupus Eritematoso Sistémico
e Artritis Reumatoide
e Sindrome antifosfolipido
e Sindrome de Evans
Malignidades hematolégicas e Linfoma de Hodgkin
e Leucemia Linfocitica Crénica
Infecciones virales o bacterianas Causas Bacterianas:
e Infeccién por Helicobacter pylori
e Tuberculosis activa
Causas Virales:
e Infeccién por Hepatitis By C
e Virus de la Inmunodeficiencia Humana
o Citomegalovirus
e Virus de Epstein-Barr
e Virus de la Varicela Zoster
e Parvovirus B19
e COVID-19
Vacunacion reciente ¢ Vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubéola
e Inmunizaciones con vacunas de virus vivos
atenuados
Medicamentos Asociaciones mas frecuentes:
e Quinina o Quinidina
e Acetaminofén
e Antiinflamatorios no esteroideos
e Abciximab
e Carbamazepina

o Acido valproico
e Fenitoina

e Penicilinas

e Sulfonamidas

+ Rifampicina

¢ Vancomicina
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algun sintoma, o en casos graves tener una
manifestacion hemorragica que amenace la vida
del paciente. Los pacientes que se presentan con
trombocitopenia profunda (recuento de plaquetas
menor a 20 000 por milimetro cubico) a menudo
tienen evidencia de lesiones hemorragicas
mucocutaneas tales como petequias, equimosis y
aftas orales sangrantes en la mucosa oral. A pesar
de que el curso clinico en la mayoria de los casos
tiene un comportamiento benigno, la aparicion de
las manifestaciones antes mencionadas llaman
la atencién del paciente y con frecuencia son
la causa de la busqueda de atencién clinica. El
sintoma mas comun en la trombocitopenia inmune
ademas de las manifestaciones hemorragicas
es la fatiga, que ocurre en el 20 — 40% de los
casos, y es causa importante de deterioro de la
calidad de vida del paciente 28. Sélo el 5% de
los pacientes presentaran evidencia de sangrado
mayor durante su evolucién (ver tabla 2) lo cual
se encuentra asociado a una mortalidad estimada
en el 10% de los casos, siendo la hemorragia
intracerebral la causa mas comun de mortalidad
en pacientes con trombocitopenia inmune Fl.

DIAGNOSTICO Y MANEJO

El diagnéstico de una trombocitopenia inmune
es de exclusion, descartando otras causas de

trombocitopenia a través de una apropiada historia
clinica, examenfisico, y laidentificacion de hallazgos
anormales en los laboratorios del paciente. Es
importante que el clinico pueda distinguir una causa
primaria de las causas secundarias, debido a que
esta ultima va a requerir un tratamiento dirigido a
la causa subyacente 2. El objetivo del tratamiento
es lograr un recuento de plaquetas que se asocie
con una hemostasia adecuada, con la meta de
detener el sangrado activo y reducir el riesgo de
sangrado futuro. Las recomendaciones para dar
inicio al tratamiento deben estar individualizadas
dependiendo del contexto clinico de cada paciente
con la finalidad de prevenir episodios de sangrado
mayor y mejorar la calidad de vida del paciente.
Las guias de manejo indican que un rango de 20
000 a 30 000 plaquetas por milimetro cubico es un
objetivo aceptable para la prevencion de episodios
de sangrado mayor ['%. Un objetivo adicional
del tratamiento en pacientes asintomaticos es
prevenir la enfermedad cronica o recurrente ',

La mayoria de los pacientes pueden ser tratados de
formaambulatoria. Sinembargo, se debe considerar
la hospitalizacién en pacientes con trombocitopenia
inmune recién diagnosticada y un recuento de
plaguetas menor a 20 000 por milimetro cubico que
se presenten con sangrado mucocutaneo menor o
asintomaticos. En la primera linea de tratamiento

Tabla #2. Definicion de sangrado mayor segun region afectada en pacientes con trombocitopenia

inmune.

Region Afectada Manifestacion Clinica

Piel >5 hematomas de tamafio >2 cm y/o petequias difusas

Cavidad oral Mdltiples aftas orales sangrantes y/o gingivorragia mayor a 5 minutos

Nariz Epistaxis mayor a 5 minutos

Gastrointestinal Sangrado digestivo alto (hematemesis, vémitos en borras de café, melena) o bajo
(hematoquecia, rectorragia) manifiesto

Urinario Hematuria macroscopica

Ginecologico Sangrado > manchado no en el momento del periodo, o periodo menstrual con
flujo muy abundante

Pulmonar Hemorragia pulmonar

Neurolégico Hemorragia intraparenquimatosa
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para pacientes con trombocitopenia inmune de
nuevo diagnostico y sangrado de mucosas se
recomienda el inicio de corticoesteroides. El uso
de inmunoglobulina intravenosa o inmunoglobulina
anti-D se puede considerar en conjunto con los
glucocorticoides cuando existe sangrado mayor y
se desea una respuesta mas rapida, o sola cuando
existe alguna contraindicacion para el uso de
glucocorticoides (ver tabla 3) “'. Solo en casos
de sangrado mayor, en donde los pacientes cursen
con un recuento de plaquetas menor a 20 000 por
milimetro cubico, la transfusion de plaquetas es una
medida terapéutica razonable y debe administrarse
de manera urgente ', y se debe acompafiar del
tratamiento con corticoide e inmunoglobulina IV.

De acuerdo con la guia de manejo de

Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610

trombocitopenia inmune de la Sociedad Americana
de Hematologia, la evolucion al tratamiento médico
inicial esta dividida en respuesta temprana, inicial
y durable (ver tabla 4). Aquellos pacientes que
requieran uso indefinido de prednisona a mas de
5mg al dia o cursos frecuentes de corticosteroides
para mantener un recuento de plaquetas
mayor a 30 000 por milimetro cubico para evitar
manifestaciones hemorragicas se consideraran
dependiente a corticoesteroides. Los que alcancen
un nivel de plaquetas mayor a 100 000 por
milimetro cubico se consideraran en remision de
la enfermedad P¥l. Se considera que los pacientes
que presenten de manera persistente un recuento
menor a 100 000 plaguetas por milimetro cubico
luego de 12 meses de realizado el diagndstico
de trombocitopenia inmune progresaron hacia la

Tabla #3. Manejo terapéutico inicial de la trombocitopenia inmune.

Tratamiento

Corticoides

Inmunoglobulina

intravenosa

Inmunoglobulina anti-D .

Dosis Recomendada

Prednisona 0.5 — 2 mg/kg/dia via oral
Dexametasona 40 mg intravenoso cada dia por 4 dias

0.4 g/kg/dia por 5 dias o 1 g/kg/dia por 1 — 2 dias

50 — 75 mcg/kg intravenoso en una dosis Unica

Tabla #4. Respuesta a la terapia inicial en trombocitopenia inmune.

e Recuento de plaquetas = 30 000 por milimetro cubico y

Respuesta temprana

elevacion del conteo plaquetario = 2 veces el recuento

plaquetario de ingreso a la semana de iniciado el tratamiento.

e Recuento de plaquetas = 30 000 por milimetro clbico y

Respuesta inicial

elevacion del conteo plaquetario 2 2 veces el recuento

plaquetario de ingreso al mes de iniciado el tratamiento.

¢ Recuento de plaquetas = 30 000 por milimetro cubico y

elevacion del conteo plaquetario 2 2 veces el recuento

Respuesta durable
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cronicidad de la enfermedad 2.

Entre un 60 y 90% de los pacientes adultos
con trombocitopenia inmune recaen luego de
suspender el tratamiento con corticosteroides
M. En los pacientes que han evolucionado hacia
la cronicidad de la enfermedad y que ademas
dependen de corticosteroides o no responden
a ellos se debe valorar el inicio de una terapia
de segunda linea de tratamiento. No existe en la
actualidad un tratamiento unico 6ptimo de segunda
linea para todos los pacientes. Entre las opciones
de segunda linea disponibles con mejores tasas de
respuesta se encuentran los agonistas de receptor
de trombopoyetina (eltrombopag, romiplostim,
avatrombopag), elanticuerpomonoclonal contraCD-
20 (rituximab), y la realizacion de esplenectomia® ™,

El bazo es el sitio principal de eliminacion de
plaquetas y un nicho critico para las células
inmunes que estimulan la formacion de anticuerpos
antiplaquetarios. La esplenectomia se asocia con
una tasa de remision a largo plazo que oscila
entre 50 y 70%, mucho mas alta que las otras
terapias de segunda linea, debido a la exclusion
del sitio de eliminacion de plaquetas y produccion
de autoanticuerpos '3, Las tasas de remision
para rituximab y eltrombopag son 20% y 30%,
respectivamente ['l. Para disminuir la mortalidad
asociada se debe aconsejar a los pacientes en los
que se planeé realizar la esplenectomia a recibir las
inmunizaciones contra Streptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae al
menos 2 semanas antes del procedimiento, ademas
de ser asesorados sobre la profilaxis antibiética que
deben adoptar después de la esplenectomia®. Ante
la posibilidad de lograr la remisién espontanea en
20 a 45% de los pacientes adultos en los primeros
6 meses luego del diagndstico, o la estabilizacion
del recuento de plaquetas a nivel hemostatico, se
recomienda esperar al menos 12 meses luego
de establecido el diagndstico de trombocitopenia
inmune para llevar a cabo la esplenectomia 23,

En el seguimiento de los casos de trombocitopenia
inmune se incluye el control regular del recuento de
plaquetas para evaluar la respuesta al tratamiento
y determinar si el paciente presenta recaida de la
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enfermedad, de manera particular si los sintomas
hemorragicos persisten en el tiempo. En aquellos
pacientes en los cuales multiples estrategias de
tratamiento han fracasado se debe plantear la
realizacion de un nuevo abordaje diagndstico,
evaluar los riesgos y beneficios de un tratamiento
adicional, y considerar una evaluacion de la
médula 6sea si no se ha hecho previamente "9,

Aproximadamente un 20% de los pacientes con
trombocitopenia inmune primaria no responde
a los tratamientos de primera y segunda linea.
En estos casos se puede considerar el uso de
agentes inmunosupresores o inmunomoduladores,
como son azatioprina, ciclofosfamida, ciclosporina
A, micofenolato de mofetilo, danazol, dapsona
y vincristina. Por lo general estos farmacos
son de accién lenta y presentan respuestas
variables, y no existen estudios controlados
que respalden y comparen su eficacia [,

CONCLUSIONES

La trombocitopenia inmune es una entidad clinica
que representa causa importante por la cual
se acude a atencién médica ante la presencia
0 ausencia de manifestaciones hemorragicas.
La hospitalizacion para buscar la causa de la
destruccion autoinmune periférica de las plaquetas
se encuentra indicada en aquellos pacientes que
se presenten por primera vez con esta entidad
clinica ya sea de manera asintomatica o con
manifestaciones hemorragicas y un conteo de
plaquetas menor a 20 000 por milimetro cubico.
A pesar de tener un curso clinico benigno en el
95% de los casos, en las situaciones en la que
el clinico se encuentre ante la presencia de un
sangrado mayor se deben adoptar las estrategias
necesarias para evitar un desenlace fatal. El inicio
de corticoesteroides como primera alternativa en
el manejo de esta condicion busca restablecer la
funcién plaquetaria requerida para mantener una
hemostasia adecuada. En caso de no obtener
una respuesta satisfactoria luego de iniciado el
abordaje terapéutico inicial, otras medidas como el
uso de agonistas del receptor de trombopoyetina
0 el uso de rituximab pueden adoptarse con
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la finalidad de buscar el mejor beneficio en la
evolucion clinica el paciente. Es fundamental que
el personal médico en salas de hospitalizacion y
cuartos de urgencias permanezcan actualizados
en el abordaje diagndstico y las medidas
terapéuticas en casos de trombocitopenia inmune,
pues las intervenciones clinicas adecuadamente
estructuradas facilitaran la disminucion de las
complicaciones asociadas y lograran impactar en la
morbilidad de los casos graves de esta condicion.

IDENTIFICACION ORCID

Fernando Pérez: 0000-0001-6881-261X
Ricardo Castrellon: 0009-0001-1006-8522

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Lozano M, Sanz M, Vicente V.
Recomendaciones del GEPTI para el Diagnéstico,
Tratamiento y Seguimiento de Pacientes
con Trombopcitopenia Inmune. Medicina
Clinica. 2021. 157:191-198. Disponible en:

https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-
clinica-2-articulo-recomendaciones-del-
grupo-espanol-pti-S002577532100230X

2. Al-Samkari H, Kuter D. Immune
Thrombocytopenia in Adults: Modern Approaches
to Diagnosis and Treatment. Semin Thromb
Hemost. [INTERNET] 2020 Apr [consultado el 2
de septiembre de 2023];46(3):275-288. Disponible
en: https://www.thieme-connect.com/products/
ejournals/abstract/10.1055/s-0039-1700512

3. Neunert C, Terrell D, Arnold D, Buchanan
G, Cines D, Cooper N, et al. American Society
of Hematology 2019 guidelines for immune
thrombocytopenia. Blood Adv. [INTERNET]
2019 Dec 10 [consultado el 2 de septiembre
de  2023];3(23):3829-3866. Disponible  en:
https://ashpublications.org/bloodadvances/
article/3/23/3829/429213/American-
Society-of-Hematology-2019-guidelines-for

4. An R, Wang P. Length of stay, hospitalization
cost, and in-hospital mortality in US adult
inpatients  with  immune  thrombocytopenic
purpura, 2006-2012. Vasc Health Risk Manag.

[INTERNET] 2017 Jan 20 [consultado el 2 de
septiembre de 2023]; 13:15-21. Disponible
en: https://www.dovepress.com/length-of-stay-
hospitalization-cost-and-in-hospital-mortality-
in-us-ad-peer-reviewed-fulltext-article-VHRM

5. Cooper N, Ghanima W. Immune
Thrombocytopenia. N Engl J Med. [INTERNET]
2019 Sep 5 [consultado el 2 de septiembre de
2023];381(10):945-55. Disponible en: https://
www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMcp1810479

6. Lambert M, Gernsheimer T. Clinical updates
in adult immune thrombocytopenia. Blood.
[INTERNET] 2017 May 25 [consultado el 2
de septiembre de 2023];129(21):2829-2835.
Disponible en: https://ashpublications.org/
blood/article/129/21/2829/36293/Clinical-
updates-in-adult-immune-thrombocytopenia

7. Pecci A. Diagnosis and treatment of inherited
thrombocytopenias. Clin Genet. [INTERNET]
2016 Feb [consultado el 2 de septiembre de
2023];89(2):141-53.  Disponible en:  https://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/cge.12603

8. Kohli R, Chaturvedi S. Epidemiology
and Clinical Manifestations of Immune
Thrombocytopenia. Hamostaseologie.
[INTERNET] 2019 Aug [consultado el 2 de
septiembre de 2023];39(3):238-249. Disponible
en: https://www.thieme-connect.com/products/
ejournals/abstract/10.1055/s-0039-1683416

9. Rodeghiero F, Michel M, Gernsheimer T, Ruggeri
M, Blanchette V, Bussel J, et al. Standardization of
bleeding assessmentinimmune thrombocytopenia:
report from the International Working Group.
Blood. [INTERNET] 2013 Apr 4 [consultado el
2 de septiembre de 2023];121(14):2596-606.
Disponible en: https://ashpublications.org/blood/
article/121/14/2596/31105/Standardization-
of-bleeding-assessment-in-immune

10. Provan D, Arnold D, Bussel J, et al.
Updated international consensus report
on the investigation and management of
primary immune thrombocytopenia.  Blood
Adv. [INTERNET] 2019 Nov 26 [consultado



Pérez, Fernando, et al.

el 3 de septiembre de 2023];3(22):3780-
3817. Disponible en: https://ashpublications.
org/bloodadvances/article/3/22/3780/428877/
Updated-international-consensus-report-on-the

11. Neunert C. Management of newly
diagnosed immune thrombocytopenia: can
we change outcomes? Hematology Am Soc
Hematol Educ Program. [INTERNET] 2017
Dec 8 [consultado el 3 de septiembre de
2023];2017(1):400-405. Disponible en: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6142545/

12. Rodeghiero F, Stasi R, Gernsheimer T, Michel
M, Provan D, Arnold D, et al. Standardization of
terminology, definitions, and outcome criteria in
immune thrombocytopenic purpura of adults and
children: report from an international working group.
Blood. [INTERNET] 2009 Mar 12 [consultado
el 3 de septiembre de 2023];113(11):2386-
93. Disponible en: https://ashpublications.
org/blood/article/113/11/2386/109971/
Standardization-of-terminology-definitions-and

13. Chaturvedi S, Arnold D, McCrae K.
Splenectomy for immune thrombocytopenia:
down but not out. Blood. [INTERNET] 2018
Mar 15 [consultado el 3 de septiembre de
2023];131(11):1172-1182. Disponible en: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5855018/

14. Kwag D, Yoon J, Min G, Park S, Park S, Lee
S, et al. Splenectomy Outcomes in Relapsed or
Refractory Immune Thrombocytopenia according to
First-Line Intravenous Immunoglobulin Response.
Acta Haematol. [INTERNET] 2022 [consultado
el 3 de septiembre de 2023];145(5):465-
475. Disponible en: https://karger.com/aha/
article/145/5/465/821248/Splenectomy-
Qutcomes-in-Relapsed-or-Refractory

15. Park Y, Kim D, Kim S, Choi Y, Shin D, Kim J,
et al. Management of immune thrombocytopenia:
2022 update of Korean experts’ recommendations.
Blood Res. [INTERNET] 2022 Mar 31 [consultado el
3 de septiembre de 2023];57(1):20-28. Disponible
en: https://www.bloodresearch.or.kr/journal/
view.html?volume=57&number=1&spage=20

2

‘[enpiAlpul @ [euosiad osn esed 09998 a.qi| 8P ONJJJIY "SOPBAISSAI SOYdaIa( "INbUIYD 8P BWOUOINY PEPISISAIUN [eLo)PT |HOVNN Bl 8P EOUUSID 0DIPIA BISIASY BT 8p UQIoedlgnd



Publicacion de La Revista Médico Cientifica de la UNACHI. Editorial Universidad Auténoma de Chiriqui. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

\\// Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610

REVISION LITERARIA
= Crossref

Inmunonutricion en el paciente con cirugia abdominal mayor.

Autores: Gil Valencia, Bladimir Alejandro™2? *; Munera Betancur, Norha Elena’

Clinica Las Americas - AUNA', Clinica Medellin?, Universidad Pontificia Bolivariana®

Recibido 31 de Mayo 2024; aceptado 18 de Julio 2024

Disponible en internet el 31 de Julio 2024

PALABRAS CLAVE: RESUMEN

Inmunonutricién,
En los ultimos anos, la nutricion enteral ha sido modificada con

nutrientes especificos cuya finalidad principal es modular el sistema
inmune. Diferentes metaandlisis resumen la evidencia de la

Farmaconutricion, Cancer
gastrointestinal, Nutricion

enteral, Cirugia, Arginina, inmunonutricién en pacientes con cirugia electiva abdominal mayor,
Acidos grasos omega 3, tanto para el manejo del cancer como para la patologia benigna.
Nucleétidos;, Glutamina. La nutricion con arginina, acidos grasos omega 3, nucledtidos y

glutamina han sido utilizados en pacientes con cirugia abdominal;
KEY WORDS: La mayoria de estos estudios sugieren que la administracion
Immunonutrition, enteral de inmunonutrientes reduce la tasa de complicaciones, tanto
Pharmaconutrition, infecciosas como no infecciosas, asi como disminucion significativa

en la estancia hospitalaria, con un mayor beneficio en los pacientes
malnutridos. Existen datos insuficientes para establecer un periodo
de tiempo de administracion, una dosis especifica y definir cual

Gastrointestinal cancer,
Enteral nutrition, Surgery,

de estos inmunonutrientes por si solo tiene un mayor beneficio.

Conclusién: La administracién perioperatoria de soporte nutricional
enteral con inmunonutrientes, esta relacionado con una disminucién
en la morbilidad y la estancia hospitalaria de los pacientes que son

llevados a cirugia electiva mayor del tracto gastrointestinal, tanto en

patologia benigna como en pacientes con cancer.

ABSTRACT

In recent years, enteral nutrition has been enhanced with specific
nutrients designed to modulate the immune system. Various meta-
analyses summarize the evidence of immunonutrition in patients
undergoing major elective abdominal surgery, both for managing
cancer and benign conditions. Nutrients such as arginine, omega-3
fatty acids, nucleotides, and glutamine have been used in these
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patients. Most studies suggest that enteral administration of these immunonutrients reduces the incidence
of infectious and non-infectious complications. It also significantly shortens hospital stays, with greater
benefits observed in malnourished patients. However, there is insufficient data to establish specific
administration periods and dosages necessary to determine which immunonutrient offers the greatest benefit.

Conclusion: Perioperative administration of enteral nutritional support with immunonutrients is associated
with decreased morbidity and hospital stay in patients undergoing major elective gastrointestinal surgery

for benign conditions and cancer.

INTRODUCCION

La patologia abdominal electiva de tipo quirurgico
se convierte en una de las principales causas
de ingreso a las unidades de cuidado intensivo;
especificamente, con el aumento de la incidencia
de cancer a nivel mundial, son muchos los
pacientes que son sometidos a resecciones
abdominales de su patologia cancerigena; muchos
de estos pacientes ingresan con un alto grado de
malnutricién, afectando tanto la sobrevida como
el numero de complicaciones perioperatorias;
alterando a mediano plazo la calidad de vida con un
deterioro importante de su estado funcional; muchos
de estos pacientes presentan caquexia, definida
como aquel estado de desnutricion asociado a
debilidad y progresiva pérdida de peso hasta la
emaciacioén; generalmente ocurre entre el 40-80%
de los paciente en el transcurso de su enfermedad;
es asi como el soporte nutricional se convierte
en una estrategia para mejorar el prondstico.

Sumado al soporte nutricional estandar
como terapia primaria, el uso de nutrientes
que modulan la respuesta inmune se ha
convertido en una practica usual en el grupo de
pacientes con cirugia abdominal mayor tanto
de patologia oncolégica como no oncoldgica.

La inmunonutricion (IMN), comprende el uso
de uno o mas nutrientes que, suministrados de
forma individual o de manera conjunta poseen
efectos farmacoldégicos en el sistema inmune,
impactando en el pronéstico clinico de los
pacientes. Los nutrientes mas estudiados que
ejercen estas funciones son: arginina, acidos

grasos omega 3 (w-3), nucledtidos y glutamina.

El paciente con cancer estd sometido a una
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constante respuesta inflamatoria, un aumento
del consumo metabdlico derivado de las células
tumorales y anorexia; factores que contribuyen en
gran medida a la alta incidencia de malnutricion.
La posibilidad de ser sometido a una intervencién
quirdrgica para su tratamiento lo hace mas
susceptible a un aumento en las complicaciones
tanto infecciosas como no infecciosas en el

postoperatorio.

El uso de ciertos nutrientes toma importancia
ayudando a optimizar la funciéon inmune y la
recuperacion celular; este grupo de nutrientes hacen
parte de férmulas especializadas principalmente
enterales las cuales contienen uno o varios de
estos compuestos que en el mercado se conocen
como inmunonutriente o farmaconutrientes;
cuyo contenido varia de forma significativa tanto
en la combinacion de sus componentes como

en la concentracion de cada uno de estos (':2%)

Una limitacion frecuente en los estudios
es la |utilizacion de estas formulas que
contienen una mezcla de diferentes nutrientes,
donde el beneficio de un imunonutrientes
dificil de evaluar.

de forma individual es

No es facil definir una dosis adecuada de cada
inmunonutriente, adn es mas dificil soportar el
uso de estos nutrientes de una forma individual
mas alla de una formula enteral especializada;
no se puede atribuir los desenlaces clinicos a un
solo nutriente, posiblemente la enfermedad de
base y sus consecuencias sean mas importantes
a la hora de hablar de prondsticos mayores como

mortalidad, estancia hospitalaria y complicaciones.
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Uno de los mayores problemas es determinar la
respuesta inmune para cada paciente, se conoce
que existen respuestas homogéneas en ciertas
enfermedades; es posible que la predisposicion
genética, el tipo de cancer, las patologias de base
y los habitos podrian modificar la respuesta inmune
y lo que por un lado beneficiaria algun tipo de

paciente se puede convertir en un riesgo para otros.

En la literatura médica se han descrito resultados
no favorables con el uso de la IMN; estos
productos deberan ser manejados como farmacos,
con dosis establecidas, ruta de administracion,
eventos adversos, duracién establecida
de tratamiento y probables complicaciones

para usarlos de una manera adecuada %

Los principales inmunonutrientes utilizados en el
paciente con cancer son:

ARGININA

La arginina (Arg) es un aminoacido no esencial
en un estado fisiolégico normal y llega a ser
condicionalmente esencial durante periodos de
estrés hipermetabdlico. Sirve como precursor para
la sintesis de proteinas, urea, é6xido nitrico y creatina;
puede jugar un papel importante en el metabolismo
intermedio de los pacientes criticamente enfermos
y es el transportador de nitrégeno mas abundante
en nuestro organismo (6). La arginina participaenla
sintesis de poliaminas (proliferacién y crecimiento
celular) y la sintesis de prolina (curacion y sintesis
de colageno en las heridas). Ademas, es el sustrato
de varias enzimas encargadas de su metabolismo:
la 6xido nitrico sintetasa, siendo la arginina el
unico sustrato biosintético para la produccion de
oxido nitrico (ON) a través de la ON sintetasa
endotelial, ONS inducible, iONS y ONS neuronal.

Este ON es una molécula intracelular que
tiene influencia en todos los tipos celulares. Es
importante en el mecanismo de la relajacién
del endotelio y como mediador de la respuesta
inmune. La arginasa, cuyo metabolito es la ornitina,
es importante en el mantenimiento del ciclo de la
urea y la produccion del colageno. La arginina
decarboxilasa, cuyo metabolito es laagmatina, tiene
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como funcién sefalizacion tisular, neurotransmisor
e inhibiciéon de la proliferacion celular. Y la arginina-
glicina-aminotransferasa, cuyo metabolito es
la creatina, tiene actividad ATP-asa, liberacion

de neurotransmisores y homeostasis del calcio.

Durante la sepsis predomina la via de la NOS y la
produccion de ON; en trauma y cancer predomina
la via de la arginasa, reduciendo los niveles de ON
al disminuir los niveles de arginina disponibles,
este déficit de L-Arg se ha asociado a una
alteracion de la expresién de genes relacionados
con la activacion de los macréfagos, limitando la
proliferacion de las células T, cambios que resultan
en dafios de la funcion inmune a diferentes niveles
llevando a una respuesta inmune inadecuada
(7,8); esta arginasa 1 es estimulada por citoquinas
en las células mieloides; estas células mieloides
supresoras (MSC) expresan grandes cantidades
de arginasa especialmente en pacientes con
cancer depletando los niveles de arginina
hacia la generacion de ornitina, causando para
algunos un sindrome de deficiencia de arginina®.
Simultaneamente, los linfocitos T dependen de
los niveles de arginina para su proliferacion, en
estados de deficiencia de arginina se presenta una
pérdida en la expresién de los complejos receptores
y perdida de la memoria; estas anormalidades
de las células T son observadas frecuentemente

en pacientes con cancer y trauma.(®™

ACIDOS GRASOS OMEGA 3

Los acidos grasos polinsaturados, PUFAS, entre
ellos el acido linoleico (n6) y el acido alfa linolénico
(n3) son constituyentes esenciales de la dieta.
Estos PUFAS, junto con el acido gamma linolénico
(GLA), el acido eicosapentaenocico (EPA) y el
acido araquidoénico, son incorporados dentro de
la membrana de los fosfolipidos y sirven como
precursores eicosanoides, modulando la funcién
tisular, el tono vascular y la inflamacién. El acido
docosahexaenoico (DHA) puede ser formado
desde el EPA y es precursor de docosanoides.
El EPA y el DHA son obtenidos de alimentos
marinos y su suplementacion en la dieta ha
mostrado efectos antiinflamatorios en humanos
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desde hace muchos afios; es asi como se ha
demostrado un beneficio en el uso a largo plazo
de omega 3 PUFA (w-3PUFA) en enfermedades
con componente inflamatorio significativo (1219,

La respuesta inflamatoria puede ser afectada
por los fosfolipidos presentes en las membranas
de las células inmunes, la composicion de los
acidos grasos de las membranas celulares
pueden influenciar la fluidez de la membrana,
la cual puede alterar la actividad de enzimas
unidas a estas, receptores, trasportadores, y
sistemas de segundos mensajeros basados en
lipidos('®'®  particularmente algunos PUFAS
pueden afectar la respuesta inflamatoria alterando
los sustratos de produccién de los mediadores
inflamatorios  incluyendo los  eicosanoides.

Dietas especiales con w-3PUFA (EPA y DHA) son
esenciales para obtener efectos antiinflamatorios,
reemplazandoelacidoaraquidonicoenlamembrana
de los fosfolipidos y metabolizandose hacia
series de eicosanoides menos proinflamatorios
que los derivados del acido araquidénico!®2".
Adicionalmente, el EPA y el DHA tienen funciones
en la resolucién de la inflamacién como un proceso
activo mas que aboliendo seiales inflamatorias
@2, Nuevas moléculas llamadas resolvinas,
protectinas, lipoxinas y maresinas @2 son
mediadores lipidicos del EPA y DHA con potentes
propiedades antiinflamatorias, reparadoras y
neuroprotectoras 2427y juegan un papel importante

en la reparacion y resolucion de la inflamacion @9,

NUCLEOTIDOS

La produccion enddégena de nucledtidos es un
proceso metabdlicamente costoso, principalmente
en tejidos con alta tasa de division celular como los
linfocitos y el tejido intestinal, los cuales requieren
nucledtidos para la sintesis de acidos nucleicos ?®.
Por lo tanto, es mas eficiente utilizar nucleétidos ya
formados provenientes de la dieta. Los nucleétidos
son compuestos nitrogenados no proteicos que
participan en diferentes procesos biolégicos vy
son considerados nutrientes condicionalmente
esenciales. Se ha encontrado que pueden tener
diferentes efectos en la microbiota intestinal ©® y
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la funcién inmune %3, Los estudios han mostrado
que los nucledtidos, ribonucledtidos y acidos
nucleicos tienen efecto sobre la respuesta de las
células Th1 y Th2 #23%; agdemas incrementan la
respuesta inmunoldgica de las células epiteliales
intestinales con un aumento en la produccién
de inmunoglobulina A por la mucosa ©7; la
administracion de acido ribonucleico (RNA) modula
la funcion de los linfocitos en el tejido adiposo,

resultando en un efecto antiinflamatorio ©8,

GLUTAMINA

La glutamina (GLN) es el aminoacido libre
mas abundante en el cuerpo y juega un papel
regulatorio en diferentes procesos celulares
especificos, incluyendo el metabolismo (fuente
oxidativa, precursor gluconeogénico, precursor
lipogénico), integridad celular  (apoptosis,
proliferacion celular), sintesis proteica, potencial
antioxidante, resistencia a la insulina, secrecion
de insulina, sintesis de proteinas contractiles y de
matriz extracelular, regulacién en la expresion de
genes relacionados con el metabolismo, sefiales
de transduccion, defensa y reparacién celular
y activacion de vias de sefales intracelulares.
Por esto, su funcién va mas alla de una simple
fuente de energia metabdlica o precursor
proteico como se asumia previamente (940

La glutamina (GLN), un aminoacido no esencial,
ahoraescatalogadoenelgrupode condicionalmente
esencial en pacientes en enfermedad critica o
sometidos a cualquier injuria o enfermedad “'43),
Se han encontrado algunos beneficios fisiologicos:
atenua la liberacion de citoquinas, reduce el dafo
de drganos y mejora la sobrevida en modelos
animales de endotoxemia “4; también ejerce un
efecto antiinflamatorio mediado por la atenuacion
de varias vias de la inflamacién, asi como NF-kB
(Nuclear factor kB), p38 MAPK (mitogen-activated
protein kinases), ERK (extracellular signal-
regulated kinase) y MKP-1 (MAPK phosphatase),
y muestra una inhibicién del incremento de la
expresion de la enzima 6xido nitrico sintetasa
inducida (iNOS) “2; produce efectos protectores
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antiinflamatorios, aumentando la expresiéon de
proteinas protectoras como la “heat shock protein
70” (HSP70) “9, la cual esta asociada a proteccion
celular induciendo mecanismos de tolerancia
al estrés “®, y protege a las células de la injuria
tisular por aumento de la expresion del “heat shock
factor-1” @7; y ha sido relacionada en algunos
estudios a una disminucién tanto en la morbilidad
de origen infeccioso como de la mortalidad “&49),

En el paciente critico, se han documentado niveles
plasmaticos de glutamina por debajo de lo normal
y se considera un predictor de mortalidad en estos
pacientes 9,

El uso de glutamina en pacientes sometidos
a quimioterapia con cancer de eséfago puede
disminuir la aparicién de mucositis ¢':52)

Varios estudios fisiolégicos de inmunonutricion
y modulacion en la respuesta inflamatoria,
incluyendo arginina, RNA y w-3PUFA, pueden
aumentar el numero de células linfociticas CD4,
CD8 y CD56 en el tumor, actuando como factor
protector principalmente en cancer colorectal ©;
cambios en la respuesta inmune también han
sido detectados en pacientes con otros tipos
de tumores con el uso de inmunonutrientes ©4.

La evidencia de INM en cirugia abdominal mayor
esta condensada en varios metaanalisis, los cuales

se describen a continuacion.

CIRUGIA ABDOMINAL MAYOR

La malignidad del tracto gastrointestinal ha sido
una de las causas frecuentes de muerte a nivel
mundial. La cirugia puede convertirse en un
tratamiento curativo en algunos pacientes. Este
tipo de cirugia esta relacionado con el desarrollo
de un numero frecuente de complicaciones en
el posoperatorio, posiblemente por diferentes
factores como la desnutricion, la inmunosupresion
o0 la injuria asociada al estrés quirurgico. El
soporte nutricional se convierte en uno de los
pilares fundamentales para el manejo de estos.
Diferentes trabajos muestran cémo la INM enteral,
enriquecida al menos con 2 o mas inmunonutrientes
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(arginina, nucledtidos, w-3PUFA, glutamina),
puede tener algun papel en modular la respuesta
inmune y mejorar o disminuir la incidencia de

las complicaciones en el postoperatorio © 49,

Diferentes estudios con resultados inmunolégicos
mas que clinicos muestran beneficios tedricos de la
implementacion de ciertos nutrientes. En pacientes
con cancer gastrico hay evidencia de una disfuncion
en la capacidad fagocitica de los trombocitos;
un estudio con suplementacion de glutamina y
w-3PUFA mostré cémo la actividad fagocitica de
las plaquetas sanguineas mejora de una manera
significativa en enfermedad loco regional o
diseminacion peritoneal ©9; similares resultados
han sido descritos solo con la suplementacién
de arginina en este tipo de pacientes ©9).

La mayor evidencia estda acumulada en 19
metaanalisis ®”"® que condensan multiples estudios
aleatorios y controlados, que en la mayoria de
casos muestran resultados consistentes (ver tabla
1). En general, estos metaanalisis presentan en su
mayoria resultados consistentes, cuyos estudios
evaltan la INM perioperatoria (algunos con

administracion preoperatoria).

En general estos metaandlisis presentan en su
mayoria resultados consistentes cuyos estudios
evaltan la INM perioperatoria (algunos con
administracion preoperatoria, administracion
posoperatoria 0 ambos) comparado con la nutricién
estandar; en ninguno se encontré diferencias
significativas en la mortalidad; pero con un efecto
estadisticamente significativo en la mayoria de los
estudios en cuanto complicaciones no infecciosas
(incluyendo la filtracion de las anastomosis);
complicaciones infecciosas (tanto la infeccion de
la herida quirdrgica como otro tipo de infecciones
relacionadas con el cuidado de la salud, infecciones
pulmonares, urinarias y las relacionadas con
los dispositivos) y una disminucion en los dias
de estancia tanto en las unidades criticas como
en los servicios de hospitalizacion; esto llevaria
de una forma indirecta a una disminucion del
costo total hospitalario en los pacientes que han
sido sometidos a una terapia de INM durante el
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Tabla 1. Metaanalisis de INM en pacientes con cirugia del tracto gastrointestinal.

Ref N estudios N Complicaciones Complicaciones Dias de estancia
pacientes infecciosas
Zheng Y 2007 (57) 13 1269 - OR 0.41 DM -3.48
[0.30 a 0.54] [-4.70 a-3.26]
p <0.00001 p <0.00001
Marik PE 2010 (58) 21 1918 OR 0.60 OR 0.44 DM-3.03
[0.4020.91] [0.34-0.59] -3.43a -2.64 dias
p =0.02 p <0.0001 p <.0001
Cerantola Y 2011 (59) 21 2730 OR*0.39 OR* 0.41 DM -2.12
[0.28 a 0.54] [0.28 2 0.58] [-2.97 a-1.26)
p<0.001 p<0.001 p <0.001
Zhang Y 2012 (60) 19 2331 RR0.72 RR 0.44 DM -2.62
[0.5420.97] [0.32 2 0.60] [-3.26a-1.97]
p 0.03 p<0.01 p<0.01
Marimuthu K 2012 (61) 26 2496 RR0.82 RR 0.64 DM -1.88
[0.71a0.9] [0.55a0.74] [-2.91a-0.84]
p 0.007 p <0.00001 p <0.00001
Pradelli L 2012 (62) 23 1502 - RR 0.61 DM -3.29
[0.45 a 0.84] [-5.13 a-1.45]
p 0.002 p 0.0005
Cao W 19 2.298 - OR* 0.52 OR -2.76
2013 (63) [0.352a0.76) [-3.46 a -2.06]
p 0.0009 p <0.00001
Osland E 2014 (64) 20 2.005 OR*0.79 OR*0.44 DM*-2.57
[0.29a2.17) [0.24 2 0.81] -3.70a-1.44
p 0.65 p 0.00 p 0.00
Song GM 2015 (65 27 2538 RR* 0.65 RR* 0.46 DM*-2.64
[0.44 2 0.95) [0.34 2 0.62] [-3.28a-1.99]
p=0.03 p <0.00001 p <0.00001
Song GM** 2015 (66) 9 785 - - -
Wong CS 2016 (67) 19 2016 Sin diferencia RR*** 0.46 DM*** -2.92
[0.40 a2 0.88] [-3.89a-1.95]
p=0.009 p <0.00001
Cheng Y* 2018 (68) 7 583 RR**0.29 Sin diferencia Sin diferencia
[0.14 2 0.60]
p=0.001
Adiamah A* 2019 (69) 16 1387 OR0.98 OR 0.52 WMD 1.57
[0.732a1.33] [0.382a0.71] [2.48 2 0.66]
p=0.91 p <0.0001 p =0.0007
Yu K+ 2020 (70) 61 4788 RR 0.70 RR0.71 MD -2.12
[0.53a0.91] [0.64 2 0.79] [-2.72a-1.52)
p=0.009 p <0.00001 p <0.00001
Wong CS 2020 (71) 1 1084 Sin diferencia RR 0.65 MD 4.97
[0.43 a2 0.96] [-8.23a-1.72]
p=0.03 p =0.003
LIXK 2020 (72) 6 320 Sin diferencia Sin diferencia Sin diferencia
Wang SY 2021 (73) 9 724 OR0.37 OR0.11 -
[0.192a0.71] [0.02a0.72]
KhanA 2023 (74) 37 3793 OR 0.67 OR 0.58 MD 1.94
[0.47 20.93] [0.47 a0.72] [-3a-0.87]
p <0.00001 p <0.00001 p =0.0004
FanY 2023 (75) 10 572 Sin diferencia MD 0.42 MD -2.31
[0.18 a 1.00] [-4.432-0.18]
p=0.05 p=0.03

DM = Diferencia de Medias.

*Perioperatorio

*Incremento en los niveles de IgA (MD, 0.31; 95% Cl, 0.12-0.51), IgG (MD, 1.5; 95% Cl, 0.73-2.28), IgM (MD, 0.22; 95% Cl, 0.06-
0.39), CD4. (SMD, 0.81; 95% Cl, 0.53-1.09), CD3. (SMD, 0.68; 95% Cl, 0.21-1.15), CD4./CD8. ratio (MD,

0.56; 95% Cl, 0.12-1.01), y células NK (MD, 2.35; 95% Cl, 0.66-4.05); disminucién IL-6 (MD, 98.22; 95% CI, 156.16 a 40.28) and
TNF-a (MD, 118.29; 95% Cl, 162.00 a 74.58).

***Postoperatorio

*Incremento en los niveles CD4+ (SMD = 0.99; 95% Cl, 0.65-1.33; P < 0.00001), CD4+/CD8+ (SMD = 0.34; 95% Cl, 0.02-0.67; P =
0.04), IgM (SMD = 1.15; 95% CI, 0.11-2.20; P = 0.03), IgG (SMD = 0.98; 95% CI, 0.55-1.42; P <.0001), linfocitos (SMD = 0.69; 95%
Cl, 0.32-1.06; P = 0.0003) y prealbimina (SMD = 0.73; 95% Cl, 0.33-1.14; P = 0.0004).

*Preoperatorio

**Incluido una reduccién en el riesgo de infeccion de la herida (RR 0.72 [95% CI, 0.60-0.87]), infeccién del tracto respiratorio
(RR 0.70 [95% Cl, 0.59-0.84]) e infeccion del tracto urinario (RR 0.69 [95% CI, 0.51-0.94]).
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Mortalidad

OR0.91
[0.37 a2.26)
p=0.84
Sin diferencia

OR0.90
[0.46 2 1.76]

RR 0.83
[0.49a141]
p0.05
RR 0.89
[0.5921.33]

OR* 0.51
[0.0426.17)
p0.6

Sin diferencia

OR 0.55
[0.18 2 1.68]
p=0.29
RR 1.00
[0.69 a 1.43]
p=0.99
Sin diferencia

Sin diferencia
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perioperatorio de pacientes con cirugia abdominal
mayor, comparado con el uso de nutriciones
estdndar. Una de las principales limitaciones en
todos los estudios es la falta de determinacion

en el tiempo o6ptimo de inicio de la nutricion.

CONCLUSIONES

Los resultados de todos los metaandlisis,
sugieren que el uso de INM comparado con la
nutricion convencional, principalmente durante
el perioperatorio, se convierte en un estandar
para mejorar el resultado final en este tipo de
pacientes. Es importante sefalar que posiblemente
el grupo de pacientes que mas se beneficien de
esta medida sean aquellos que se encuentren

en riesgo de desnutricion o estén malnutridos.
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PALABRAS CLAVE:
Lesiones traumaticas del

RESUMEN

El Trauma Craneoencefalico (TCE) se define como interrupciones
en las funciones cerebrales causadas por una fuerza fisica externa,
siendo una de las principales causas de discapacidad y mortalidad
KEY WORDS: Brain a nivel mundial. El objetivo de esta revision es proporcionar una
actualizacion sobre los mecanismos fisiopatologicos subyacentes y
las escalas utilizadas para evaluar y guiar las decisiones terapéuticas
en casos de TCE. Historicamente, la escala de coma de Glasgow
ha sido empleada para evaluar el estado de alerta y compromiso
neuroldgico, aunque existen otros sistemas de clasificacion que
utilizan caracteristicas tomograficas y clinicas para evaluar el dafio
cerebral y apoyar en la toma de decisiones terapéuticas. A pesar
de los avances en prevencion y tratamiento, el TCE sigue siendo
un grave problema de salud publica. El empleo de dispositivos de
monitoreo permite detectar rapidamente alteraciones fisioldgicas
en pacientes y brindarles el tratamiento oportuno. La terapia
combinada es esencial en el tratamiento del TCE, teniendo como
objetivo la reduccion de la PIC, en algunos casos individualizados,
puede requerir una descompresion craneal, ayudando a disminuir
la mortalidad y mejorar el estado neurolégico de los pacientes.

encéfalo, Diagnéstico por
imagen, Complicaciones.

Trauma, Diagnostic Imaging,
Complications.

ABSTRACT

Head injuries (TBI) are defined as interruptions in brain functions
caused by an external physical force, being one of the leading causes
of disability and mortality worldwide. The aim of this review is to
provide an update on the underlying pathophysiological mechanisms
and scales used to evaluate and guide therapeutic decisions in
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cases of TBI. Historically, the Glasgow Coma Scale has been used to assess the level of alertness and
neurological impairment, although there are other classification systems that use tomographic and clinical
characteristics to evaluate brain damage and support therapeutic decision-making. Despite advances in
prevention and treatment, TBI remains a serious public health problem. The use of monitoring devices allows
for the rapid detection of physiological disturbances in patients and provides timely treatment. Combined
therapy is essential in TBI treatment, aiming at reducing ICP, and in some individualized cases, may require
cranial decompression, helping to decrease mortality and improve the neurological status of patients.

INTRODUCCION

Los Traumas Craneoencefalicos se definen como
interrupciones en las funciones cerebrales o
cualquier evidencia de patologia cerebral causada
por una fuerza fisica externa. Esta condicién
representa una de las principales causas de
morbilidad, mortalidad y discapacidad en todas
las edades, subrayando la necesidad urgente
de estrategias efectivas de tratamiento.!"234

La relevancia de esta revision radica en la alta
prevalencia y severidad de los TCE, asi como
en la necesidad de mejorar continuamente las
estrategias terapéuticas para reducir la carga
de esta condiciéon. El objetivo de esta revision
es proporcionar una actualizacién sobre los
mecanismos fisiopatoldégicos subyacentes y las
escalas utilizadas para evaluary guiarlas decisiones
terapéuticas en casos de TCE. Nos enfocaremos
en tres areas clave de avance en el manejo de
estas lesiones: (1) terapias protocolizadas en
cuidados neurointensivos, (2) la base de evidencia
para la craniectomia descompresiva, y (3) nuevas
terapias farmacologicas. Con ello, se pretende
ofrecer una vision integral de los avances recientes
y potenciales en el tratamiento del TCE, con el
fin de optimizar los resultados de recuperacion
y la calidad de vida de los afectados.!'2345

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La incidencia global anual del TCE
independientemente de la causa y gravedad, se
estima en 939 casos por cada 100 000 personas,
afectando a aproximadamente 69 millones de
personas cada afio. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, entre 30%-40% de las
muertes relacionadas con lesiones son causadas
por TCE. Este es un importante problema sanitario
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y socioeconomico significativo tanto en paises
desarrollados como en aquellos con ingresos bajos
y medios. En Panam4, las causas mas comunes de
TCE son los accidentes viales y las caidas de los
pies. Los TCE representan una causa predominante
de mortalidad y discapacidad fisica permanente en
personas menores de 40 afios a nivel mundial. El
costo anual del TCE asciende a aproximadamente
400 mil millones dolares. 12345678

La prevencion del TCE es una estrategia
efectiva para reducir su incidencia, en la cual
se incluyen medidas para reducir factores de
riesgo, tales como: el uso de cascos y cinturones
de seguridad en vehiculos, la implementacion
de medidas de seguridad en el lugar de trabajo
y la promocion de estilos de vida saludables
que reduzcan el riesgo de lesiones. [1234

DEFINICION Y CLASIFICACION DE LAS
LESIONES CEREBRALES TRAUMATICAS

Los TCE se pueden clasificar en tres categorias
basadas en los mecanismos de lesién:

1. Cerrado: generalmente causado por un
impacto contundente que desplaza el cerebro
debido a las vibraciones y choques generados
durante la contusion.

2. Penetrante: provocado por un cuerpo extrafo
que penetra el craneoy atraviesa la duramadre.

3. Explosivo: el cerebro se ve comprometido por
la rapida presion de las ondas de choque que
transmiten una enorme cantidad de energia
desdeelparénquimacerebralcerradodelcraneo.

Las caracteristicas clinicas (dependiendo de su
severidad) del TCE incluyen: cefalea, nauseas,
afasia, convulsiones, amnesia, anomalias
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conductuales e incluso coma; algunas de
estas manifestaciones pueden durar afios.59

FISIOPATOLOGIA DE LAS LESIONES
CEREBRALES TRAUMATICAS

El dafio del tejido neural  asociado
con TCE se divide en dos categorias:

. Lesion  Cerebral Primaria: incluye
hemorragia intracraneal y lesién axonal
causada por el impacto inicial, que puede
desencadenar una cascada bioquimica
asociada a la respuesta inflamatoria del
cuerpo que deteriora la funcion neurolégica. 59

. Lesiones Cerebrales Secundarias:
resultan de la progresion de eventos
bioquimicos y celulares posterior a la

lesion primaria, provocando  disfuncion
mitocondrial, oxidacion, neuroinflamacion,
degeneracion axonal y apoptosis.

La doctrina Monro-Kellie postula una relacién
directa entre el desarrollo de edema cerebral y
las mediciones de la presion intracraneal (PIC).
Esta teoria sostiene que el contenido dentro de
la bdéve-da craneal es constante, compuesta
por 3 volumenes: 150ml Sangre, 150ml Liquido
Cefalorraqui-deo (LCR), y 1400ml tejido encefalico;
Y que un incremento en el volumen de uno de
estos componentes, como un hematoma o una
contusién, sin una reduccion compensatoria en
los otros, resultara en una elevacion de la PIC.

En el contexto de un TCE, una PIC elevada
(>/= 22 mm Hg) puede surgir tanto del aumento
del volumen de sangre intracraneal o una
obstruccion en el flujo y/o absorcién del LCR, asi
como de las lesiones secundarias, incluyendo
el desarrollo de edema cerebral. [10112

Investigaciones clinicas han mostrado que las
lesiones secundarias pueden ser prevenidas
mediante la rapida identificacion y el tratamiento
adecuado y oportuno de las lesiones primarias. Las
guias actuales de practica clinica para el manejo
de TCE tienen como objetivo principal mejorar los
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resultados neurolégicos minimizando las lesiones
secundarias durante la fase aguda de la lesion. ©

RESPUESTA INFLAMATORIAY CASCADA
DE EVENTOS

Vias implicadas en el edema citotéxico

El edema citotéxico (CytE, por sus siglas en inglés)
se produce debido a la incapacidad de activar
adecuadamente los canales ibénicos, resultando
en una pérdida del equilibrio idbnico homeostatico.
Esta disfuncién provoca una inflamacion celular y la
transferencia de agua desde el espacio intersticial al
interior de las células, lo que lleva a la acumulacién
de liquido intracelular conocido como edema. Este
proceso puede iniciarse tan pronto como una hora
después de una TCE y puede afectar a todas las
células del sistema nervioso central (SNC), incluidos
los astrocitos, células endoteliales y neuronas.
Aunque la inflamacion celular no aumenta el
volumen total de agua cerebral, si redistribuye el
agua del espacio intersticial al intracelular. "2

Barrera Hematoencefalica y el edema
vasogénico

La ruptura de la Barrera Hematoencefalica (BHE)
es una factor clave en el desarrollo del edema
vasogeénico (VasE, por sus siglas en inglés) tras un
TCE. La alteracién mecanica de la BHE debido a la
lesion primaria permite la extravasacion de agua y
proteinas plasmaticas al intersticio del SNC. Esta
ruptura inicial puede ser exacerbada por cascadas
de segundos mensajeros, incluyendo citoquinas
proinflamatorias, factores angiogénicos y la
degradacion de las uniones estrechas y factores
de adhesion, que promueven la extravasaciéon de
proteinas y reorganizacion del citoesqueleto. La
permeabilidad maxima de la BHE suele observarse
en las primeras horas post-lesion y puede persistir
durante 3 a 4 dias, con un posible segundo pico
de ruptura debido a la activacién microglial luego
del 5to dia post trauma. Este proceso puede
incrementar la presion oncética y obstruir vasos
pequefos, causando hipoperfusién e isquemia
local, lo cual agrava aun mas la disfuncion idnica.
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[11,12,13,14]

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

La gravedad clinica de los TCE se estratifica segun
las puntuaciones de la Escala de coma de Glasgow
(GCS, por sus siglas en inglés) clasificandose en:
leve (GCS 15-14), moderada (13-9) y grave (=/<8).
210 Sistemas adicionales, como la Clasificacion
de Marshall (tabla 1) y el puntaje de TAC de

Tabla 1. Sistema de Clasificacion de Marshall
Categoria Hallazgos en TAC
| Sin patologia visible en TAC

1l Cisternas presentes, con desviacion de linea media de 0-
5mm y/o lesiéon densa presente
Sin lesién hiperdensa o mixta >25ml, incluyendo fragmen-
tos 6seos o cuerpos extrafios

1} Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de
linea media de 0-5mm
Sin lesion hiperdensa o mixta >25ml

v Desviacion de linea media de >5mm
Sin lesion hiperdensa o mixta >25ml

\% Cualquier lesién evacuada quirdrgicamente.

\Y| Con lesién hiperdensa o mixta >25ml
Lesiones no evacuadas quirirgicamente
Fuente: Greenberg MS. Handbook of neurosurgery. New
York: Thieme; 2023. ['%

Rotterdam (tabla 2), se han desarrollado para
determinar el pronéstico basado en los hallazgos
de tomografia axial computarizada (TAC). [10.15.16]

La clasificacion de Marshall se creé principalmente
para evaluar la severidad del trauma a partir
del TAC de ingreso y definir manejo, su riesgo
de deterioro neurolégico y mortalidad; la
puntuacion de Rotterdam, obtenida a partir
de una TAC de craneo sin contraste realizada
en las primeras 4 horas después de la lesion,
proporciona una prediccion mas precisa. Esta
puntuacion se correlaciona con un porcentaje
especifico de mortalidad a los 6 meses. [0

MEDIDAS DIAGNOSTICAS Y DE
MONITORIZACION EN TCE

Los protocolos para la neuroproteccion en pacientes
con lesiones cerebrales traumaticas incluyen varias
intervenciones clave: la correccion de la hipoxia

87

Tabla 2. Puntaje de TAC de Rotterdam

Hallazgos en TAC Puntaje
Cisternas de la base
Normal 0
Comprimidas 1
Ausentes 2
Desviacién de linea media
Sin desviacién o <5mm 0
Desviacién >56mm 1
Hematoma Epidural
Presente 0
Ausente 1
Hemorragia subaracnoidea o intraventricular
Ausente 0
Presente 1
Sumatoria® Adicionar 1

aSe adiciona 1 al puntaje para equipararlo con el rango de la clasifica-
cién de Marshall

Fuente: Greenberg MS. Handbook of neurosurgery. New
York: Thieme; 2023. ['%

e hipotension mediante reanimacioén, el uso de
hipotermia terapéutica, la monitorizacion de la PIC y
la presion de perfusion cerebral (PPC), la profilaxis
de las convulsiones y control de la fiebre. 51017

Monitorizacion de la Presion Intracraneal

La medicion de la PIC es fundamental en el manejo
de los TCE. La Brain Trauma Foundation (BTF,
por sus siglas en inglés) ha establecido pautas
basadas en la evidencia, recomendando mantener
la PIC entre 20 a 25 mmHg. Un aumento en la PIC
reduce la PPC, calculada como la diferencia entre
la presion arterial media (PAM) y la PIC (PPC =
PAM - PIC). 0% Una PPC disminuida aumenta el
riesgo de isquemia cerebral, en casos severos y
sostenidos puede conducir a la herniacion cerebral.
Se recomienda la monitorizacién de la PIC en
pacientes con TCE grave y TAC anormal; es decir,
que revele hematomas, contusiones, edema,
herniaciéon o compresion de cisternas de labase. Asi
como en aquellos con TAC normal que presentan
mas de dos de los siguientes criterios: edad superior
a 40 afos, postura anormal unilateral ¢ bilateral y
presion arterial sistélica inferior a 90 mmHg. 231017

Neuromonitoreo multimodal
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Consiste en la integracion de la informacion
proveniente de multiples dispositivos de monitoreo
(Moberg®) para permitir la deteccion temprana
de alteraciones fisiolégicas. El software de
adquisicién de datos en tiempo real como /ICM+,
CNS Monitor y Bedmaster Ex permite tanto
la visualizacion como el analisis de mdltiples
parametros junto al paciente.>'®3'® Ademas de
los monitores de presién intracraneal, se utilizan
comunmente monitores de microdialisis cerebral
(CMD) vy oxigenacion del tejido cerebral. @

Monitorizacion de la Oxigenaciéon Cerebral

La monitorizacion (LICOX® NEUROVENT-PTO®)
de la tension de oxigeno en el tejido cerebral
(PbtO,) se implementa para prevenir la isquemia
cerebral durante la hiperventilacion terapéutica.
Esta técnica utiliza una sonda invasiva equipada
con un electrodo de Clark modificado, estableciendo
un umbral patolégico tipico de 20 mmHg. 21017

Microdialisis cerebral

La microdialisis cerebral (CMD, por sus siglas
en inglés) es un monitor invasivo (ISCUS flex®)
que permite la toma de muestras de metabolitos
cerebrales en el liquido extracelular a través de
un catéter intraparenquimatoso. Esta técnica
mide directamente varios analitos, como glucosa,
lactato y piruvato, permitiendo el calculo del indice
lactato-piruvato (LPR, por sus siglas en inglés).
Un consenso internacional ha definido umbrales
especificos: un LPR superior a 25 y una glucemia
cerebral inferior a 0.8 mmol/L estan asociados con
resultados adversos que requieren intervencion. 210

Profilaxis de convulsiones

La electroencefalografia continua (EEG, por
sus siglas en inglés) se utiliza para monitorizar
pacientes con convulsiones postraumaticas
(PTS, por sus siglas en inglés). Las directrices
de BTF recomiendan la profilaxis de PTS
con fenitoina o levetiracetam dentro de los
primeros 7 dias posteriores a la lesion, con el
fin de limitar las disfunciones neurofisioldgicas
agudas y prevenir la epilepsia crénica. 21017
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Presion de Perfusion cerebral y
Autorregulacion Cerebral

Las directrices recientes de BTF sugieren un
objetivo de PPC entre 60 y 70 mmHg en pacientes
con TCE grave que requieren monitorizacion de la
PIC. La autorregulacion cerebral normal implica
una vasoconstriccidon en respuesta al aumento de
la PAM para mantener el flujo sanguineo cerebral
y reducir la PIC, mientras que en los TCE la PAM
aumenta como respuesta al aumento de la PIC para
asi lograr una perfusion cerebral adecuada. 21017

Uso de Biomarcadores

Aunque no es una practica sistematica, los
biomarcadores se han identificado como utiles
para estratificar las necesidades de seguimiento
y pronéstico en TCE. Entre los biomarcadores
notables se encuentran los gliales (GFAP,
S100B), neuronales/axonales (neuron-specific
enolase. NSE, por sus siglas en inglés),
polipéptido liviano de neurofilamento (NFL, por
sus siglas en inglés), ubiquitina carboxiterminal
hidrolasa L1 (UCH-L1, por sus siglas en inglés),
tau, amiloide B, all-espectrina entre otros. 29

TRATAMIENTO

Craniectomia Descompresiva (DC, por sus siglas
en inglés): Existe evidencia que respalda a la DC
como una terapia significativa para controlar la
presionintracraneal. Aunque ha habido controversia
en torno a esta técnica quirurgica debido a debates
sobre los aspectos técnicos involucrados, el
momento mas apropiado para realizar la operacion
y la seleccién adecuada de los pacientes, es
una medida extrema que busca aliviar la presion
en el cerebro en situaciones criticas. [2317:20-25

Existen dos tipos de craniectomia descompresiva:
La primaria, en la que no se reemplaza el colgajo
6seo después de la evacuacion de una lesion
intracraneal, y la secundaria, donde la remocion del
colgajooseoserealizaposteriormenteenelcursodel
tratamiento del paciente, generalmente cuando la
PIC elevadaes refractaria a otros tratamientos. 217:20]

Dos estudios aleatorios controlados, RESCUEicp
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(Trial of Decompressive  Craniectomy  for
Traumatic Intracranial Hypertension) y DECRA
(Decompressive Craniectomyin patients with Severe
Traumatic Brain Injury), han sido fundamentales
para evaluar la eficacia de esta técnica. La principal
diferencia entre ambos estudios radica en el
momento en que se aborda la elevacion refractaria
de la PIC: temprano en DECRA y tardio en
RESCUEicp. 21720 Estos estudios han contribuido
significativamente a las recomendaciones actuales,
que sugieren que la craniectomia descompresiva
mejora la mortalidad y los resultados en pacientes
con PIC elevada. Ademas, se ha demostrado que
una craniectomia frontotemporoparietal amplia (12
por 15 cm o con un diametro de 15 cm) mejora
los resultados neurolégicos en comparacién
con una craniectomia mas pequefia.>20-25

Terapia de Hipotermia

La hipotermia  terapéutica se  clasifica
tradicionalmente en tres categorias: media (34 °C -
35 °C), moderada (32 °C - 33.9 °C), y severa (<32
°C). 2% a duracion de la hipotermia también es
importante, dividiéndose en a corto plazo (<48hrs)
y a largo plazo (mas de 48hrs), %'y puede ser
inducida de manera temprana (< 24 horas desde
la lesion) o tardia (> 24 horas después de la
lesion). 22621 Estudios clinicos no logran demostrar
beneficios y, ademas, sugiere posibles dafios
relacionados con esta terapia para TCE. 222627

Dos ensayos aleatorios de fase 3, Eurotherm3235
(2015) y Prophylactic Hypothermia Trial (POLAR-
RCT, 2018), han evaluado la hipotermia terapéutica.
Eurotherm3235 mostré que la hipotermia moderada
combinada con tratamiento estandar para reducir
la PIC estaba asociada con una mayor mortalidad
y peores resultados funcionales en comparacion
con el tratamiento estandar solo. Una revision
Cochrane de 2016 no encontr6 evidencia de
que la hipotermia leve redujera la mortalidad

en pacientes con TCE grave. [2,17,26, 27]
POLAR-RCT no demostré beneficios
significativos de la hipotermia profilactica

temprana sobre los resultados neuroldgicos y
la mortalidad a los 6 meses. [2,17,26,27, 28]
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Drenaje Ventricular Externo

El uso de sistemas de drenaje ventricular externo
(DVE) en pacientes con una TCE grave es una
practica controvertida. EI DVE es un catéter
intraventricular conectado a un sistema de drenaje
que elimina el exceso de LCR para reducir la
PIC [10]. A pesar de su uso, no hay evidencia
concluyente de que el DVE mejore la supervivencia
o reduzca la morbilidad en adultos con TCE grave.
Se pueden utilizar sistemas de drenaje continuo
para reducir la carga de PIC de manera mas
efectiva que el drenaje intermitente. También se ha
sugerido el uso del drenaje de LCR en pacientes
con una escala de Glasgow inferior a 6 en las
primeras 12 horas después de la lesion. [10,17]

Tratamiento farmacolégico para TCE

Actualmente, no existe una farmacoterapia
comprobada para el tratamiento de TCE de
moderado a severo. El manejo clinico del CE
se centra en reducir la PIC y mantener la PPC.
Se desaconseja el uso de esteroides para
mejorar el prondstico o reducir la PIC; se han
explorado otras terapias para esta condicion,
como el acido tranexamico, eritropoyetina
(EPO, por sus siglas en inglés) y antagonista
del receptor de interleucina-1 recombinante
(rlL 1ra, por sus siglas en inglés), aunque la
evidencia actual sobre su eficacia es limitada. [2]

Aunque algunos tratamientos farmacoldgicos
moleculares se estan investigando para limitar el
uso de terapias no dirigidas [11,13], se requiere
de una mayor investigacion para que estos
enfoques sean aceptados en la practica clinica.

CONCLUSIONES

A pesar de
tratamiento, el

los avances en prevencion vy

TCE sigue siendo un grave
problema de salud publica. El empleo de
dispositivos de monitoreo permite detectar
rapidamente alteraciones fisiolégicas en pacientes
y brindarles el tratamiento oportuno. La terapia
combinada es esencial en el tratamiento del TCE
teniendo como objetivo la reduccion de la PIC, en
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algunos casos individualizados, puede requerir
una DC, ayudando a disminuir la mortalidad y
mejorar el estado neurolégico de los pacientes.

REFERENCIAS

1 Gonzalez Mojica JD, Lezcano H, Hinestroza A,
Ortega N. Caracteristicas Clinicas y Terapéuticas
de los Pacientes que Ingresan por Trauma
Craneoencefalico en el Complejo Hospitalario
Dr. Arnulfo Arias Madrid. 2022 - 2023. Rev Med
Panama [Internet]. 2024;63-8. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.37980/im.journal.rmdp.20242298.

2 Khellaf A, Khan DZ, Helmy A. Recent advances
in traumatic brain injury. J Neurol [Internet].
2019;266(11):2878-89. Disponible en: http:/
dx.doi.org/10.1007/s00415-019-09541-4.

3 laccarino C, Lippa L, Munari M, Castioni CA,
Robba C, Caricato A, et al. Management of
intracranial hypertension following traumatic brain
injury: a best clinical practice adoption proposal for
intracranial pressure monitoring and decompressive
craniectomy. Joint statements by the Traumatic
Brain Injury Section of the Italian Society of
Neurosurgery (SINch) and the Neuroanesthesia
and Neurocritical Care Study Group of the Italian
Society of Anesthesia, Analgesia, Resuscitation
and Intensive Care (SIAARTI). J Neurosurg
Sci [Internet]. 2021;65(3). Disponible en: http://
dx.doi.org/10.23736/s0390-5616.21.05383-2

4 Rakhit S, Nordness MF, Lombardo SR, Cook M,
Smith L, Patel MB. Management and challenges of
severe traumatic brain injury. Semin Respir Crit Care
Med [Internet]. 2021;42(01):127—44. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1055/s-0040-1716493

5 Wu X, Tao Y, Marsons L, Dee P, Yu D, Guan
Y, et al. The effectiveness of early prophylactic
hypothermia in adult patients with traumatic brain
injury: A systematic review and meta-analysis. Aust
Crit Care [Internet]. 2021;34(1):83—-91. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.aucc.2020.05.005.

6 Jost JN. Primary decompressive craniectomy
after traumatic brain injury: A literature
review. Cureus [Internet]. 2022; Disponible

en: http://dx.doi.org/10.7759/cureus.29894

7 Injuries [Internet]. Mortality DB. [citado el 24 de
mayo de 2023]. Disponible en: https://platform.who.
int/mortality/themes/theme-details/mdb/injuries.

8 Dewan MC, Rattani A, Gupta S, Baticulon RE,
Hung Y-C, Punchak M, et al. Estimating the global
incidence of traumatic brain injury. J Neurosurg
[Internet]. 2019;130(4):1080—97. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.3171/2017.10.jns17352.

9 Ng SY, Lee AYW. Traumatic brain injuries:
Pathophysiology and potential therapeutic targets.
Front Cell Neurosci [Internet]. 2019;13. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.3389/fncel.2019.00528.

10 Greenberg MS. Handbook of neurosurgery.
10a ed. Nueva York, NY, Estados Unidos
de Ameérica: Thieme Medical; 2023.

11 Jha RM, Kochanek PM, Simard JM.
Pathophysiology and treatment of cerebral edema
in traumatic brain injury. Neuropharmacology
[Internet]. 2019;145:230—46. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1016/j.neuropharm.2018.08.004.

12 Jha RM, Raikwar SP, Mihaljevic S, CasabellaAM,
Catapano JS, Rani A, et al. Emerging therapeutic
targetsforcerebraledema. Expert Opin Ther Targets
[Internet].2021;25(11):917-38. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1080/14728222.2021.2010045.

13 Jha RM, Kochanek PM. A precision medicine
approach to cerebral edema and intracranial
hypertension after severe traumatic brain
injury: Quo Vadis? Curr Neurol Neurosci Rep
[Internet]. 2018;18(12). Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1007/s11910-018-0912-9.

14 Halstead MR, Geocadin RG. The medical
management of cerebral edema: Past, present,
and future therapies. Neurotherapeutics
[Internet]. 2019;16(4):1133—48. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1007/s13311-019-00779-4.

15 Elkbuli A, Shaikh S, McKenney K, Shanahan
H, McKenney M, McKenney K. Utility of the
Marshall & Rotterdam classification scores in
predicting outcomes in trauma patients. J Surg



Morales Viquez, Stephany J

Res [Internet]. 2021;264:194-8. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.jss.2021.02.025.

16 Sahuquillo J, Dennis JA. Decompressive
craniectomy for the treatment of high intracranial
pressure in closed traumatic brain injury. Cochrane
Libr [Internet]. 2019;2019(12). Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1002/14651858.cd003983.pub3

17 Edition 4th. Guidelines for the management
of severe traumatic brain injury [Internet].
Squarespace.com. [citado el 20 de julio de 2023].
Disponible en: https://static1.squarespace.com/
static/63e696a90a26c23e4c021cee/t/640b5e97fa
1baa040e5c59af/1678466712870/Management_
of Severe TBI _4th_ Edition.pdf#page134.

18 Natus Medical Incorporated [Internet]. Natus.
NatusMedicallncorporated; 2023 [citadoel20dejulio
de 2023]. Disponible en: https://www.moberg.com/

19 ICM+ software for brain monitoring in
neurological intensive care research [Internet].
Cambridge Enterprise. 2011 [citado el 20 de julio de
2023]. Disponible en: https://www.enterprise.cam.
ac.uk/reagents/icm-software-for-brain-monitoring-
in-neurological-intensive-care-research.

20 Hawryluk GWJ, Rubiano AM, Ghajar J. In reply:
Guidelines for the management of severe traumatic
brain injury: 2020 update of the decompressive
craniectomy recommendations.  Neurosurgery
[Internet]. 2021;88(4):E372-3. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1093/neuros/nyaa576.

21 Hashmi SMM, Nazir S, Colombo F, Jamil A,
Ahmed S. Decompressive craniectomy for the
treatment of severe diffuse traumatic brain injury:
A randomized controlled trial. Asian J Neurosurg
[Internet]. 2022;17(03):455-62. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-1756636

22 Escamilla-Ocafias CE, Albores-Ibarra N. Estado
actual y perspectivas futuras en el manejo de la
hipertension intracraneal posterior a traumatismo
craneoencefélico: craniectomia descompresiva,
hipotermia terapéutica y barbitaricos. Neurologia
[Internet]. 2023;38(5):357—63. Disponible en:

91

http://dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2020.08.007

23 Zhang Q, Li Y, Chang X. Role of decompressive
craniectomy in the management of traumatic
brain injury - A meta-analysis of randomized
controlled trials. Ann Indian Acad Neurol
[Internet]. 2023;26(6):966—74. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.4103/aian.aian_432 23

24 Geyik AM. Role of early decompressive

craniectomy in traumatic brain injury; Our
clinical experience. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg [Internet]. 2021; Disponible en: http://

dx.doi.org/10.14744/tjtes.2021.23176

25 Silva ACV, de Oliveira Farias MA, Bem LS Jr,
Valenca MM, deAzevedoFilhoHRC.Decompressive
craniectomy in traumatic brain injury: An institutional
experience of 131 cases in two years. Neurotrauma

Rep [Internet]. 2020;1(1):93-9. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1089/neur.2020.0007
26 Watson HI, Shepherd AA, Rhodes JKJ,

Andrews PJD. Revisited: A systematic review
of therapeutic hypothermia for adult patients
following traumatic brain injury. Crit Care Med
[Internet]. 2018;46(6):972-9. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1097/ccm.0000000000003125.

27 Flynn LMC, Rhodes J, Andrews PJD. Therapeutic
hypothermia reduces intracranial pressure and
partial brain oxygen tension in patients with severe
traumatic brain injury: Preliminary data from the
Eurotherm3235 trial. Ther Hypothermia Temp
Manag [Internet]. 2015;5(3):143-51. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1089/ther.2015.0002.

28 Cooper DJ, Nichol AD, Bailey M, Bernard S,
Cameron PA, Pili-Floury S, et al. Effect of early
sustained prophylactic hypothermia on neurologic
outcomes among patients with severe traumatic
brain injury: The POLAR randomized clinical trial.
JAMA [Internet]. 2018;320(21):2211. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1001/jama.2018.17075.

‘[enpiAlpul @ [euosiad osn esed 09998 a.qi| 8P ONJJJIY "SOPBAISSAI SOYdaIa( "INbUIYD 8P BWOUOINY PEPISISAIUN [eLo)PT |HOVNN Bl 8P EOUUSID 0DIPIA BISIASY BT 8p UQIoedlgnd



Publicacion de La Revista Médico Cientifica de la UNACHI. Editorial Universidad Auténoma de Chiriqui. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

\\// Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610

REPORTE DE CASO 5
g™ Crossref

Polineuropatia desmielinizante inflamatoria cronica en un hombre de 44

afios con Diabetes Mellitus Tipo 2: A proposito de un caso

Chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy in a 44 -year-old
man with Type 2 Diabetes Mellitus: A case report
Autores: Contreras, Alexandra I.' ""'; Gonzalez, Yelenis A." ; Herrera, Shandell N.""2'; Sanchez, Sandy B.’

1
Universidad Auténoma de Chirqui

Recibido 5 de Marzo 2024; aceptado 1 de Abril 2024

Disponible en internet el 31 de Julio 2024
PALABRAS CLAVE: RESUMEN

Arreflexia, Debilidad,
Electromiografia,

La polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica es la
neuropatia crénica mas frecuente dentro del grupo de las neuropatias
Polineuropatia, Parestesia. desmielinizantes. Se caracteriza por presentar lesiones de naturaleza
KEY WORDS: auto?nmune, que afectan principalmente nervios perifé.rlicos y ra.l'ces

nerviosas. Generalmente estos pacientes presentan debilidad proximal
Areflexia, Weakness, y distal crénicamente progresiva y disfunciéon sensorial de todas las

Electromyography, extremidades. Se presenta el caso de un paciente masculino de 44
Polyneuropathy, afios con antecedente de diabetes mellitus tipo 2, el cual fue referido
Paresthesia. por su medico de cabecera y admitido en la sala de especialidades

médicas del Hospital Regional Rafael Hernandez en David, Chiriqui;
por historia de aproximadamente 6 meses de inicio progresivo
de parestesias con debilidad en miembros inferiores asociado a
espasmos y dolor muscular, los cuales le dificultaban permanecer
de pie y era incapaz de caminar al momento de su ingreso; ademas
referia una pérdida de peso aproximada de 20 kg en dos meses. Al
examen fisico referia dolor al caminar, de intensidad 8/10 y pérdida de
la sensibilidad en miembros inferiores, se observé debilidad (4/5) de
la extension de ambos miembros y arreflexia. Se solicité un estudio
de neuroconduccién nerviosa el cual arrojé hallazgos electrofilicos
compatibles con polineuropatia sensitiva motora de tipo axonal con
compromiso de fibras sensoriales. Al paciente se le dio tratamiento con
corticoide intravenoso, gabapentina e inmunoglobulina intravenosa.

ABSTRACT

Chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy is the most
frequent chronic neuropathy within the group of demyelinating
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neuropathies. It is characterized by presenting lesions of an autoimmune nature, mainly affecting peripheral
nerves and nerve roots. These patients generally present with chronically progressive proximal and distal
weakness and sensory dysfunction of all extremities. This case involves a 44-year-old male patient with
a history of type 2 diabetes mellitus, who was referred by his family doctor and admitted to the medical
specialties ward of the Rafael Hernandez Regional Hospital in David, Chiriqui; due to a six month history of
progressive paresthesia with weakness in the lower limbs associated with muscle spasms and pain, difficulty
maintaining standing position and inability to walk.; Additionally, he reported a weight loss of approximately
20 kg in two months. In patient’s interview, he reported pain of 8/10 intensity when walking and loss of
sensation in the lower limbs. Physical examination was notable for weakness (4/5) of the extension of
both limbs and areflexia. A nerve conduction study was performed, which yielded electrophilic findings
compatible with sensory-motor polyneuropathy of the axonal type with compromise of sensory fibers. The
patient was treated with intravenous corticosteroids, gabapentin, and intravenous immunoglobulin.

INTRODUCCION parestesias y debilidad que indican una enfermedad
desmielinizante progresiva con antecedentes
de diabetes por historia. No se han identificado
factores predisponentes especificos de CIDP,
aunque alrededor del 50% de los pacientes padecen
diabetes mellitus ®. Sin embargo, los pacientes
con diabetes pueden desarrollar neuropatias
inflamatorias donde la mas comin y mas tratable
es la polineuropatia desmielinizante inflamatoria
cronica. El diagnéstico requiere la demostracion de
la desmielinizacién de nervios mediante estudios de
electromiografia. Debido ala afectacion de personas
relativamente jovenes, y a la gran discapacidad
neurolégica que puede generar, el tratamiento

Generalmente, los pacientes con CIDP presentan ~ debiera ser iniciado tan pronto se diagnostique.
debilidad proximal 'y distal cronicamente Los pilares de la terapia son los corticoides
progresiva, escalonada o recurrente simétrica y intravenosos en altas dosis, inmunoglobulina
disfuncion sensorial de todas las extremidades, intravenosa y la plasmaféresis, mientras que la
que se desarrolla durante al menos 2 meses, terapia de mantenimiento es, principaimente,
aunque puede ocurrir en un patron de recaidas €l uso de corticoides orales a bajas dosis.
y remisiones con largos periodos de remision El
@, La patogenia de la CIDP esta mediada por la
inmunidad celular y humoral. El hallazgo patoldgico
caracteristico de la CIDP es la desmielinizacion
segmentaria con presencia variable de infiltrados
inflamatorios de predominio monocitico, pero PRESENTACION DEL CASO
también de linfocitos T CD4+ y CD8+ ©. El
fenotipo clasico involucra compromiso simétrico
de la fuerza muscular y la sensibilidad proximal
y distal, asociado a arreflexia generalizada. @

La polineuropatia desmielinizante inflamatoria
cronica (CIDP por sus siglas en inglés) es la
neuropatia crénica tratable mas frecuente en
general dentro del grupo de las neuropatias
desmielinizantes. Es un trastorno heterogéneo
con una amplia progresion de fenotipos clinicos
que se caracterizan por lesiones de naturaleza
autoinmune, inflamatoria y desmielinizante, que
afectan principalmente nervios periféricos y raices
nerviosas. La prevalencia estimada de CIDP
en las distintas poblaciones del mundo es tan
amplia como 0.8 a 8.9 por 100,000 habitantes.

objetivo de este reporte es interpretar
la presentacion clinica de polineuropatia
desmielinizante inflamatoria crénica de otras
neuropatias asociadas a diabetes.

Masculino de 44 anos, referido por su médico
familiar tratante y admitido en la sala de
especialidades médicas el dia 16 de septiembre
del 2022, del Hospital Regional Rafael Hernandez,
Describimos a continuaciéon un caso clinico con por historia de evolucién de aproximadamente
manifestaciones clinicas de inicio progresivo de 6 meses de inicio progresivo de parestesias

%
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con debilidad en miembros inferiores asociado
a “calambres” y dolor muscular con intensidad
8/10 que le dificulta caminar distancias cortas y
permanecer de pie por periodos prolongados.
Refiere ademas pérdida de masa muscular y
pérdida de peso significativa (aproximadamente
20 kg) de 2 meses de evolucion. A su ingreso
no camina por debilidad. Niega otros sintomas.

Antecedentes personales patologicos: Diabetes
Mellitus tipo 2, con diagndstico desde hace 4 anos
y tratado con insulina (NPH) y metformina. Niega
tabaquismo, alcoholismoy uso de sustanciasiilicitas.

Antecedentes heredofamiliares: Diabetes Mellitus
tipo 2 (ambos padres) y cancer de mama (abuela).

Al examen fisico los signos vitales son: frecuencia
cardiaca: 96 Ipm, frecuencia respiratoria: 20 rpm,
presion arterial: 130/90, Sat. O2: 96%, Temperatura:
36°C. Paciente con edad aparente mayor a la
cronologica, alerta, consciente, orientado en
tiempo y espacio, cooperador que responde a
las preguntas realizadas. Cabeza normo cefalica,
sin lesiones evidentes; pupilas isocéricas normo
reactivos a la luz; cuello, sin presencia de
ingurgitacién yugular, o adenopatias palpables;
térax, simétrico con buena entrada y salida de aire;
en el apartado cardiaco ruidos cardiacos ritmicos,
sin soplos, ni galopes; extremidades simétrica
sin edemas, con pulsos periféricos palpables y
llenado capilar menor de 2 segundos, en ambos
miembros superiores se observa hiporreflexia, el
paciente refiere dolor al caminar de intensidad 8/10
y pérdida de la sensibilidad en miembros inferiores,
se observa debilidad (4/5) de la extension de
ambos miembros inferiores y arreflexia patelar
y aquiliana en ambos miembros inferiores. Al
examen epicritico, el paciente presenta dificultad
para seguir la direccion del movimiento pasivo
resultando en una propiocepcién afectada, carece
de sensacién al momento de colocarle el diapasén
en miembros inferiores (vibracion ausente).
Ademas, presenta sensibilidad aumentada en
ambas extremidades inferiores lo que le impedia
mantenerse de pie por mas de cinco minutos Con
una escala de Glasgow de 15/15, sin alteracién
del habla y pares craneales conservados.

Revista Médico Cientifica - UNACHI Vol.1, No.2 ISSN L 2992-6610

Con pruebas de laboratorio: Leucocitos en 4820/
mm3, neutréfilos 2520/mm3, Hb 11.60 g/dl, Hct
32.90%,VMC83.20um?3,HCM 29,30 pg, P1t472000,
Glc 136 mg/dL, creatinina 0.78 mg/dL, nitrégeno
de urea 10 mg/dL, acido urico 2.8 mg/dL, Sodio
130 mg/dL, potasio 3.88 mg/dL, calcio 9.50 mg/dL,
cloro 94 mEg/L, albumina 3.9 g/dl, globina 2.3 g/dL
bilirrubina total 0.93 mg/dI, bilirrubina directa 0.20
mg/dl, bilirrubina indirecta 0.73 mg/dl, HDL 53 mg/
dl, LDL 40 mg/dl, LDH 119 U/L, vitamina B12 688
pg/mL, acido félico 19.8 ng/mL, TP 13.3 segundos,
TTP 30.4 segundos, INR 0.92 segundos, Glucosa
en LCR 92 mg/dL, microproteina en LCR 86.52 mg/
dL, en urinalisis Cet 1+, prot 1+, bacteriuria aislada.

Electrocardiograma, ritmo sinusal. VIH negativo y
VDRL no reactivo.

Al momento del ingreso se solicita estudio
de velocidad de conduccién nerviosa, que es
realizado el mismo dia (imagen 1). El informe
de medicina fisica y rehabilitacién concluye que
se trata de un estudio anormal que cuenta con
hallazgos electrofisiolégicos compatibles con
polineuropatia sensitiva motora de tipo axonal
con mayor compromiso de las fibras sensoriales.

El analisis de este examen de neuroconduccion
proporciond la siguiente informacion:

* La velocidad de conduccién en el
nervio mediano es de 39 m/s y en el
nervio ulnar es de 47 m/s, lo cual esta
ligeramente por debajo del rango normal
en las extremidades superiores ( >50 m/s).

»+ La velocidad de conduccion en el nervio
peroneo es de 22 m/s, el nervio tibial derecho
es de 26 m/s y el nervio tibial izquierdo es de
29 m/s; lo que demuestra una desmielinizacion
significativa al encontrarse por debajo del rango
normalenlas extremidadesinferiores (>40m/s).

+ Laslatencias seencuentranprolongadas, enlos
miembros superiores se encuentra por encima
de 4.5 msy en los miembros inferiores de 6 ms.

+ La amplitud es otro parametro alterado en el
caso de este paciente, ya que se encuentran
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Nerve / Sites | Muscle | Latency | Amplitude | Duration | Rel Amp Segments Distance| Lat Diff | Velocity
ms mV ms % cm ms mis
R Median - APB
Wrist APB 4.74 70 969 100 Whst - AF_’B 8
Elbow APB 10.36 6.8 10.36 96.7 Elbow - Wrist 22 563 39
R Ulnar - ADM _
Wrist ADM 4.01 50 10.36 100 Wrist - ADM 7
B.Elbow ADM 917 43 11.46 86| B.Elbow -Wrist 24 5.16 47
A Elbow - Wiist
R Peroneal - EDB
Ankle EDB 6.61 1.3 10.26 100 Ankle - EDB 8
Fib head EDB| 1807 12 12.19 93.3| Fibhead - Ankle 25| 1146 22
Pop fossa - Ankle
R Tibial - AH
Ankle AH 6.82 4.3 10.16 100 Ankle - AH 8
Pop fossa AH| 1948 29 11.72 65.8| Pop fossa - Ankle 33| 1266 26
L Tibial - AH
Ankle AH 7.08 4.7 7.97 100 Ankle - AH 8
Pop fossa AH 18.65 26 10.99 54.8 | Pop fossa - Ankle 34| 1156 29

Imagen 1. Estudio de neuroconduccion. APB: abductor de dedo mefique, ADM: abductor corto del pulgar, EDB:
musculo extensor corto de los dedos, AH: abductor del dedo gordo.

relativamente bajas en los nervios periféricos,
especialmente en el nervio peroneo en
donde es 1.3 mV (lo normal es > 2 mV).

La reduccién significativa de las velocidades de
conduccion es un indicativo de desmielinizacion,
en este paciente se observa ademas,
afectacion de miultiples nervios motores y
sensoriales con velocidades de conduccion
reducidas y latencias prolongadas, lo cual son
caracteristicas distintivas de la Polineuropatia
Desmielinizante Inflamatoria Crénica.

DIAGNOSTICO

Este paciente fue manejado como observacion
por Polineuropatia Desmielinizante Inflamatoria
cronica (CIDP) porque cursaba con deterioro
motor distal y déficits sensoriales, de evolucion
progresiva, asociados con factores clinicos como
la hiporreflexia, que se corresponde con los
criterios clinicos de la patologia ©®. Sin embargo,
debido a su naturaleza autoinmune, se requieren
pruebas complementarias que serian clinicamente
relevantesparallegaraldiagnosticofinaldelpaciente.

El diagnostico de CIDP se basa en diferentes
parametros. La clinica facilita las indicaciones
diagnésticas, la electrofisiologia las respalda, y
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los resultados anatomopatdlogos confirman la
patologia.

La Federacion Europea de  Sociedades
Neurolégicas y Neurologicas Periféricas (EFNS/
PNS) actualizé en 2010 los criterios diagnésticos
para CIDP propuestos en 2005 para evitar la
exclusibn de presentaciones poco comunes.

Siendo esta actualizacion, la mas aceptada
en la actualidad, los resumimos en la Tabla 1.

TRATAMIENTO

Actualmente, el manejo farmacolégico de
primera linea, son las Inmunoglobulinas
intravenosa, corticosteroides y plasmaféresis®.

Al segundo dia intrahospitalario, se inicia
tratamiento con metilprednisolona 750 mg por dia
por 3 dias, la cual basa su evidencia en pequefios
estudios, con calidad de evidencia muy baja.

Varias series retrospectivas han demostrado
que los corticosteroides son beneficiosos en
CIDP, y que los resultados se pueden observar,
después de 1 a 6 meses de tratamiento. Sin
embargo, las recaidas son comunes una
vez que se inicia la reducciéon gradual ©
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Tabla 1. Criterios diagnésticos clinicos y electrofisiolégicos de CIDP segun la
EFNS/PNS (6)

Criterios clinicos

Criterios de inclusiéon para presentacion tipica de CIDP, debe cumplir los dos
siguientes aspectos:

1. Clinica crénicamente progresiva, o recurrente, de debilidad proximal y distal simétrica
y de disfuncién sensorial en todas las extremidades, evolucionando por al menos 2
meses, con o sin afectacién de pares craneanos
2. Reflejos osteo-tendinosos reducidos o ausentes en todas las extremidades
Criterios de inclusion para presentacion atipica de CIDP, requiere cumplir uno de los
siguientes aspectos junto a los mismos puntos abarcados en el criterio anterior (los
reflejos osteo-tendinosos pueden estar normales en caso de no afectarse todas las
extremidades):

Compromiso predominantemente distal (DADS)
Compromiso asimétrico (MADSAM)
Compromiso focal

Compromiso puramente motor

Compromiso puramente sensitivo

aprN=

Criterios de exclusion clinica:

1. Neuropatia probablemente causada por infeccién de Borrelia burgdorferi, difteria,
drogas o toxinas

Neuropatia desmielinizante hereditaria

Alteracién prominente de esfinteres

Diagndstico de neuropatia motora multifocal

Gammapatia monoclonal IgM con titulos altos de anticuerpos contra glicoproteina
asociada a mielina

Otras causas de neuropatia desmielinizante, como el sindrome POEMS, mieloma
osteoesclerético, neuropatia lumbosacra de raiz o plexo diabética o no diabética,
linfoma de sistema nervioso periférico y amiloidosis

Criterios de apoyo:

aprwN

o

1. Elevaciéon de proteinas de liquido cerebroespinal con recuento de leucocitos
<10/mm3

2. RNM con evidencia de realce con gadolinio y/o hipertrofia de la cauda equina, raices
nerviosas cervicales o lumbosacras, o plexos braquiales o lumbosacros

3. Electrofisiologia sensorial anormal en al menos un nervio:

%
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4.
5.

a) Sural normal con mediano anormal (excluyendo neuropatia de nervio mediano) o
amplitudes de potencial de accién nervioso sensorial (PANS) radial

b) Velocidad de conduccién < 80% del limite inferior normal (> 70% si la amplitud de
PANS < 80% del limite inferior normal)

c) Potenciales somatosensoriales evocados retrasados sin enfermedad de sistema
nervioso central

Mejoria clinica objetiva posterior al tratamiento inmunomodulador

Biopsia de nervio que evidencia de forma inequivoca desmielinizaciéon y/o

remielinizacioén, a través de microscopia electrénica o analisis de fibras provocadas

Criterios electrofisiolégicos

Estos criterios son aplicados al medir la actividad de los nervios mediano, ulnar, peroneo y
tibial en un lado del cuerpo.

Durante la prueba, la temperatura de las extremidades no debe ser menor a 33 °C en la
palma y no menor a 30 °C en el maléolo externo

CIDP definitiva

Debe cumplir al menos uno de los siguientes parametros:

1.

2,

Prolongacién de la latencia distal motora = 50% sobre el limite superior normal en al
menos 2 nervios

Reduccion de la velocidad de conduccién motora 2 30% bajo el limite inferior normal
en 2 nervios

Prolongaciéon de la latencia de ondas F = 20% en 2 nervios, o > 50% si la amplitud
del pico negativo de potencial de acciéon de complejo muscular (PACM) distal es <
80% del limite inferior normal

Bloqueo parcial de la conduccién motora, definido como una reduccién = 50% de la
amplitud del pico negativo de PACM proximal en relacion al distal, cuando este ultimo
es 2 20% del limite inferior normal, en dos nervios, 0 en un nervio ademas de al
menos otro parametro de desmielinizacién en al menos otro nervio

Dispersion temporal anormal, definida como un aumento de > 30% en la duracién
entre los picos negativos de PACM proximal y distal en al menos dos nervios
Aumento en la duracién de PACM distal en al menos un nervio (mediano = 6,6 ms,
ulnar = 6,7 ms, peroneo = 7,6 ms, tibial = 8,8 ms) mas otro parametro de
desmielinizacién en al menos otro nervio mas

CIDP Probable

Reduccién de =2 30% de la amplitud del pico negativo de PACM proximal en relacién al distal,
excluyendo el nervio tibial posterior, cuando el pico negativo de PACM distal es = 20% del
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limite normal inferior, en dos nervios, o en un nervio ademas de al menos otro parametro

de desmielinizacion en al menos otro nervio

CIDP Posible

Mismos criterios que en “CIDP Definitiva” pero en un solo nervio

Categorias diagnésticas a partir de la combinacion de criterios

CIDP Definitiva

CIDP tipica o atipica por criterios de inclusién clinica, sin criterios de exclusién, y con

criterios electrofisiolégicos de CIDP definitiva

CIDP Probable mas, al menos, un criterio de apoyo

CIDP Posible mas, al menos, dos criterios de apoyo

CIDP Probable

CIDP tipica o atipica por criterios de inclusién clinica, sin criterios de exclusién, y con

criterios electrofisiolégicos de CIDP probable

CIDP Posible mas al menos un criterio de apoyo

CIDP Posible

CIDP tipica o atipica por criterios de inclusién clinica, sin criterios de exclusién, y con

criterios electrofisiolégicos de CIDP posible

CIDP asociada a patologias concomitantes

Al cuarto dia intrahospitalario, el paciente refiere
mejoria en el dolor, se afiade Gabapentina 30
mg cada noche via oral, por los calambres.

Al quinto dia, intrahospitalario, inicia tratamiento
con inmunoglobulina 20 g IV cada dia la cual
seria administrada por 5 dias. La terapia con
inmunoglobulina IV es eficaz para controlar la
enfermedad a corto plazo, pero la mayoria de
los casos requieren dosis de mantenimiento
cada dos a seis semanas durante varios
afios. En cuanto a los efectos secundarios,
los pacientes pueden experimentar dolor de
cabeza, nauseas, fiebre, hemdlisis, neutropenia,
meningitis aséptica y lesién renal aguda. ©

La eficacia del tratamiento farmacolégico se basa en
la ausencia de progresién de los hallazgos clinicos,
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y la mejoria de los sintomas en las extremidades.
Una prueba que se le realiz6é al paciente antes y
luego de iniciar el tratamiento, fue solicitarle que
se mantuviera de pie o intentara dar pasos. El
paciente luego de administrar la inmunoglobulina
no pudo mantenerse en pie durante mucho
tiempo, sin embargo, refirid que a su llegada ni
siquiera lograba mantenerse de pie, por lo que él lo
consideraba una mejora de su condicién

La prueba cronometrada de ponerse de pie y
caminar o una prueba de caminata de 10 metros es
facilderealizarybrindainformacionutilyobjetivapara
monitorear el progreso de CIDP. Estas evaluaciones
deben realizarse antes y durante el tratamiento. ©



Contreras, Alexandra |., et al

DISCUSION

Los pacientes con CIDP a menudo tienen
comorbilidades que pueden influir en el diagndstico
y la eleccion del tratamiento, como diabetes
mellitus. Aunque todavia se debate sobre si la
diabetes es un factor de riesgo para CIDP, la
prevalencia de diabetes es mayor en pacientes con
CIDP, en comparacién con la poblacion general. @

Segun Rajabally ®, el término neuropatia diabética
se refiere a las formas de neuropatia que son
mas prevalentes entre los pacientes diabéticos,
que son la polineuropatia simétrica distal y
neuropatias autonémicas diabéticas. Sin embargo,
no todos los pacientes con diabetes tienen estas
tipicas neuropatias, sino que pueden desarrollar
otras neuropatias inflamatorias tales como la
polineuropatia desmielinizante inflamatoria
cronica que es la mas comun vy tratable.

Como resultado, la CIPD no es el primer diagnéstico
que reciben estos pacientes. Esto dependera
del tiempo y evolucién para poder distinguir una
neuropatia de otra. En el caso de la CIPD, el curso
de la enfermedad es rapidamente progresiva. Lo
contrario ocurre con la polineuropatia simétrica
distal que tiene un progreso lento de los sintomas.
La identificacién de CIDP en pacientes diabéticos
se basa en informacion clinica, electrofisiolégica,
de laboratorio y de imagenes nerviosas,
combinada con criterios de diagnostico de CIDP. ©)

Debido a que la CIDP es rara, a menudo es dificil
diagnosticar correctamente. Es una enfermedad
que evoluciona en un periodo de mas de 8 semanas,
establecidoporconsenso,demaneradesepararesta
entidad de aquellas condiciones de curso agudo. ©

Si bien la sospecha inicial de CIDP es clinica,
el diagnostico se confirma por la evidencia de
desmielinizacion de los nervios periféricos,
que debe demostrarse mediante hallazgos
electrodiagnosticos (1. Los criterios diagnosticos
de CIDP, propuestos por la European Federation
of Neurological Societies y la Peripheral Nerve
Society (EFNS/PNS), son los mas aceptados en la
actualidad.
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Dichos criterios establecen que para realizar el
diagnéstico de CIDP tipico los pacientes deben
cumplir, los dos siguientes aspectos: Clinica
cronicamente progresiva, de debilidad proximal
y distal simétrica y de disfuncidon sensorial
en todas las extremidades, evolucionando
por al menos 2 meses, con o sin afectacion
de pares craneales y reflejos osteotendineos
reducidos o ausentes en todas las extremidades.

La debilidad de los musculos proximales se
puede manifestar con dificultad para subir o bajar
escaleras, levantarse de una posicion sentada
y levantar objetos por encima de la cabeza. Los
signos y sintomas de la debilidad de los musculos
distales pueden incluir raspaduras o golpes en
los pies debido a la “caida del pie”, dificultad
con las tareas motoras finas, como abotonarse,
y dificultad para abrir puertas o frascos.

El paciente presentado cumple con ambos criterios,
ya que él mismo refiere que sus sintomas iniciaron
hace aproximadamente 6 meses demostrando la
evolucién cronica del cuadro, ademas se trata de un
paciente que era incapaz de caminar o mantenerse
de pie durante periodos prolongados y con
ausencia de reflejos osteotendinosos en miembros
inferiores y disminuidos en miembros superiores.

Segun los criterios postulados por la EFNS/
PNS una elevacion de proteinas de liquido
cerebroespinal con recuento de leucocitos <10/
mm? apoyan el diagnostico de la CIPD. A pesar
de que en el paciente no fue posible estudiar
el recuento de células en el LCR, impresiona la
hiperproteinorraquia, presentando un valor de
66.52 mg/dL (valor normal 15 a 45 mg/dL). Aun
cuando la mayoria de los pacientes con diabetes
pueden tener niveles altos de proteina en LCR,
los hallazgos electrodiagnésticos compatibles
con los criterios postulados por la EFNS/PNS,
demuestran que este aumento de proteinas
en LCR puede estar relacionado con la CIDP.

De esta forma, junto la clinica y cumpliendo los
criterios diagnoésticos, se diagnostica CIDP. Es
importante recalcar que tanto la clinica como las
pruebas electrofisiolégicas son fundamentales
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para realizar el diagnéstico de CIDP. ©

La presentacion clinica del paciente inicié con
parestesias en miembros inferiores con evolucion
de seis meses sin compromiso motor lo que
manifestaba una variante atipica de polineuropatia
desmielinizante inflamatoria crénica. Esto se debe
a que incluso CIDP clasico puede presentarse
inicialmente con variantes puramente sensoriales
0 motores que evolucionan durante unos pocos
meses a una variante sensoriomotora tipica. ("

En cuanto al manejo del paciente, al igual que
muchas enfermedades de origen autoinmune, no
se conoce un mecanismo para evitar la afeccion.
Actualmente, el tratamiento esta orientado a mejorar
la fuerza muscular y las escalas funcionales. (2

Los glucocorticoides, inmunoglobulina intravenosa
o plasmaféresis, logran estabilizar parcial o
totalmente, las manifestaciones clinicas.

Lainmunoglobulina humana (IglV) se administra por
via intravenosa en ciclos mensuales o trimestrales
a una dosis de 0,4 g/kg/dia durante 5 dias. El
paciente presentado, inicid6 su tratamiento de
inmunoglobulina por 5 dias, mas corticoesteroides.

Las IglV, tienen la funcién de desactivar el sistema
complemento, actia sobre los linfocitos T CD4 y
CD8, compite con el reconocimiento de antigenos,
actla sobre los linfocitos B, reduce la produccion de
anticuerpos, interfiere en la fagocitosis mediada por
receptores, previeneelefectodelosautoanticuerpos.
Produce e inactivas citocinas y estimula la
remielinizacion. Por su parte, los corticosteroides
suprimen la respuesta inflamatoria, disminuyen la
accion de los autoanticuerpos y las células T. (®

Junto con lafisioterapiaadecuada, el paciente puede
mejorar la fuerza, funcién y movilidad muscular y
minimizar la deformacién de musculos, tendones
y articulaciones. Se desconoce el mecanismo
terapéutico por el cual los corticosteroides causan
efecto en pacientes con CIPD. Sin embargo, el
tratamiento a largo plazo con estos medicamentos
generan efectos adversos tales como Sindrome
de Cushing iatrogénico, aumento de riesgo de
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Diabetes mellitus tipo 2 que aunado al paciente
que ya presenta esta comorbilidad inhibe de forma
significativa la secreciéon de lainsulinay estimulan la
liberacionde glucagoén. Entre otros efectos adversos
se puede mencionar una dislipidemia aterogénica
lo que favorece una esteatosis hepatica. Ademas,
el tratamiento prolongado de corticoides induce
una pérdida rapida de masa 6sea que se empieza a

evidenciar tras los primeros seis meses. ('

CONCLUSION

La polineuropatia desmielinizante inflamatoria
cronica es un trastorno heterogéneo con una
amplia progresién de fenotipos clinicos que se
caracteriza por una respuesta inmunitaria anémala
que provoca desmielinizacién y destruccién
axonal. La enfermedad puede presentarse
con diferentes sintomas y existen al menos
15 conjuntos de criterios de diagndstico que
describen la CIDP y sus formas variantes. En
todos los casos el diagnéstico se realiza con base
en criterios clinicos y electrofisiolégicos, cuyo
objetivo es detectar todos aquellos pacientes que
se beneficiarian de tratamiento inmunomodulador.

Las neuropatias en pacientes que viven con
diabetes, son comunes, pero los pacientes deben
ser monitoreados de cerca para permitir un
diagnéstico correcto y un adecuado tratamiento.

La identificacién de CIDP en pacientes diabéticos
se basa en informacion clinica, electrofisioldgica,
de laboratorio y de imagenes nerviosas,
combinada con criterios de diagnéstico de CIDP.
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PALABRAS CLAVE:

Quistes, Parasitos, Dolor
abdominal, Funcién Los quistes esplénicos son una enfermedad rara cuya etiologia
es incierta, postulandose que pueden originarse a partir de
inclusiones embriogénicas de células epiteliales o invaginaciones
KEY WORDS: Cysts, del mesotelio esplénico. La clasificacion de Martin los divide en
parasitarios y no parasitarios, que se subdividen en primarios y
secundarios, siendo los secundarios mas comunes por trauma.

RESUMEN

esplénica, Mesotelio.

Parasites, Abdominal
pain, Splenic function,
Mesothelium. A continuacién, presentamos el caso de un paciente masculino de 18
afos, sin antecedentes personales conocidos, que acudio referido de
una clinica privada por historia de trauma abdominal cerrado 3 dias
previos mientras jugaba baloncesto. El paciente presentaba dolor
en hipocondrio y flanco izquierdo, sin otros sintomas asociados. El
diagndstico se realizé mediante historia clinica, examen fisico y estudios
de imagen (USG, TC), confirmandose un quiste esplénico secundario.

El tratamiento quirdrgico fue indicado debido a la sintomatologia
y al tamafio del quiste, mayor de 5 cm. Se opté por una técnica
conservadora para preservar el parénquima y la funcion esplénica. El
seguimiento postoperatorio se realizara con ecografias periédicas vy,
ocasionalmente, tomografia computarizada, dado que aunque parte
del quiste puede permanecer, el riesgo de malignizacién es muy bajo.

ABSTRACT

Splenic cysts are a rare disease with uncertain etiology, postulated to
originate from embryogenic inclusions of epithelial cells or invaginations
of splenic mesothelium. Martin’s classification divides them into
parasitic and non-parasitic, which are further subdivided into primary
and secondary, with secondary being more common due to trauma.

*Autor para correspondencia: Audrid Gonzalez
Correo electrénico: audrid.gonzalez@gmail.com
Autor niega conflictos de interes y financiamiento.
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Here, we present the case of an 18-year-old male patient, with no known personal history,
who was referred from a private clinic due to a history of blunt abdominal trauma 3 days
prior while playing basketball. The patient presented with pain in the left hypochondrium and
flank, without other associated symptoms. The diagnosis was made through clinical history,
physical examination, and imaging studies (USG, CT), confirming a secondary splenic cyst.

Surgical treatment was indicated due to symptoms and the size of the cyst, which was larger than
5 cm. A conservative technique was chosen to preserve the parenchyma and splenic function.
Postoperative follow-up will be conducted with periodic ultrasounds and, occasionally, computed
tomography, given that although part of the cyst may remain, the risk of malignancy is very low.

INTRODUCCION

Los quistes esplénicos son una enfermedad rara.
Se han reportado menos de 1000 casos a nivel
mundial’?3, con predominio en el sexo femenino
(60%) y un pico de incidencia entre los 20 y 40
afios. La etiologia no esta determinada, se postula
que pueden originarse a partir de inclusiones
embriogénicas de células epiteliales o a partir de
invaginacion del mesotelio de la capsula esplénico."

La clasificacion mas utilizada es la de Martin, que
los divide en parasitarios y no parasitarios; estos
ultimos se clasifican en primarios o congénitos
y secundarios que son mas comunmente
debido al trauma.5” La diferencia radica que los
quistes primarios son verdaderos, puesto que
presentan una pared interna cubierta por un
epitelio escamoso. A nivel mundial la etiologia
mas comun es la parasitaria (Echinococcus
granulosus), seguida de la traumatica.?4

La mayoria de ellos son asintomaticos y se
diagnostican de forma incidental. Cuando son
sintomaticos, se presentan con manifestaciones
secundarias al efecto de masa con dolor, nauseas,
vémitos, sintomas respiratorios y urinarios. En
ocasiones, llegan a generar complicaciones
como  ruptura, hemorragia o infeccion.

Conbaseenlahistoriadel paciente, el examenfisico,
los hallazgos de ultrasonido (USG) y de tomografia
computarizada (TC), se puede hacer el diagnéstico.

Se recomienda tratamiento quirdrgico para los
pacientes sintomaticos o con quistes mayores de
5 cm. En la actualidad hay una tendencia hacia la
cirugia conservadora, ya que permite conservar

el parénquima y la funcidon esplénica, y evita las
complicaciones infecciosas postesplenectomia.*®

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 18 afios, sin antecedentes
personales conocido, acude referido de clinica
privada por historia de trauma abdominal cerrado
3 dias previos a su ingreso mientras jugaba
baloncesto, con posterior dolor en hipocondrio y
flanco izquierdos. Sin otros sintomas asociados.

Examen Fisico: PA: 110/70 Fc:72x  Fr: 16x
Alerta, consciente, orientado. Glasgow 15/15.

Abdomen: Plano. Sin lesiones ni equimosis. RHA
+. Blando, depresible, con dolor a la palpacién pro-
funda en flanco izquierdo, sin datos de rebote o
defensa. No se palpan masas ni visceromegalias.

Estudios de gabinete:

Cuadro 1. Estudios de gabinete del paciente

#1 #2 #3
HGB g/dl 13.8 134 149
Hcto % 41 40 45

Estudios de imagen:

USG abdominal: Bazo aumentado de tamafio
(13.07 cm) con imagen quistica subcapsular hacia
el polo inferior que mide 5.25x3.46x5.42 cm hay
grasa mesentérica y estructuras vasculares que
se movilizan a este hallazgo.

CT abdominopélvico: Bazo aumentado de tamafio
(15.2cm). Imagen ovoidea de 5x6¢cm de paredes
gruesas que se localiza en su aspecto inferior y
medial, con densidad de liquido (Imagen 1).
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Imagen 1. Imagenes tomogréficas en las cuales se observa imagen ovoidea en polo inferior del bazo (sefialada con
flecha). El cuadro A corresponde a un corte coronal y el cuadro B corresponde a un corte axial.

-~

Imagen 2. Laparoscopia y marsupializacion de quiste esplénico.

Cirugia:

Se lleva al saléon de operaciones. Se le realiza
Laparoscopia, en la cual se encuentra a
nivel del bazo en su polo inferior un quiste
superficial de 5 x 4 cm, aproximadamente.

Luego de la visualizacion de este se procede
a realizar marsupializacion del quiste
esplénico (Imagen 2) sin complicaciones.

Histopatolégico:
Imagen 3. Corte histolégico de tejido fibroso sin epitelio
Tejido fibroso sin epitelio con hemorragia remota 4, hemorragia remota.

consistente con pseudoquiste esplénico. (imagen 3) DISCUSION

Con buena evolucién, sin dolor, afebril, tolerando

la via oral y sin datos de peritonismo es Los quistes esplénicos son una enfermedad poco
dado de alta a las 48 horas postoperatorias.  frecuente del bazo. Segun la literatura existente,
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QUISTES VERDADEROS

PSEUDOQUISTES (FALSOS)

Quistes congénitos

Quiste postraumatico

Quistes epidermoides

Quiste degenerativo

Quistes dermoides

Quiste inflamatorio

Cuadro 2. Clasificacion de los quistes esplénicos no parasitarios. (16)

desde que el primer caso fue reportado en 1929
por Andral, la clasificacion de estas lesiones
ha evolucionado hasta el sistema actual. '

Los quistes esplénicos se han clasificado
en funcién de la presencia o ausencia de un
revestimiento epitelial, etiologia o agente causal.
Martin clasific6 los quistes esplénicos como
quistes de tipo 1, verdaderos con revestimiento
de epitelio, y quistes tipo 2 denominados falsos
sin revestimiento de epitelio. Los quistes falsos o
pseudoquiste suelen ser postraumaticos, debido
a organizacion de un hematoma ubicados debajo
de la capsula o en el parénquima esplénico. %3

Dependiendo del agente causal los podemos
dividir en dos tipos: parasitarios y no
parasitarios. Los primeros se observan en areas
endémicas y son causados por la infestacion
de Echinococcus granulosus. Los pseudoquiste
0 quiste secundarios como resultado de un
trauma abdominal contuso es aun mas raro.*®

La presentacion clinica suele ser asintomatica
hasta que el quiste alcance un tamafo significativo,
y puede ocasionar dolor abdominal en hipocondrio
izquierdo causada por la tensién de la capsula
esplénica o el efecto de compresiéon de masa.>®

El diagndstico de pseudoquiste debe sospecharse
en casos con antecedentes de trauma, sin
embargo, es necesario excluir otras causas de
esplenomegalia, esdecir, mononucleosisinfecciosa,
fiebre de origen desconocido, anemia hemolitica,
leucemias croénicas y enfermedades hepaticas.

Dentro de los estudios de gabinetes se solicitan
ultrasonido y tomografia computarizada.’* El
ultrasonido es una buena herramienta no invasiva
para detectar y confirmar la naturaleza quistica de

una lesién. Caracteristicamente el quiste aparece
comomasaanecoicaconparedesdelgadasy septos
0 paredes irregulares. La tomografia computada
de abdomen proporciona informaciéon respecto
a la morfologia del quiste, naturaleza de fluido,
ubicacioén y relacion con las estructuras adyacentes.

La baja frecuencia de los quistes esplénicos ha
limitado la obtenciéon de consensos con criterios
definitivos para su manejo™. Una revision
publicada en el afio 2004 fue la primera en plantear
y organizar las opciones para el tratamiento de
esta entidad. Aunque no se ha definido un limite
respaldado por la evidencia, existe cierto acuerdo
en que lesiones de menos de 5cm de diametro y
asintomaticas deberian ser abordadas de forma
conservadora mediante seguimiento’. Para
aquellas que alcanzan un mayor tamafo o tienen
manifestaciones clinicas, el tratamiento deberia
ser quirurgico por el riesgo de complicaciones,
como rotura, hemorragia o infeccion.'?

El tratamiento quirdrgico debe conseguir eliminar
el quiste esplénico y preservar la mayor cantidad
posible de parénquima esplénico '"'. Motivo por el
cual hoy en dia no se plantea realizar inicialmente
una esplenectomia total para el tratamiento de una
enfermedad benigna, como es el quiste esplénico
verdadero no parasitario. Actualmente, cualquiera
de las técnicas quirdrgicas puede realizarse
de manera segura por abordaje laparoscopico,
siempre que el profesional encargado de su
realizacion cuente con la experiencia necesaria en
cirugia laparoscopica. El abordaje laparoscopico
permite la pronta recuperacién del paciente, sin
la morbilidad asociada a las grandes incisiones™.

La escisidon del quiste por via laparoscopica
es una técnica que consigue preservar parte
del parénquima esplénico, aunque se asocia a
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mayor riesgo de hemorragia y de complicacién
intraoperatoria que otras técnicas mas
conservadoras''S, conloque aumentala posibilidad
de tener que realizar una esplenectomia completa.

La escision laparoscopica del quiste es una técnica
facil, segura, eficaz y la mas conservadora, siempre
que se pueda llevar a cabo (lesiones que no
afecten al hilio esplénico ni lesiones gigantes que
dejen poco tejido esplénico viable, en las cuales la
esplenectomia total es quiza la mejor opcién). La
estancia hospitalaria tras la cirugia suele ser de 24-
48 h. La pared del quiste se debe enviar pararealizar
un estudio definitivo de anatomia patolégica®.

El seguimiento postoperatorio se puede realizar
con ecografias peridédicas. Es aconsejable alguna
tomografia computada de control con el paso
de los afios. En ocasiones puede quedar parte
del quiste, aunque el riesgo de malignizacion
es muy infrecuente’™. En nuestro caso se
decidié por una marsupializacién laparoscépica
la cual es segura y efectiva con una menor
morbimortalidad descrita en la literatura.
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Sindrome de Brugada desenmascarado por cuadro febril: abordaje
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PALABRAS CLAVE:
Sindrome de Brugada,

RESUMEN

La pérdida transitoria del estado de alerta, el presincope o lipotimias
son causas frecuentes de ingresos al servicio de urgencia e implican
un reto diagnéstico establecer la clasificacion fisiopatologica y la
evaluacion del riesgo. Cuando sospechamos de un presincope de
Shanghai. etiologia eléctrica la evaluacion electrocardiografica de patrones de
riesgos es fundamental en el abordaje diagnostico.

Canalopatias, Muerte
Sabita, SCN5A, Bloqueo
rama derecha, Score de

KEY WORDS: Brugada
Syndrome, channelopathies, A continuacién, se presenta el caso de un hombre de 65 afos
Sudden Death, SCN5A, refiere historia de fiebre tras una infecciéon de vias respiratorias
. superior, historia de presincope y cambios en segmento ST en
Right Bundle Branch Block, derivadas precordiales en el que se sospechd inicialmente un
Shanghai Score. sindrome coronario agudo. El electrocardiograma de derivadas altas
permitié identificar un patron de Brugada tipo 1 desenmascarado
por el cuadro febril del paciente no relacionado a una cardiopatia
estructural. El abordaje por electrofisiologia y genética permitid
confirmar el diagndstico de Sindrome de Brugada por mutacién del
canal de sodio con caracteristicas electrofisioldgicas de alto riesgo.

ABSTRACT

Transient loss of consciousness, presyncope or lipothymia
area common causes of admissions to the emergency
department and imply a diagnostic challenge to establish the
pathophysiological classification and risk assessment. When we
suspect presyncope of electrical etiology, electrocardiographic
evaluation of risk patterns is essential in the diagnostic approach.
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We present a case of a 65-year-old man who was admitted in the emergency room with fever and
ST elevation in precordial leads and acute coronary syndrome was initially suspect. The standard
and High Lead electrocardiogram position allowed to identify a Brugada Type | pattern unmasked

by the patients’

febrile syndrome. The electrophysiology and genetic approach confirm the

diagnosis of Brugada Syndrome due to a sodium channel mutation with high risk of sudden death.

INTRODUCCION

El sindrome de Brugada fue descrito por primera
vez en 1992 por Pedro y Josep Brugada como
un bloqueo de rama derecha con elevacién
de segmento ST en derivadas precordiales
derecha en pacientes con historia de parada
cardiaca. Hoy en dia se conoce como una
canalopatias hereditaria infrecuente caracterizado
por un corazon estructuralmente normal.

Se describe principalmente entre las personas
de sexo masculino en su cuarta a quinta
década de la vida y presenta una prevalencia
estimada es de 5 por cada 10 000 personas.

El diagndstico se basa en reconocer los patrones
electrocardiograficos  tipicos esporadicos o
reproducibles mediante pruebas farmacoldégicas.
Un porcentaje importante de pacientes pueden
encontrarse  asintomaticos al momento del
diagnéstico y los trastornos de repolarizacion
electrocardiograficos (elevacion de segmento ST)
suelen ser reconocidos erroneamente como un
sindrome coronario agudo. Debido al potencial
riesgode muerte subitaesimportante unaevaluacién
experta para predecir el riesgo del paciente y la
necesidad del implante del desfibrilador cardiaco.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 65 afios sin antecedentes patolégicos
ingresa a servicio de urgencia por cuadro febril
asociado a presincope y debilidad generalizada.
Durante su evaluacion se evidencid elevacion de
segmento ST en precordiales y es referido al
servicio de cardiologia por sospecha de sindrome
coronario agudo. El paciente negaba de dolor
toracico, sincope, palpitaciones o equivalentes
anginosos. Cursa con sindrome gripal en las
Ultimas 24 horas asociado a sintomas generales
de cefalea, escalofrios y fiebre cuantificada.

109

Es de ascendencia asiatica y presenta historia
familiar de muerte por arritmias cardiacas en
la madre y abuela materna, y antecedente de
muerte subita reanimada en el hermano por lo
que le han implantado un desfibrilador reciente.

Elexamen fisico cardiovascular no se ausculté soplo
cardiaco o ritmo de galope, sin datos de congestion
central o periférica. EI examen pulmonar no se
auscultaron crépitos o roncus y el resto del examen
fisico no reveld cardiovascular patologia aguda.

EXAMENES COMPLEMENTARIO

A su ingreso no se evidencié aumento de los
niveles de troponinas cardiacas de alta sensibilidad
0 péptidos natriuréticos (NT-Pro-BNP 18 pg/ml),
el conteo celular mostraba leve leucocitosis con
neutrofilia del 93%. La quimica sanguinea era
normal, la funcién renal era adecuada con tasa
de filtracion glomerular de 106 mL/min/m?, sin
desequilibrio hidroelectrolitico o acido base. Se
realizé un panel respiratorio viral nasofaringeo
descartando infeccion por COVID -19 o influenza,
los cultivos sanguineos fueron negativos.

La radiografia de térax no demostrd infiltrado o
consolidado en parénquima pulmonar sugestivo a
neumonia, el indice cardio toracico se encontraba
en dimensiones normales.

El electrocardiograma a su ingreso tomado a los 39
grados de temperatura corporal mostraba ritmo
sinusal con elevacion céncava de segmento ST en
derivadas V1-V2, el angulo de Conrrado calculado
fue de 50 grados compatible con un patrén de
Brugada tipo 1. La duracion del QRS fue del 80 ms'y
no se observé fragmentacion del mismo. El intervalo
PR se encontraba levemente prolongado en 230
ms. Se decide realizar un electrocardiograma de
derivadas altas evidenciando el patron de Brugada
en precordiales (V1-V6) y presencia de onda R de
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1.0 mV en aVR con una relacion R/q de 1, ademas
de elevacion de ST en AVR mayor de 0.5 mV (ver
figura 1 a y b). un retraso en la despolarizacion
en derivadas laterales es evidenciado (presencia
de ondas S profundas DI y aVL). Luego de
normalizacion de temperatura corporal se observa
ritmo sinusal con bloqueo incompleto de rama
derecha y se evidencia desaparicion de patron
de Brugada en precordiales (ver figura 1 c).

El  ecocardiograma  transtoracico  muestra
dimensiones normales del ventriculo izquierdo
e hipertrofia concéntrica. En reposo no se
evidencian alteraciones de la contractilidad
global o segmentaria. La funcion sistdlica es
normal (FEVI biplano 62% SGL -19%) (Figura 2).

La resonancia magnética cardiaca no presenta
evidencia de edema miocardico en la secuencia T2
ni defectos de perfusion. Las secuencias de realce
tardio no evidencian fibrosis intramiocardico,
patrén inflamatorio o cicatriz por infarto (Figura 3).

Figura 3. La resonancia magnética evidencia ventriculo
izquierdo de volumenes normales, sin ftrastorno de
contractilidad. No se evidencia realce tardio o fibrosis
intramiocardica.

8$G=-19.1%

Figura 2. Strain Global Longitudinal con patrén normal sin trastorno de contractilidad segmentaria.
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Figura 1. Trazos electrocardiograficos tomados a su ingreso hospitalario que evidencian patrén de Brugada tipo 1
asociado a fiebre y la desaparicion del patrén tras el tratamiento antipirético.
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DIAGNOSTICO

La secuenciacién genémica identificd una variante
patogénica para el gen SCN5A que codifica el
canal de sodio NaV1.5 con patrén de herencia
autosémica dominante El score de Shanghai
calculado fue de 4 puntos (patron de Brugada
tipo 1 inducido por fiebre 2+, historia de muerte
subita en hermano no explicada 0.5+, test genético
con mutacién asociado a sindrome de Brugada
0-5+) estableciendo un diagndstico definitivo de
sindrome de Brugada con un riesgo arritmico del
3.4% a 5 afnos y un riesgo del 5% a los diez afios.

TRATAMIENTO

Se inici6 control de temperatura con

antipiréticos intravenosos evidenciandose
normalizacién del patrén de Brugada
en los electrocardiogramas en  reposo.

En los pacientes asintomaticos con un patrén
de Brugada tipo 1, la estratificacion del riesgo
arritmico es un reto. El mapeo electrofisiolégico
y la induccién de arritmia mediante fue discutida
durante la hospitalizacion del paciente y se
considero el riesgo de arritmia por la identificacion
de variables electrocardiograficas de alto riesgo:
la presencia de onda R en derivadas aVR y
el patrén tipo 1 durante la fiebre y la historia
familiar de muerte subita permitié decidir la
implantacion de desfibrilador cardioimplantable
bicameral para prevencion primaria e inicio de
terapia antiarritmica con Quinidina. A su egreso
fue referido para tamizaje y asesoria genética.

La interrogacion del desfibrilador a los 2 meses
del egreso hospitalario, no evidencio arritmias
ventriculares o carga arritmica significativas.

DISCUSION

El sindrome de Brugada forma parte del grupo
de canalopatias hereditarias que predispone al
paciente a riesgo de arritmias ventriculares fatales y
muerte subita. (1) La guia de arritmias ventriculares
de la sociedad europea de cardiologia define como
criterios diagndsticos el patron electrocardiografico
de elevacion concava del segmento ST mayor de
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2 mm e inversion de onda T en las precordiales
derechas (V1 o V2) producido de forma
espontanea o provocada tras la administracion

de farmacos bloqueadores de sodio y fiebre. 2

El sindrome de Brugada (Sbr) familiar es causado
principalmente por pérdida de funcién en el gen
SCNb5A, que codifica la subunidad alfa del canal
de sodio NaV1.5, provocando propiedades de
activacion defectuosas y un trafico reducido
por la membrana celular, lo que resulta en una
duracién del potencial de accion mas corta y una

reduccion en la corriente maxima de sodio. )

Se han identificado nueve canales de sodio (1.1-
1.9) en humanos, siendo Na V 1,5 la isoforma
cardiaca, se pueden expresar otras isoformas
cardiacas como Na V 14 y Na V 1,8, aunque
con densidades mas bajas. Na V 1.5 consta de
una subunidad a y subunidades b auxiliares,
y su activacion conduce a la entrada de iones

de sodio durante la despolarizacion cardl’aca.(4)

Incompletamente entendida y probablemente
heterogénea en naturaleza; existe la relacién
débil entre las variantes del gen SCN5A (3p21),
la funcién del canal de sodio y el fenotipo
clinico, ademas de factores poligénicos

para la expresion fenotipica del sindrome.(s)

Se han observado anomalias tanto de |la
despolarizacion como de la repolarizacion,
resultado de un trastorno de la despolarizacién
primaria apoyado por cambios estructurales
epicardicos del ventriculo derecho como lo
son el aumento del colageno y fibrosis del
TSVD, junto con reduccién de la conexina-43. @

Los cambios del ECG pueden volverse
evidentes en presencia de desencadenantes
como fiebre, intoxicacion (alcohol, cocaina o
cannabis), estimulacion vagal, desequilibrio
electrolitico, anestésicos, agentes

psicotropicos y bloqueadores de sodio. -

La fiebre es un factor precipitante de alrededor
del 18% de los pacientes con Sbr tipo 1 y
se ha evidenciado analizando su estabilidad
termodinamica encontrando inestabilidad a AG =
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1 kcal/mol siendo lo normal AG = -5 kcal/mol. ®

A pesar del conocimiento de la fisiopatologia en
el sindrome de Brugada, la estratificacion del
riesgo es compleja. El patron electrocardiografico
espontaneo de Brugada tipo 1 guarda una fuerte
correlacién entre mutacién del gen SCN5A y la
recurrencia de fibrilacién ventricular. La presencia
de fibrilacién auricular puede encontrarse hasta
en un 15% de los pacientes con sindrome de
Brugada y se considera un factor de riesgo
independiente  para  arritmias  ventriculares

letales y muerte subita (HR 3.70; P = 0.0024) o

Otros patrones electrocardiograficos como la
prolongacion de intervalo PR, fragmentacién
del QRS y una duracion de QRS mayor
de 120 ms se asocian a un incremento de
riesgo de muerte subita en estos pacientes.(g)

El tratamiento consiste en evitar la exposicion
a drogas, el manejo antipirético en pacientes
febriles. El antiarritmico de eleccién es la
Quinidina que inhibe la corriente de potasio.

En los pacientes con Brugada e historia de arresto
cardiaco, el implante de desfibrilador (DAI) por
prevencion secundaria esta indicado. La decisién
del implante del DAl en prevencién primaria se
basa en presencia las caracteristicas clinicas
de alto riesgo como la presencia de sincope y

criterios electrocardiograficos de riesgos. (10)

El mapeo electrofisioldgico es recomendado en
pacientes asintomaticos con patrén espontaneo de
Brugada tipo 1 (Recomendacién llb, C) y permite
detectar las regiones de fibrosis epicardica del
tracto de salida del ventriculo derecho que son
responsable de la elevacion del segmento ST. Los
estudios electrofisiolégicos consisten en un realizar
2 estimulos ventriculares (en apex del ventriculo
derecho y tracto salida de ventriculo derecho) con
diferentes longitudes de ciclo (600 a 400 ms), se
considerara positivo la presencia de una taquicardia
ventricular sostenida con una duracién mayor
de 30 segundos o si se requiere intervenciéon de
emergencia. an La ablacién del sustrato epicardico
del TSVD puede suprimir larecurrencia de fibrilacion

ventricular y normalizacion electrocardiografica. 2

Por su patrén de herencia autosémico dominante
la mayoria de los pacientes presentara un familiar
afectado por lo que se debe realizar consejera
genética al probando y sus familiares (Figura
4). - En general la principal mutacién genética
asociada al sindrome de Brugada consiste en
una pérdida de funcion del gen SCNSA en los
que podemos observar en un 20% el patron

electrocardiografico tipico de forma espontanea. 12}

Figura 4. Arbol Genealdgico del paciente. Evidencia
muertes arritmicas en 2 generaciones con un patrén que
sugiera herencia autosémica dominante.

En el tamizaje de un paciente con fenotipo de
sindrome de Brugada debemos analizar otros genes
como el SCN10A, SCN4A, SCN1B, KCNH2, TPM1,
PKP2 se han descrito en el sindrome de Brugada.
Debido a que las mutaciones en el gen SCN5A
se han descrito en diversas patologias cardiacas,
podremos encontrar un solapamiento entre el
sindrome de Brugada y otras miocardiopatias
como la displasia arritmogenica del ventriculo
derecho por lo que se recomienda en pacientes
con alta sospecha la evaluacién de mutaciones

genéticas asociadas a la displasia (PLP2). “3)
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INFORMACION DEL PACIENTE

aortica, Valvula aortica. Mujer de 27 afos con antecedente de estenosis aortica

congénita ingresa a servicio de urgencias por disnea de minimos
KEY WORDS: Aortopathy, esfuerzos y presencia de un soplo holosistolico en foco adrtico
Aortic dissection, Aortic al examen fisico. Su historial médico incluye amenorrea primaria y
valve hospitalizacion por endocarditis infecciosa hace dos anos. El examen

fisico evidenciaba un retraso en el desarrollo, baja estatura y mamas
subdesarrolladas. El analisis cromosomico demostré un cariotipo
genético de 46 X,0 estableciendo el diagnéstico del sindrome de Turner.

El ecocardiograma transtoracico identific6 valvula aortica
unicuspide con severa limitacién en su apertura asociado a
aneurisma de aorta ascendente. Se complementa el estudio con
angiotomografiadeaortacontrastadaevidenciandodisecciénaortica
Standford A. Un procedimiento de Bentall y el reemplazo valvular
fue realizado de forma urgente con resultados clinicos favorables.

Para el reemplazo de valvula adrtica se utilizé una valvula
biolégica (Edwards 19 mm). El tiempo de circulaciéon extracorporea
fue de 240 minutos y el tiempo de parada cardiaca fue de 4 minutos.
El paciente present6 durante el procedimiento taquicardia ventricular
sostenida que resolvid con cardioversion eléctrica sincronizada.

Durante sus primeras 24 horas postoperatorias la paciente
presentd nistagmos bilateral, se realizd una tomografia simple
de craneo en la cual no mostrdé hallazgos anormales. Se afiadi6
levetiracetam al tratamiento en la unidad de cuidados intensivos.
No se reportd defectos de conduccién eléctrica tras la intervencion.
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Los cortes histolégicos mostraron tejido valvular con
inflamacion crénica, fibrosis y focos de calcificacion.

Un ecocardiograma postoperatorio mostro prétesis
valvular normo funcionante en posicién aortica sin
aumento de gradiente transvalvular ni presencia
de regurgitacion paravalvular sin embargo la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) se mantuvo levemente reducida (40%).

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca
con inhibidor de la neprilisina y receptor de
angiotensina (ARNI), inhibidor de cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), betabloqueantes
fue iniciado previo a su egreso hospitalario.
Se continué con acido acetilsalicilico.

Dos meses después de la cirugia, la paciente
refiere mejoria clinica y se evidencia mejoria en su

clase funcional.

DESCRIPCION DE IMAGENES MEDICAS

Se muestran tres imagenes en la evaluacion de
la paciente: Ecocardiograma Transesofagico
(Imagen 1) vista grandes vasos muestra
una valvula aodrtica con morfologia unicuspide
unicomisural con calcificacion severa que
condiciona estenosis critica de alto gradiente (area

valvular 0,40 cm?, gradiente de presion media 49
mmHg e IVT1/IVT2 0,13); angiotomografia adrtica
(imagen 2-4) confirmando dilatacion aneurismatica
de aorta ascendente (aorta ascendente 55x 59
mm), se observa falso lumen correspondiente con
una diseccion Standford A (imagen 5); La imagen
6 corresponde a la vista quirirgica del aneurisma
aodrtico de la paciente.

CardAdlts
X8-2t
26Hz
11cm

TISO.7 MI03

Imagen 1. Vista Grandes Vasos en un Ecocardiograma
Transesofagico.

Imagen 2. Vista apical 5 camaras en ecocardiograma transtoracico que evidencia un area valvula aortica disminuido

y severa limitacién en su apertura.
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Imagen 3. Vista apical 5 camaras. Doppler continuo a través de valvula aortica en paciente con estenosis aortica

severa con aumento de las velocidades y gradiente medio valvular.

$G=-8.2%

Imagen 4. Strain Global Longitudinal del ventriculo

izquierdo disminuido.
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Imagen 5. Corte Sagital de angiotomografia de aorta. Se
observa la presencia del hallazgo que caracteriza a la
disecciéon Stanford A: afectacién de la porcién proximal
al tronco braquiocefalico.
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Imagen 6. Vista Quirdrgica de Aneurisma rtcé gigante.
CONTEXTO CLINICO

La ecocardiografia transtoracica es el método
de imagen de eleccion en la evaluacion
cardiovascular en el Sindrome de Turner (ST).
Permite identificar la anatomia y los trastornos
cardiovasculares potencialmente mortales. @

Las valvulas aorticas unicuspide son causas
infrecuentes de estenosis aorticas. La
ecocardiografia transesofagica (ETE) es el
estandar oro para el diagndstico de esta patologia
con una sensibilidad y especificidad del 75 y 86%
respectivamente. ®

Debido a la baja estatura del paciente con Sindrome
de Turner, el uso aislado de la medida de los
didmetros aodrticos puede subestimar el riesgo de
diseccion aortica por lo que es recomendable utilizar
valores indexados por superficie corporal, asi un
ASI > 2.5 cm/ m2 incrementa el riesgo de diseccion

La valvula adrtica unicuspide es una malformacién
aodrtica poco frecuente. Se desarrolla por
un fallo en la separacion de las tres cuspides
adrticas antes del nacimiento. La prevalencia es
del 0,02% en la poblaciéon adulta. El diagndstico
patologico se define como una fusion congénita
de al menos 2 comisuras basada en la presencia
de al menos 2 de los tres siguientes criterios: un
angulo obtuso entre las cuspides fusionadas en

118

la comisura, ausencia de plano de hendidura
entre las cuspides en el punto de fusion y
presencia de rafe en las comisuras fusionadas. ©®

En los pacientes con estenosis de la valvula
aodrtica puede observarse una dilatacién de la aorta
concomitante. Existen seis tipos de dilatacién aortica
asociada a la estenosis valvular congénita, el tipo 2
(aorta ascendente dilatada) y el tipo 3 (borramiento
delacrestasinotubular)ocurrencon masfrecuencia.

DISCUSION

El sindrome de Turner
ausencia total o parcial del cromosoma
X 'y puede acompafiarse de cardiopatias
congénitas hasta en el 50% de los individuos.

es causado por la

Los defectos de la valvula aortica son la
principal causa de mortalidad en esta poblacién.

La diseccién adrtica es una complicacion conocida
con una incidencia anual de 110 casos por cada
100 000 personas. Se observé un mayor riesgo de
diseccion adrtica entre los pacientes con sindrome
de Turner que presenten dilatacion adrtica (OR,
12,19; 95%) y la morfologia bicuspide de la valvula.
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inmunosupresion, biopsia, Paciente femenina de 55 afios, con antecedentes personales
patolégicos de hipotiroidismo, artritis reumatoide tratada con
metotrexato y corticoides orales, displasia cervical (VPH) hace 5
KEY WORDS: afios e historia de ansiedad. Acude a la consulta dermatolégica
por lesiones de aspecto verrucoso, de crecimiento progresivo,
con 2 afios de evolucién en el borde lateral de ambos talones vy
en la regién periungueal del dedo medio de la mano izquierda.
human papillomavirus La paciente refiere que las lesiones son asintomaticas,
pero consulta por el crecimiento exagerado de las mismas.

INFORMACION DEL PACIENTE

virus del papiloma humano

Neoformation, wart,
immunosuppression, biopsy,

Figura 1. Neoformacién verrucosa en borde lateral de talon derecho. Fuente:
tomado por el autor.
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DESCRIPCION DE LA IMAGEN

Neoformacion verrucosa de superficie anfractuosa
con proyecciones digitiformes de base ancha,
eucromica de 4x3 cm, localizada en el borde
lateral del talén derecho (figura 1), presenta
lesiones similares de 1 cm adyacentes a la
lesion descrita. Concomitantemente, presenta
neoformaciones verrucosas en el talén izquierdo
de 25 cm x 1.5 cm (figura 2) y también
presenta verrugosidad periungueal de 2 cm
en el dedo medio de la mano izquierda que
se extiende hasta la falange distal (figura 3).

Figura 2. Neoformacion verrucosa en el borde lateral del
talén izquierdo. Fuente: tomado por el autor.

v

Figura 3. Neoformacion verrucosa en dedo medio de la
mano izquierda. Fuente: tomado por el autor.

DERMATOSCOPIA

Placa con zonas papiliformes de coloracion
amarillenta y  blanquecina, de  aspecto
queratinizante con puntos negros Vvisibles
distribuidos irregularmente,  correspondientes
a puntos hemorragicos (imagen 4).

Figura 4. Dermatoscopia de neoformacion verrucosa del
talén derecho. Fuente: tomado por el autor.

CONTEXTO CLINICO

Las verrugas vulgares o virales son tumores
epidérmicos de tipo benigno muy frecuentes,
poco transmisibles, que se producen por el virus
del papiloma humano (VPH). Usualmente son
multiples, de pocos centimetros; sin embargo, en
esta paciente las verrugas sobrepasan el limite del
tamanfo usual. En este caso clinico, estas lesiones
se caracterizan por ser sobreelevadas vegetantes
que afectan tanto a piel como mucosas. Son,
asimismo, de origen coparticipativo de canceres
como el cervicouterino y el epidermoide cutaneo .
Clinica y dermatoscopicamente, los hallazgos son
compatibles con verruga viral; sin embargo, llama
la atencion la evolucion inusual de crecimiento
exagerado de este caso. Aunque puede estar
relacionado al estado de inmunosupresion
por tratamiento con corticoides y metotrexato,
es necesario descartar patologia subyacente
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en la base, por lo que se realizara biopsia
cutanea para posterior estudio histopatologico.

DESCRIPCION HISTOPATOLOGICA

Secciones histolégicas de mucosa con
hiperqueratosis en columna, hiperplasia de capa
granular asociada a queratinocitos vacuolados
(figura 5). A nivel de la dermis se observa
leve infiltrado inflamatorio crénico (figura 6).

DISCUSION

El diagnéstico preciso mediante biopsia es esencial
en los casos de larga evolucion y clinica atipica, y
descartar diagndsticos diferenciales como es en
el caso de carcinoma verrucoso. Es frecuente en
pacientes que presentan papilomas periungueales
en combinacién con VPH genital. Se han encontrado
numerosos tipos de VPH con una apariencia
histopatolégica y clinica con poca relacién que
se han malignificado en este tipo de pacientes 2.

Las verrugas vulgares plantares, desaparecen el
30% en 6 meses, y en un 40% a los 2 afios . Sin
embargo, este proceso puede tardar mas, sobre
todo en inmunodeprimidos y en lesiones de larga
evolucién, como es el caso de la paciente. Mientras
persistan las verrugas plantares, contindan
causando morbilidad, dolor y repercusion estética.

En el caso de la paciente, el tratamiento cronico
inmunosupresor con metotrexato y corticoides
orales presenta un mayor riesgo de desarrollar
verrugas, que pueden evolucionar a papilomas
exuberantes y ser refractarios al tratamiento .

La paciente refiere antecedente de displasia
cervical por VPH, lo cual representa un factor de
riesgo para el desarrollo de estas neoformaciones
verrucosas. Los pacientes que han desarrollado
alguna vez la enfermedad tienen tres veces mas
probabilidadesdedesarrollarpapilomasnuevamente
que los que nunca han padecido la lesién.™
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de
neoformacion verrucosa obtenida de piel de talén derecho
tefiidas con hematoxilina y eosina (10x). Fuente: Dra.
Rojas, departamento de patologia del Hospital Regional
Dr. Rafael Hernandez.

Figura 6. Secciones histolégicas (R24 -3576) de
neoformacién verrucosa obtenida de piel de talén

derecho tenidas con hematoxilina y eosina con mayor
aumento (40x). Fuente: Dra. Rojas, departamento de
patologia del Hospital Regional Dr. Rafael Hernandez.
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