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Editorial

Fundamentos para desarrollar programas de estudios de posgrado en Ecuador
Basics for developing graduate studies programs in Ecuador

Mg. Dr. Esp. Jesus Onorato Chicaiza Tayupanta *

* Magister en Gerencia en Salud para el Desarrollo Local. Doctor en Medicina. Especialista en Cirugia
General. Profesor Titular Agregado | de Cirugia de la Carrera de Medicina. Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud. Universidad Técnica de Ambato.

GRUPO DE INVESTIGACION ACADEMICA Y CIENTIFICA EN CIENCIAS BIOMEDICAS CON
PROYECCION SOCIAL K’USKIYKUY YACHAY SUNTUR.
jesusochicaiza@uta.edu.ec

El Marco de Asistencia de Naciones Unidas en Ecuador (UNDAF), es el instrumento que articula la
cooperacion de las Agencias del Sistema de la Naciones Unidas con operaciones en Ecuador, con estrategias
para el periodo 2019-2022. En los dltimos afios se ha afianzado la cooperacidén que se brinda a los paises,
poniendo de manifiesto la importancia de los espacios subregionales en los que se puede impulsar la
“Cooperacion Sur-Sur (CSS)” con incidencia en los ambitos politico, econdmico, social, cultural,
medioambiental, tecnoldgico y técnico, mediante el intercambio de conocimientos, habilidades, experiencias
y recursos para alcanzar sus objetivos en materia de desarrollo.

La cooperacion técnica subregional esta respaldada por la resolucién de la OPS CD45.R6, aprobada por el
Consejo Directivo desde el 2004, que promueve el fortalecimiento de la colaboracién de la OPS en los
procesos de integracion en los que participan los Estados Miembro. La OPS, a través de distintos
mecanismos, presta cooperacion técnica a las Organizaciones de integracidn subregional como la Union de
Naciones Suramericanas, el Organismo Andino de Salud/Convenio Hipolito Unanue (ORAS-CONHU) de la
Comunidad Andina, la Organizacion del Tratado de Cooperacion Amazonica (OTCA) y la Alianza
Bolivariana para los Pueblos de Nuestra América (ALBA).

La Estrategia de Cooperacion con el Pais (ECP) de la OPS/OMS es la vision estratégica, de mediano plazo,
para dirigir las acciones de cooperacion con los paises, en el contexto de las prioridades nacionales de salud y
de los compromisos regionales y globales. También pretende lograr sinergias y complementariedad con otras
agencias del Sistema de Naciones Unidas y otros socios para el desarrollo.

La ECP se sostiene en los valores constitucionales de la OMS que establece que “el goce del grado maximo
de salud que se puede lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza,
religion, ideologia politica o condicién econdémica o social”. Apoya y consolida las politicas y prioridades
nacionales en materia de salud expresadas en los Objetivos del PND y la Agenda Estratégica del MSP, en
concordancia con las definiciones e instrumentos internacionales expresados en los ODS, en la Agenda de
Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 (ASSA) y en el Marco de Asistencia de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (UNDAF, por sus siglas en inglés).

En diciembre del 2014, el Secretario General de las Naciones Unidas, present6 su informe de sintesis sobre la
Agenda para el Desarrollo Sostenible después del 2015 denominado EI camino hacia la dignidad para el 2030:
acabar con la pobreza y transformar vidas protegiendo el planeta. EI documento contiene 17 objetivos, entre
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ellos el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 (ODS 3): garantizar una vida sana y promover el bienestar para
todos en todas las edades, relaciona- dos directamente con los temas de salud.

En el 2015, se desarrollé la Cumbre del Desarrollo Sostenible, evento en el cual los jefes de estado a nivel
mundial acordaron y aprobaron la Agenda 2030 para el Desarrollo. Dicha agenda contempla 17 objetivos de
aplicacion universal, los cuales se monitorean a través de metas e indicadores que deben cumplirse hasta el
2030. La ENEMDU es operacién estadistica del INEC que permite medir el objetivo referido a: Promover el
crecimiento econoémico sostenido, inclusivo y sostenible, empleo pleno, productivo y trabajo decente para
todos. El Plan Nacional de Desarrollo de Ecuador es el instrumento al que se sujetan las politicas, programas
y proyectos publicos; la programacién y ejecucion del presupuesto del Estado; y la inversion y la asignacion
de los recursos publicos. Su observancia es de caracter obligatorio para el sector publico e indicativo para los
demas sectores. La ENEMDU contribuye a la medicion de los siguientes objetivos:

Obijetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las personas.

Obijetivo 2: Afirmar la interculturalidad y plurinacionalidad, revalorizando las identidades

Objetivo 5: Impulsar la productividad y competitividad para el crecimiento econémico sostenible, de manera
redistributiva y solidaria

Obijetivo 6: Desarrollar las capacidades productivas y del entorno, para lograr la soberania alimentaria y el
Buen Vivir Rural.

La ASSA 2030 constituye el marco de politicas y planificacion estratégica de la OPS/OMS del més alto nivel
en la Regién de las Américas. Es un llamado a la accion colectiva para lograr mejoras sustanciales de salud y
bienestar en los Estados Miembros y la Region, teniendo en cuenta el nuevo contexto de las Américas y el
mundo. La Conferencia Sanitaria Panamericana, maxima autoridad de la Organizacion Panamericana de la
Salud aprob6 la Agenda en el 2017.

La ASSA es la respuesta del sector salud a los compromisos asumidos por los Estados Miembros de la OPS
en relacion con la Agenda para el Desarrollo Sostenible y los ODS 2030. Los principios y valores de la ASSA
son: el derecho al goce del grado méximo de salud que se pueda lograr; la solidaridad panamericana; la
equidad en salud; la universalidad; la inclusion social.

La vision de la ASSA es que para el 2030, la region en su conjunto, asi como los paises que la integran, se
proponen lograr el grado mas alto posible de salud con equidad y bienestar para todas las personas a lo largo
del curso de la vida, con acceso universal a la salud y cobertura universal de salud, sistemas de salud
resilientes y servicios de salud de calidad.

El Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 Toda una Vida, es el instrumento al que se sujetardn las politicas,
programas y proyectos publicos; propone el abordaje de los objetivos y la politica publica nacional a partir de
tres ejes:

Eje 1. Derechos para todos durante toda la vida:

Reconoce al ser humano como sujeto de derechos, sin discriminacion y al Estado como el encargado de
generar las condiciones necesarias para garantizarlos, a través de tres objetivos:

1. Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las personas.

2. Afirmar la interculturalidad y plurinacionalidad, revalorizando las identidades diversas.

3. Garantizar los derechos de la naturaleza para las actuales y las futuras generaciones.

Eje 2. Economia al servicio de la sociedad:

Propone un sistema econémico social y solidario en el que la economia esté al servicio de la poblacion para
garantizar sus derechos. Este eje se canaliza mediante tres objetivos:

1. Consolidar la sostenibilidad del sistema econémico social y solidario, y afianzar la dolarizacion.
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2. Impulsar la productividad y competitividad para el crecimiento econémico sustentable de manera
redistributiva y solidaria.

3. Desarrollar las capacidades productivas y del entorno para lograr la soberania alimentaria y el desarrollo
rural integral.

Eje 3. Mas sociedad, mejor Estado:

Plantea un Estado cercano a la ciudadania, incluyente, que brinda servicios publicos de calidad y con calidez.
Para lograrlo se propone:

1. Incentivar una sociedad activa y participativa, con un Estado cercano al servicio de la ciudadania.

2. Promover la transparencia y la corresponsabilidad para una nueva ética social.

3. Garantizar la soberania y la paz, y posicionar estratégicamente al pais en la region y el mundo.

Para definir la ECP, la Representacion de la OPS/OMS en el Ecuador, conjuntamente con el Ministerio de
Salud Publica (MSP), entre los meses de septiembre a diciembre del 2017, efectuaron un proceso de analisis y
de consulta que involucr6 a los estamentos directivos y técnicos del MSP y a diversos actores del sector de la
salud, de otros sectores afines, de la academia y de la sociedad civil.

La Estrategia de Cooperacién (ECP) define las prioridades de cooperacién técnica de la Organizacion
Panamericana de la Salud/ Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), en Ecuador, para contribuir a:

*  Los Objetivos del Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 Toda una Vida (PND).

« Las Prioridades Estratégicas del Ministerio de Salud Publica (MSP).

»  Los desafios que impone la Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 (ASSA): Un
llamado a la accién para la salud y el bienestar en la Region, formulada y aprobada por los Ministros
de Salud de la Regién.

* Los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (ODS), se componen de una
Declaracion, 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible y 169 metas, son fruto del acuerdo alcanzado por
los Estados Miembros de las Naciones Unidas que han convenido en tratar de alcanzarlos para el
2030.

En el pais, luego de la crisis del 1999, cuando la economia ecuatoriana tuvo un decrecimiento de -4,7 % del
Producto Interno Bruto (PIB), desde el 2000 se mantuvo positiva con un crecimiento del 1,1 % del PIB, con
importantes alzas como la del 2004 (8,2%) y la del 2008 (6,4%), hasta el 2014 en que el crecimiento fue 3,8
% del PIB. A partir de este afio se redujo a 0,2 % en 2015, con un decrecimiento en 2016 (-1,47 %), debido
principalmente a la disminucion del precio del petréleo, elemento que se habia convertido en el motor de la
economia a través de la inversion publica. La pobreza, que habia logrado reduccién importante, aumenté de
22,5% en el 2014 a 23,3% en el 2015, a expensas de la pobreza rural que pasé de 35,3% a 39,3%. En el 2016
la tasa del desempleo aument6 a 5,7 %, (1,9 puntos porcentuales) por encima del nivel del afio anterior.

A pesar de la desaceleracion ocurrida en el 2014, la gestion de las politicas gubernamentales muestra
resultados positivos en el sector social y econdémico. El pais ha concentrado sus esfuerzos en diversificar su
matriz energética e incrementar la inversién pudblica en infraestructuras: hidroeléctricas, carreteras,
aeropuertos, hospitales, colegios, entre otros. La tasa de analfabetismo muestra una tendencia decreciente
pasando de 7,9% a 5,5% entre el 2007 y el 2015, la tasa neta de asistencia a educacién general basica ha
aumentado en dicho periodo de 91,4% a 96,3% y se observa una reduccion del porcentaje de trabajo infantil
en mas del 50% pasando de 12, 5% a 5, 9%.
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La poblacion que en su estructura mantiene una tendencia entre expansiva y estacionaria, en especial en el
grupo de menores de 25 afios (46% del total), presenta una transicion epidemioldgica caracterizada por
disminucion de las enfermedades transmisibles y parasitarias, un incremento en la morbilidad y mortalidad
por las enfermedades crdnicas no transmisibles (cardiovasculares, diabetes, cancer), de otras asociadas a
causas externas (accidentes de transito y homicidios), persistencia de la desnutricion en los menores de 5
afios, incremento del sobrepeso y obesidad, persistencia de enfermedades infecciosas como principales
causas de atencion ambulatoria y la amenaza permanente del escenario de desastres naturales y de
enfermedades epidémicas, pero también con la perspectivas de lograr la eliminacion de la malaria y otras
enfermedades (lepra, rabia, enfermedad de Chagas).

La altima década, el sistema de salud del Ecuador ha transitado por un importante proceso de transformacion
como consecuencia de cambios estructurales que en el 2008 se definieron en la nueva Constitucion de la
Republica, donde se establece al Estado como garante del derecho a la salud. En este contexto el MSP ha
obtenido logros importantes en el marco regulatorio general, un incremento sustantivo del gasto publico, la
inversion en infraestructura y en recursos humanos en salud y la definicién de estrategias para la
implementacion de un modelo de atencion integral e intercultural, centrada en las familias y la comunidad.

Se han obtenido resultados importantes en los indicadores de produccion de servicios salud, sin embargo, se
han detectado desbalances en indicadores clave como coberturas de vacunacion, reduccion de la mortalidad
materna, desnutricién infantil, que requieren algunas reflexiones sobre los arreglos institucionales para dar
respuesta a problemas de salud prioritarios.

En materia de provisién de servicios el sistema aln se encuentra segmentado, estd conformado por los
subsistemas publicos y privado. Se destaca en este periodo de reforma el establecimiento de una estrategia
para ampliar el acceso de los usuarios de los servicios de salud a través de la estructuracion e implementacién
de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y su relacionamiento con la Red Privada Complementaria (RPC).
Asi también, el establecimiento de criterios administrativos y técnicos para la referencia y recepcion de
pacientes entre las unidades de las redes; la definicién de un Tarifario Nacional de Prestaciones que rige la
compra de los servicios entre los prestadores publicos y privados, todo lo cual ha permitido en parte enfrentar
la segmentacion y la fragmentacion de sistema. Sin embargo, se requiere avanzar en la definiciéon de
mecanismos de gobernanza con funciones efectivas de coordinacion del Sistema de Salud, que se fortalezcan
con el uso de instrumentos de planificacién estratégica y por proyectos, que articulen respuestas coordinadas a
la problematica de acceso a los servicios de salud y para garantizar la sostenibilidad financiera del mismo.
Frente a esta situacion, el PND 2017-2021 en el Eje 1: Derechos para todos durante toda la vida, posiciona al
ser humano como sujeto de derechos a lo largo del curso de vida y promueve la implementacion del Régimen
del Buen Vivir establecido en la Constitucion del 2008. Sefiala que las personas seran valoradas en sus
condiciones propias celebrando la diversidad; que las brechas por area geogréfica o por grupos poblacionales
persisten, especialmente, en el area rural, la Amazonia, pueblos y nacionalidades y hogares con menores de
15 afios. Por esto es importante emprender politicas direccionadas a nivel poblacional y territorial, priorizadas
y diferenciadas para los grupos en situacion de vulnerabilidad o desventaja, tomando en cuenta la diversidad
cultura, sexo, orientacion sexual, identidad de género, origen étnico, lugar de nacimiento, discapacidad, edad
0 situacion migratoria. EI PND sefiala que para lograr un desarrollo integral de la poblacién es fundamental
garantizar una vida saludable y promover condiciones de vida digna para todos.

El MSP en el &mbito de la garantia al derecho a la salud ha implementado una serie de transformaciones en el
Sistema Nacional de Salud para cumplir con los mandatos de la Constitucion del 2008 y cumplir con los
siguientes objetivos:
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» Asegurar el acceso oportuno, efectivo y equitativo a los servicios integrales de salud,
medicamentos y vacunas esenciales, durante el curso de vida, con especial énfasis en grupos de
atencion prioritaria y vulnerable.

« Alcanzar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, optimizando los servicios de la red
publica y complementaria de salud a nivel nacional.

«  Garantizar el control sanitario dentro del territorio ecuatoriano.

« Consolidar el sistema de vigilancia sanitaria dentro de todo el Sistema Nacional de Salud, en
todo el pais, con énfasis en los principales problemas del perfil epidemiolégico.

» Implementar el enfoque de calidad y calidez en los servicios de salud como una prioridad de
Estado, para la atencién y buen trato al usuario/ paciente.

«  Promover en la poblacion habitos de vida saludables con énfasis en la nutricion y prevencion en
salud, desde el periodo de gestacion hasta los Gltimos afios de vida, minimizando asi los riesgos
en los determinantes de la salud.

Como resultado del proceso de analisis y consulta con la participacién protagénica del MSP y otros actores
relevantes del quehacer nacional, fue posible conceptualizar el rol actual de la Organizacion y definir un
conjunto de prioridades estratégicas, ambitos de actuacion y lineas de accion para el desarrollo de la salud
integral. Esto permitira atender las causas de los problemas frente a los determinantes de la salud,
fortaleciendo la capacidad institucional y la participacién social para el logro de las metas, con perspectivas
transversales de aplicacion de los enfoques de derechos humanos, equidad, género, comunitario e
intercultural.

El MSP ha seleccionado las prioridades estratégicas y &mbitos de actuacion consensuados con las autoridades
nacionales para adecuar las capacidades del equipo de trabajo de la Representacion de la OPS/OMS en
Ecuador e identificar estrategias y socios para alcanzarlas. La viabilidad de la cooperacion técnica dependera
de la movilizacién de recursos y la gestion de proyectos extra presupuestales lo que implica coordinar
acciones con las areas técnicas a nivel regional, con las agencias del Sistema de Naciones Unidas (SNU) y del
esfuerzo conjunto que se realice con el MSP para movilizar la cooperacion técnica entre paises y la
cooperacioén horizontal sur-sur. Las prioridades identificadas responden al analisis de la situacion de salud del
pais, al reconocimiento de los avances y retos del sistema de salud, a fin de atender las causas de los
problemas, fortaleciendo la capacidad institucional y la participacién social y ciudadana para el logro de las
metas, con perspectivas transversales de aplicacién de los enfoques de derechos humanos, equidad, género,
comunitario e intercultural. En el proceso de andlisis e identificacion de las prioridades estratégicas se destaca
el carécter relevante y aglutinador del Modelo de Atencidn Integral de Salud con enfoque Familiar,
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI). EI MAIS-FCI es el instrumento fundamental del accionar del
Ministerio de Salud Publica que aporta tanto para el incremento de la cobertura de atencién a la poblacion
general, con énfasis en los grupos prioritarios, como para alcanzar las metas en la lucha contra las
enfermedades y la solucién a problemas prioritarios de salud. Este modelo instrumenta la estrategia de
Atencidén Primaria de Salud Renovada y permite viabilizar los conceptos de atencion familiar, promocién de
la salud, prevencion, rehabilitacion, inclusién social, participacion social y coordinacién intersectorial para
abordaje de los determinantes de la salud. El pais ha definido el modelo y la propuesta de instrumentacion en
el territorio, proponiéndose, para el periodo actual de gobierno, extender su implementacion efectiva y
desconcentrada en todo el pais.

Siendo el MAIS-FCI el eje conductor de la ECP y las prioridades estratégicas, los ambitos de actuacion estan
orientados a fortalecer la capacidad de las instituciones del sector salud para su implementacion. Ademas, seréa
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un mecanismo articulador del accionar de la estructura ministerial y del Sistema Nacional de Salud, a la par

gue convocaria la participacion de las fuerzas sociales hacia el logro del acceso y cobertura universal.

Las prioridades y ambitos de actuacion identificados son:

1. Contribuir al fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud para el logro del acceso y cobertura universal
de salud.

e Fortalecer los procesos de rectoria y gobernanza, marcos legales normativos y su implementacion,
para consolidar el proceso de transformacion del sector salud y la generacidn de alianzas estratégicas
inter- sectoriales.

e Contribuir al acceso universal de servicios de salud integrales y de calidad a través de la
implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud con enfoque Familiar, Comunitario e
Intercultural (MAIS-FCI) basado en Atencién Primaria de salud articulado en Redes Integradas de
Servicios de Salud

e Contribuir en la elaboracién e implementacion de mecanismos de sostenibilidad financiera del
Sistema Nacional de Salud

e Apoyar la formulacion e implementacion de la politica y estrategia de talento humano en salud para
el logro de la cobertura universal.

e  Contribuir al fortalecimiento del sistema de informacion en salud y los procesos de investigacion que
permita el monitoreo y evaluacion del cumplimiento de las metas nacionales e internaciones en salud
y fortalezca la toma de decisiones basadas en evidencia.

2. Contribuir al fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud en la prevencidn, control y eliminacién de
enfermedades transmisibles, el abordaje a la resistencia antimicrobiana, la aplicacion del Reglamento
Sanitario Internacional y la gestion de riesgos y desastres.

e Fortalecer las capacidades nacionales para sostener los logros alcanzados en la prevencion, vigilancia
y control de enfermedades transmisibles y acelerar esfuerzos para alcanzar al menos la eliminacion
de dos enfermedades desatendidas en sinergia estratégica con la Academia, Sociedades Cientificas y
Sistema de Naciones Unidas.

e Fortalecer la estrategia nacional de inmunizaciones para alcanzar las metas en las coberturas de
inmunizaciones, reforzar los mecanismos para la vigilancia en la reintroduccion de enfermedades
inmunoprevenibles y la certificacion de la erradicacién de la poliomielitis.

e Fortalecer las capacidades del Ministerio de Salud Publica para implementar el Plan Nacional de
Resistencia Antimicrobiana y mejorar las précticas en la prevencién de Infecciones Asociadas a la
Atencidn en Salud relacionadas con la calidad y seguridad de la atencion a pacientes.

e Contribuir al desarrollo y mantenimiento de las capacidades béasicas del Reglamento Sanitario
Internacional y del fortalecimiento del Centro Nacional de Enlace para el monitoreo evaluacion y
notificacion de eventos de salud publica de importancia nacional e internacional.

o Fortalecer la capacidad del sector salud para crear un sistema de salud resiliente para reducir los
efectos de las emergencias, desastres y eventos de salud publica.

3. Contribuir a reducir la carga de enfermedad y mortalidad prematura por enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) y trastornos de salud mental.

e Fortalecer el sistema de vigilancia epidemiolégica y de registro de las enfermedades cronicas no
transmisibles y trastornos de salud mental, e incorporar herramientas para el andlisis, la toma de
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decisiones y el estudio periodico de su prevalencia y la de sus factores de riesgo ambientales,
conductuales e intermedios.

e Consolidar y extender la capacidad resolutiva de las redes de servicios integrales de salud, con
énfasis en el primer nivel de atencion, para la deteccidn oportuna y control de las enfermedades
crénicas con mayor carga en Ecuador, a través de la aplicacion de normas e instrumentos de
atencion, y la promocion del autocuidado y autocontrol.

e Impulsar las politicas y planes de ECNT y practicas de promocion de la salud y prevencién para la
adopcion de habitos de vida saludable, el autocuidado, el desarrollo de entornos saludables,
empoderamiento familiar y comunitario, interculturalidad y accién multisectorial para la salud frente
a temas de alimentacién y nutricion, salud ocupacional, seguridad vial, violencia, consumo de
tabaco, alcohol y drogas psi- coactivas, discapacidad, y contaminacion ambiental.

4. Contribuir a mejorar la situacion de salud a lo largo del curso de vida con énfasis en grupos prioritarios
y/o en situacion de vulnerabilidad con enfoque de derechos, interculturalidad y género y basado en los
determinantes de la salud y el contexto plurinacional.

e  Contribuir al fortalecimiento de la accion intersectorial, comunitaria y con distintos actores sociales,
para el impulso y promocién de entornos y ambientes saludables a todo nivel territorial.

e Fortalecer las capacidades institucionales de organizaciones publicas, privadas y de la sociedad civil
para el disefio, implementacidn, seguimiento y evaluacion de intervenciones eficaces y eficientes
dirigidas a alcanzar las metas propuestas en temas prioritarios como: embarazo en adolescentes,
mortalidad materna y neonatal, transmision materno infantil de VIH Yy sifilis, doble carga de
malnutricion, salud sexual y reproductiva, adultos mayores, prevencion de todo tipo de violencias y
prevencion del uso y consumo de drogas.

e Contribuir al desarrollo, implementacién, monitoreo y evaluacion de estrategias preventivo-
promocionales incorporadas al modelo de atencién integral de salud, centrado en el individuo,
familia y comunidad, para favorecer la adopcién de practicas y habitos saludables a lo largo del
curso de vida.

e Fortalecer capacidades institucionales para medir, monitorear e inter- venir sobre las inequidades en
salud, con enfoque de derechos, interculturalidad, género e intergeneracionalidad.

Debe destacarse el rol protagénico que el Gobierno ecuatoriano y de manera especial el Ministerio de Salud
han venido ejerciendo en los Cuerpos Directivos de la Asamblea Mundial de la Salud y en el Consejo
Directivo de la OPS/ OMS, en los que sus delegaciones han presidido las sesiones, o han posicionado temas
trascendentes para la salud mundial o regional como los Planes Mundial y Regional de Discapacidades y la
Estrategia Regional en relacién con Sobrepeso y Obesidad. Ecuador presidié el grupo de trabajo conformado
por 15 paises que desarroll6 la ASSA 2018-2030 que fue aprobada por unanimidad en la Conferencia
Sanitaria Panamericana del 2017. El pais y sus delegaciones han sido parte de las distintas instancias de los
cuerpos directivos y han participado en varias comisiones y grupos de trabajo.

Como una contribucion a la meta 3.4 del ODS 3, para prevenir la obesidad que constituye un factor de riesgo
para enfermedades no transmisibles muy presente en el pais, Ecuador implementé de manera obligatoria el
etiquetado para alimentos procesados y ultra procesados. Esta medida ha sido compartida con varios paises y
en algunos de ellos como Bolivia se han concretado leyes similares y, en otros, como Chile se utiliza otra
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sefializacion para identificar los productos que son altos en nutrientes criticos (azlcar, sodio, grasas y
calorias).

Hay aspectos claves en la situacién sanitaria que necesitamos resolver, para lo cual es necesaria la formacién
de un talento humano especializado:

e Mortalidad general

e Mortalidad infantil

e Mortalidad materna

e Morbilidad por enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo

e Salud mental

e Morbilidad por enfermedades transmisibles, enfermedades desatendidas, emergentes y riesgos

e Discapacidad

e Desnutricion

e Embarazo en adolescentes

e Violencia sexual

La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Ambato con el liderazgo que le caracteriza,
se ha popuesto la apertura masiva de Programas de Maestria y/o Especializacién para dar respuesta oportuna a
las necesidades de la zona 3 y del resto del pais a partir de las brechas identificadas por el MSP y el estudio de
viabilidad y pertinencia dearrollados para las Carreras de Medicina por la PhD. Lizette Leiva y Enfermeria
por la Mg. Lic. Miriam Fernandez.

Recibido: 15-12-2019

Revisado: 07-1-2020

Aceptado:8-1-2020
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Adherencia al tratamiento en enfermedades respiratorias agudas en nifios

Adherence to treatment in acute respiratory diseases in children

Md. Verodnica Elizabeth Padilla Vinueza*
* Posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria. Universidad Técnica de Ambato

Grupo de Investigacion Mashkanapi Alli Kawsali

Resumen.

Introduccion: La adherencia al tratamiento en enfermedades respiratorias agudas en nifios es un tema
controversial. Debido a que se ve influenciado a varios factores, entre los cuales resaltan factores asociados al
paciente, factores ambientales, factores asociados al medicamento, factor de interaccion médico/paciente, los
mismos que influyen de forma directa en el paciente y actuando como un efecto perjudicial sobre la calidad
de vida del nifio en el futuro.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo y el impacto que tiene la adherencia terapéutica en las
enfermedades respiratorias agudas en nifios.

Material y Métodos: Mediante una revision bibliografica sistemética se realiza la blsqueda de diversos
estudios en un lapso de cinco afios, con bibliografia en inglés y espafiol, con la tematica Treatment Adherence
in respiratory deseases. Para la obtencion de la informacion se desarrollo la busqueda mediante los distintos
buscadores Pubmed, Scopus, Google Scholar, The Cochane, determinando los datos que contribuyen para la
identificacion de factores que afectan la adherencia terapéutica, siendo directos e indirectos con relaciéon al
paciente y su entorno.

Resultados: Se determiné que esta problemética se ve afectada por factores asociados al paciente y a su
entorno, influyendo en la no adherencia terapeltica en las enfermedades respiratorias altas, asi como la
presencia de complicaciones y resistencia antibidtica.

Conclusiones: Se mantienen cifras elevadas por la falta de adherencia terapéutica, que llega a ser un factor
preocupante a nivel mundial por las consecuencias a futuro que esto conlleva. La adherencia al tratamiento en
enfermedades respiratorias agudas se ve influenciado por los diversos factores que influyen en el paciente, en
los aspectos de la enfermedad y las implicaciones que se van ha producir como son las infecciones
respiratorias recurrentes, gérmenes multirresistentes, asi como los errores médicos que se pueden producir
como dosis mayores, procedimientos innecesarios o el cambio de farmacos por desconocimiento de la falla en
la toma de medicacion.

Palabras clave: Enfermedades respiratorias, Cumplimiento y adherencia al tratamiento

Abstract.

Introduction: The treatment adherence in acute respiratory diseases among children is a controversial topic.
This is because it is influenced by several factors, in which the most remarkable are factors associated to the
patient, environmental factors, factors associated to the medicine, factor from the interaction doctor and
patient. All of these factors have a direct influence to the patient and cause a harmful effect in the quality of
life of the child in his future.

Objective: To identify risky factors and the impact of the therapeutic adherence in acute respiratory diseases
among children.
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Material and methods: Through a systematic and bibliographic review, the search of several studies is carried
out in a period of time of five years, with bibliography in English and Spanish, whose theme is “Treatment
adherence in respiratory diseases”. In order to obtain information, this research work used different search
engines such as Pubmed, Scopus, Google Scholar, and The Cochrane, determining the data that contributes to
identify factors that affect the therapeutic adherence, being direct and indirect related to the patients and their
environment.

Results: This research determined that the problem is affected by factors associated with the patients and their
environment, having an influence in the non-therapeutic adherence in high respiratory diseases, as well as the
presence of complications and antibiotic resistance.

Conclusions: Several years have passed and high figures are still maintained due to the lack of therapeutic
adherence, which has become a worrying global factor because of the future consequences that this entails.
The treatment adherence in acute respiratory diseases is influenced by the various factors that affect the
patient, in the aspects of the disease and the implications that are produced such as recurrent respiratory
infections, multi-resistant germs, as well as medical errors that can be produced like higher doses,
unnecessary procedures or the change of medical drugs because of the lack of knowledge at taking the right

medication.

Keywords: Respiratory Tract Diseases, Treatment Adherence and Compliance

Recibido: 11-12-2019
Revisado: 15-1-2020
Aceptado:25-1-2020

Introduccion.

En la actualidad, las infecciones respiratorias
agudas son condiciones comunes que hacen que
los pacientes busquen atencibn  médica
aproximadamente 25 millones cada afio, llegando
a incrementarse el porcentaje de pacientes debido
a la influencia de la adhetrencia al tratamiento (1).
La adherencia terapeUtica a nivel mundial es un
fendmeno que causan consecuencias graves que
van a influenciar en la enfermedad, en los costos
en el sistema de salud, en las readmisiones
hospitalarias y en la afectacion en la calidad de
vida del paciente. Este problema afecta a todas las
edades en especial a los nifios y personas de edad
avanzada. En el mundo se han dado varios
avances tecnoldgicos dentro de los cuales existe
un desarrollo de medicamentos muy potentes para
la prevencion de complicaciones de varias
enfermedades, lo cual se ve afectado a medida que
los pacientes no cumplen con las prescripciones
médicas (2).

En Europa, varios estudios han demostrado la alta
prevalencia de enfermedades respiratorias agudas,
especialmente en nifios, demostrandosé en un
estudio cruzado seccional de escuelas en el cual se
detect6  problemas  respiratorios  agudos,
obteniendo 1109 nifios en los que se divivieron en

dos grupos: sintomético (36%) y asintomatico
(63%). Después de dividir el grupo sintomatico
entre adherentes y no adherentes a la
farmacoterapia, pero lo relevante fue la deteccién
del incumplimiento farmacolégico con
antibioticos y del incremento de ausentismo de los
escolares en el periodo de enfermedad (2).

A nivel de Latinoamérica, las enfermedades
respiratorias altas mas comunes como: la
faringitis, amigdalitis, rinofaringitis, de tipo
recurrente es una de las causas mas comunes de
consulta en los centros de salud y servicios de
emergencia de hospitales basicos; de manera que
se define como la aparicion de 3 casos
documentados en 6 meses 0 4 en un afio, 0 un
nuevo episodio en un periodo inferior a 1 mes de
un cuadro tratado correctamente con antibidticos
(3). Ademas se determiné que una cuarta parte de
los nifios que recibieron antibidticos para
infecciones respiratorias altas no requirieron de
los mismos segin las pautas indicadas.
Observandose que la influencia de la deficiente
educacion dirigida a la administracién de
medicamentos con respecto al manejo de la
enfermedad en entornos ambulatorios pediatricos
se ven afectados a futuro. Es por tal razon que se
recomienda el ajuste y el uso apropiado de
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antibiéticos puede mejorar mediante la orden
continua y regular por parte de pediatras
especializados en enfermedades respiratorias
infecciosas agudas (4,5).

Obijetivos

Identificar los factores de riesgo y el impacto que
tiene la adherencia terapéutica en las
enfermedades respiratorias agudas en nifios.

Material y metodos

La fuente de datos y seleccién de estudios se
realiz6 mediante una revision sistematica con la
busqueda de literatura cientifica en el periodo de
cinco afios, se utilizaron los  términos
predeterminados y palabras claves para identificar
estudios relevantes, en paginas de inglés vy
espanol, sobre la no adherencia al tratamiento en
enfermedades respiratorias agudas en nifios. Para
la obtencion de la informacion se desarrollo la
busqueda mediante los distintos buscadores
Pubmed, Scopus, Google Scholar, The Cochrane.
Ademés de realizar una revisiébn manual de las
publicaciones que tenian un contenido apropiado
para el proposito del articulo, en los cuales se
determind conceptos y factores que intervenian en
la adherencia terapéutica. A su vez con esta
informacion los datos de este estudio se sustenta
la magnitud del problema para que haya
conciencia por parte del lector.

Previamente, los articulos de relevancia fueron
revisados y analizados de esta forma se inicio con
un namero total de 35 articulos que al someterlos
a criterios de inclusion y exclusién se eliminaron
16 articulos por no cumplir con la temética, con
los 19 restantes se obtener la informacion
necesaria para la realizacion de la revision
bibliografica.

Grafico 1. Metodologia

Fuente: Elaboracion propia de la autora
Resultados

La infeccion respiratoria alta es el conjunto de
infecciones que afecta las vias respiratorias altas
provocadas por virus y bacterias, con un periodo
menor a quince dias con la presencia de
sintomatologia  asociada  como: rinorrea,
obstruccion nasal, tos, odinofagia, respiracion
ruidosa, disfonia, los cuales se pueden 0 no
acompafiar con fiebre (6).

La adherencia terapeutica se define como el
cumplimiento de la toma de medicacién o como la
medida en que una comportamiento del paciente.
Conformidad y concordancia son sinénimos de
adherencia. Al menos una vez a la semana el
médico se enfrenta a enfermedades respiratorias
agudas y la principal sintomatologia es el dolor de
garganta agudo, para lo cual son prescritos
antibiéticos para  una infeccion, siendo la
indicacion una tableta tres o cuatro veces al dia
durante una semana, pero en determinadas
ocasiones el paciente refiere que solo toma dos
tabletas al dia durante 5 dias, teniendo un
porcentaje de adherencia seria bajo (7).

La no adherencia terapéutica se define como la
falla en el cumplimiento de las instrucciones
médicas es dificil para la mayoria de los pacientes
por el régimen de medicacidn, tiempo, omision de
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dosis, errores en la administracion, asi como las
instrucciones verbales habituales. Influyendo de
gran manera la informacion escrita para lograr una
mejor calidad en la practica médica (8).

La no adherencia terapéutica se ve asociada a
diversos factores imter-relacionados que van
influir en el paciente, en la prescripcion de
medicamentos, factores ambientales, entre otros,
los mismos que serdn mencionados a
continuacion:

Los factores asociados al paciente. - En relacion al
paciente se puede ver afectada la toma de
medicacion por presentar deterioro sensorial,
deterioro cognoscitivo y diversos aspectos que
presente la enfermedad (9,10).

Los Factores ambientales como las creencias
sociales y mitos sobre la salud, baja escolaridad
del cuidador y los bajos recursos econémicos son
factores que influyen en la administracion de
medicacion debido a que se entiende como la
toma de pastillas una vez al dia o se va ha curar
toamndo una sola dosis 0 no existe administracion
alguna de medicacién par la resolucién de la
enfermedad (11).

Los factores asociados al medicamento como la
polifarmacia, el esquema de dosis compleja de
algunos medicamentos, la via de administracion y
los efectos adversos de los medicamento son los
factores mas llamativos para la no adherencia de
los mismos (12,13). Es asi en un estudio en
Europa corrobora, la falta de adherencia estuvo
asociada a prescribir antibioticos de primera
eleccion, ademas de la prescripcion inadecuada
puede desembocar en resistencia antibiotica (12).
Ademés, la tasa de prescripcion de antibioticos
fue de un 38% los cuales de este porcentaje no
eran indicadas por las directrices, existiendo una
sobre prescripcion fue mas para padecimientos de
garganta, en mayor cantidad a pacientes menores
de 18 afios. Concluyendo que el conocimiento de
las indicaciones y el grupo de pacientes
provocaron una  prescripcion  mayor de
antibiodticos, debido a esta situacion se propone
estrategias dirigidas para el mejoramiento en la
practica de prescripcion para los médicos de
familia en enfermedades respiratorias agudas (9).
El factor de interaccibn en la relacion
médico/paciente se ve afectada en especial por la
falta de tiempo que presenta el profesional de
salud debido a que las consultas médicas son
relativamente cortas, lo que provoca una

deficiente  comunicacion e instrucciones
insuficientes por parte del médico, lo que lleva al
paciente a no preguntar y no cumplir el esquema
farmacoldgico completo (11,14).

En Asia, se determiné que un 50% de médicos no
se adhirieron a las directrices lo que influye en la
practica y con en el trato en el paciente, siendo
sugerente abordar modificadores adicionales que
haran mas aplicables en la practica (15).

Se han estudiado mdaltiples estrategias para
promover la adherencia a la medicacion, a través
de la educacion, una mejor comunicacion con los
profesionales de la salud o las intervenciones
digitales, pero estas intervenciones han tenido una
eficacia limitada, con lo cual debemos basarnos
tomar las diferentes pautas como: comunicacion
asertiva, educacion efectiva, herramientas para
mejorar la adherencia (16).

Recomendaciones de tratamiento.- la seleccion de
los medicamentos para las infecciones
respiratorias altas es un proceso relevante, en el
cual se encuentra relacionado con el acceso y la
disponibilidad de los mismos, ademas de la
evaluacion de la eficacia, efectividad y seguridad
para resolver la demanda de la enfermedad (6).

La penicilina y sus derivados, las cefalosporinas,
la clindamicina y algunos macrélidos son
efectivos contra el Estreptococo beta hemolitico
del grupo A, la Organizacién mundial de la salud
en conjunto con la FDA vy otras asociaciones lo
confirman. La alternativa mas comun es el uso de
amoxicilina de 70 a 90 mg/kg/dia lo que ha
demostrado buenos resultados en el cuadro agudo
y en varios estudios ha obtenido mas del 85% de
eficacia en la resolucion. Si existen dudas del
cumplimiento con antibidtico oral se sugiere el
uso de penicilina-benzatina intramuscular mas
una terapia adyuvante que se recomienda es la
nasal Spray salino /riego incrementando la
resolucion al 87% (17,18).

La terapia antibidtica en relacién a la amigdalitis
estreptocdcica probada o sospecha severa, se
administra terapia oral con penicilina V (100.000
Ul / kg de peso corporal / dia en 3 dosis divididas)
durante 7 dias en nifios de entre 3 y 14 afios. La
fenoximetilpenicilina  benzatina  tiene  una
semivida significativamente mas alta que la
fenoximetilpenicilina potésica. En caso de
intolerancia puede ser Erythromycin Estolat o una
cefalosporina de primera generacion (por ejemplo,
cefadroxilo) durante 5 dias. Los adolescentes de
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15 afios y mas reciben penicilina oral V 3 x 0.8-
1.0 millones de Ul / d. Con una adecuada terapia,
los pacientes se encuentran asintomaticos en las
primeras 48 horas (19).

Los resultados antes descritos en relacion a la
adherencia  terapeltica en  enfermedades
respiratorias agudas muestran la importancia de
explorar las creencias de los pacientes con
relacién a su enfermedad y tratamiento, debido a
la problematica se determina que se ve afectada
por factores asociados al paciente y a su entorno.
Dentro de los factores asociados mas relevantes se
encuentran los relacionados con el paciente, con el
medio ambiente y con la toma de medicacion
segln el andlisis de los diversos estudios que se
utilizaron para la elaboraciom de esta revision
sistematica.

En la presente investigacion diversos estudios
demuestran las complicaciones y la resistencia a
farmacos antibidticos, debido a la toma parcial o
al abandono de los mismos, asi como la mejoria
precoz de la sintomatologia, lo cual influye en los
cuidadores o respresentantes de los pacientes en la
toma de decisiones precipitadas. En las
implicaciones de la no adherencia terapéutica
encontramos las infecciones recurrentes, germenes
multirresistentes, hospitalizacones en mayor
nimero,  prescripcion  innecesaria,  estudios
invasivos, cambio de terapia ante la falta de
respuesta clinica (3).

Discusion

En la mayoria de estudios revisados en relacion a
la adherencia al tratamiento en enfermedades
respiratorias agudas en nifios, se ha determinado
que no existen métodos directos para la medicion
de la adherencia, en esta perspectiva, se requiere
tomar en cuenta el papel del paciente para obtener
un buen régimen terapéutico, tomando en cuenta
sus creencias y el entorno sociocultural al que
pertenece, asi como la interaccién entre el
personal de salud y el cuidador del paciente ya
que estos factores juegan un papel importante a la
hora de enfrentarse con la enfermedad. Siendo la
medicion compleja, los métodos utilizados tienden
a valorar el cumplimiento, considerando los
factores interrelacionados con el paciente, el
tratamiento, el entorno socio cultural y la actitud
del profesional de salud (20).

En un gran porcentaje los cuidadores de los
pacientes tras la visita al médico habian entendido
mal las indicaciones médicas, el médico tiene el
deber proveer las prescripciones de farmacos
adecuadas para evitar los posibles efectos
secundarios 'y complicaciones futuras, las
consecuencias de una adherencia inadecuada a los
tratamientos influyen en la calidad de vida en el
paciente. Las consecuencias a futuro sera el uso
injustificado de antibidticos, reacciones alérgicas
0 adversas a medicamentos, descompensaciones y
puede ser un factor en el incremento de la
morbimortalidad (11).

Mdltiples actores refieren que se puede
incrementar la adherencia al tratamiento formando
empatia con los pacientes y cuidadores haciendo
que se desarrollen estrategias comunicativas
efectivas y eficaces, otra de las medidas es
simplificar la toma de medicaciones con horarios
accesibles, programar visitas de seguimiento
frecuentes y en ciertos casos modificaciones en las
conductas del personal de salud (16).

Conclusiones:

La falta de adherencia al tratamiento es un
problema mundial de gran magnitud que tiene
consecuencias directas en los resultados en salud y
en el aumento de los costos sanitarios. Han pasado
varios afios y se mantienen cifras elevadas de las
enfermedades respiratorias agudas con falta de
adherencia terapedtica, que llega a ser un factor
preocupante por la despreocupacion que existe a
nivel de los equipos de salud.

Se concluye que la adherencia terapéutica al ser
un proceso complejo estd influenciado por
maltiples factores relacionados entre si; de esta
manera se deberia desarrollar o fortalecer los
protocolos existentes en las distintas casas de
salud para que cada profesional concientice en la
la importancia de la adherencia terapéutica y
poder incluir medidas correctivas.

Recomendaciones

La intervencion para mejorar la adherencia al
tratamiento en enfermedades respiratorias altas
agudas debe ser dialogada con el paciente
considerando las necesidades y problemas del
paciente. Las recomendaciones a tomar en cuenta
son (20):
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» Valorar la presencia de posibles predictores
de la falta de adherencia.

* Analizar las preocupaciones y creencias del
paciente.

» Realizar intervenciones dirigidas a pacientes
identificados para asi realizar sugerencias sobre la
toma de medicacion.

e Elaboracion de estrategias para la
administracién de medicacion, trabajo con los
cuidadores o responsables legales de los pacientes
que asisten con problemas respiratorios agudos.

»  Herramientas para valoracion desdee el inicio
de la prescripcion, asi como la probabilidad de
que termine el tratamiento.

« Trabajar en la relacion médico/paciente
dejando el hegemonismo médico.

Referencias bibliograficas

1. Alweis R, Greco M, Wasser T,
Wenderoth S. An initiative to improve adherence
to evidence-based guidelines in the treatment of
URIs, sinusitis, and pharyngitis. J Community
Hosp Intern Med Perspect. 2014;4(1):22958.

2. Sanchez J, Sanchez A, Cardona R.
Adherence to pharmacotherapy improves school
performance in children with rhinitis and asthma.
Allergol  Immunopathol ~ (Madr) [Internet].
2018;46(5):467-71. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.aller.2017.12.005

3. Amoedo, Diego; Rosanova  MT.
Faringitis ~ Recurrente.  Pediatrd  Préctica.
2017;XXXI1V(4):377-9.

4, Brennan-Krohn T, Ozonoff A, Sandora
TJ. Adherence to guidelines for testing and
treatment of children with pharyngitis: A
retrospective study. BMC Pediatr. 2018;18(1):1-
7.

5. Pifieiro Pérez R, Hernandez Martin D,
Carro Rodriguez MA, Casado Verrier E, Reques
Cosme R, Carabafio Aguado I. Adecuacién del
diagnostico y tratamiento de la faringoamigdalitis
aguda a las guias actuales TT - Appropriateness
of diagnosis and treatment of acute
pharyngotonsillitis to current guidelines. Pediatr
aten prim [Internet]. 2016;18(72):317-24.
Available from:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext

&pid=51139-
76322016000400007 &Ing=es&nrm=iso&tIng=es
6. Carmona Carmona AV. Prescripcion

médica para el tratamiento de amigdalitis
estreptococica en el establecimiento de salud
Hospital Bésico EI Angel 2018. Universidad
Auténoma de los Andes; 2018.

7. Segador J, Gil-Guillen VF, Orozco D,
Quirce F, Carratala MC, Fernandez-Parker A, et
al. The effect of written information on adherence
to antibiotic treatment in acute sore throat. Int J
Antimicrob Agents. 2015;26(1):56-61.

8. Rico-Ferreira P, Palazén-Bru A, Calvo-
Pérez M, Gil-Guilléen VF. Nonadherence to
guidelines for prescribing antibiotic therapy to
patients with tonsillitis or pharyngotonsillitis: a
cross-sectional study. Curr Med Res Opin.
2015;31(7):1319-22.

9. Dekker ARJ, Verheij TJM, van der
Velden AW. Inappropriate antibiotic prescription
for respiratory tract indications: Most prominent
in adult patients. Fam Pract. 2015;32(4):401-7.
10. Lycett H, Wildman E, Raebel EM,
Sherlock JP, Kenny T, Chan AHY. Treatment
perceptions in patients with asthma: Synthesis of
factors influencing adherence. Respir Med
[Internet]. 2018;141:180-9. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2018.06.032

11. Ballester MR, Rosa L, Mansilla J, Tello
Gema, de la Ossa M, Parraga I. Cumplimiento del
tratamiento antibidtico en nifios en Atencion
Primaria. Rev Clinica Med Fam. 2014;7(1):32-8.
12. Yunquera-Romero L, Marquez-Gémez |,
Henares-Lopez A, Morales-Lara MJ, Gallego
Ferndndez C, Asensi-Diez R. Adecuacion de las
prescripciones antimicrobianas realizadas en el
area de urgencias de un hospital de tercer nivel.
Appropriateness Antimicrob Prescr Emerg Dep a
Tert Hosp [Internet].  2018;31(3):209-16.
Available from:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=tru
e&db=I1th&AN=130026046& lang=es&site=ehost-
live

13. Campos Cevallos C. Eficacia de un
Programa Piloto de Seguimiento
Farmacoterapéutico para aumentar la Adherencia
al Tratamiento de Pacientes von Infecciones

19

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Padilla Vinueza VE. Adherencia al tratamiento en enfermedades respiratorias agudas en nifios.
MEDICIENCIAS UTA.2020;4 (1):14-20.



MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

Respiratorias Agudas. Univ Catélica los Angeles
Chimbote. 2015;1:1-125.

14. Hingorani R, Mahmood M, Alweis R.
Improving antibiotic adherence in treatment of
acute upper respiratory infections: a quality
improvement process. J Community Hosp Intern
Med Perspect. 2015;5(3):27472.

15. Starostzik C. Mehr Zuriickhaltung bei der
Therapie der Tonsillitis. pdadiatrie Kinder- und
Jugendmedizin hautnah. 2016;28(1):51-3.

16. Zavala-Gonzélez MA, Cabrera-Pivaral
CE, Orozco-Valerio M de J, Ramos-Herrera IM.
Efectividad de las intervenciones para mejorar la
prescripcion de medicamentos en atencion
primaria. Aten Primaria [Internet]. 2017;49(1):13—

20. Auvailable from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2016.02.006
17. Molero, José; Gomez, Manuel; Guerra,

Gloria; Alcantara J de D. Uso de antibiéticos de
primera linea 6 afios después de una intervencion
multifacética. Of J Spanish Soc Chemother.
2018;31(6):520-7.

18. Newton L, Kotowski A, Grinker M,
Chun R. Diagnosis and management of pediatric
sinusitis. A survey of primary care,
otolaryngology and urgent care providers. Int J
Pediatr Otorhinolaryngol [Internet].
2018;108:163-7. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.ijporl.2018.02.039

19. Urkin J, Allenbogen M, Friger M, Vinker
S, Reuveni H, Elahayani A. Acute pharyngitis:
Low adherence to guidelines highlights need for
greater flexibility in managing paediatric cases.
Acta Paediatr Int J Paediatr. 2013;102(11):1075—
80.

20. Vargas N. Adherencia al tratamiento: un
reto dificil pero posible. Rev Osteoporos y Metab
Miner [Internet]. 2014;6(1):5-7. Available from:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext
&pid=S1889-
836X2014000100002&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Padilla Vinueza VE. Adherencia al tratamiento en enfermedades respiratorias agudas en nifios.
MEDICIENCIAS UTA.2020;4 (1):14-20.



MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

DOI: https://doi.org/10.31243/mdc.uta.v4i1.255.2020
Articulo Presentacion de Caso Clinico

Neumatosis quistica intestinal, como causa infrecuente de neumoperitoneo
Intestinal cystic pneumatosis as a cause infrequent of pneumoperitoneum
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Resumen.

Introduccion: La neumatosis quistica intestinal se caracteriza por la presencia de multiples quistes llenos de
gas localizado en la submucosa o subserosa de la pared intestinal, esta patologia predomina en el sexo
masculino y su localizacion mas frecuente es el colon. Con respecto a su etiologia es poco conocida y
posiblemente multifactorial, siendo idiopatica en el 15% de todos los casos o secundaria a una amplia
variedad de enfermedades en el 85%. Las complicaciones ocurren en el 3% de los casos, incluyendo
neumoperitoneo puede ocurrir debido a la ruptura de quistes subserosos, cuyo tratamiento es conservador en
la mayoria de los casos.

Objetivo: Describir un caso clinico enfocado en neumatosis intestinal como causa infrecuente de
neumoperitoneo.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico en el Hospital Basico
“IESS Latacunga”, caso que fue tratado en el Servicio de Cirugia General del hospital. Se presenta el caso de
un paciente de sexo femenino de 67 afios de edad, con antecedentes personales de enfermedad pulmonar
obstructiva croénica sin tratamiento, acude por dolor abdominal en hipocondrio derecho, de varios afios de
evolucion, que se exacerba en las ultimas 24 horas de leve intensidad. En la exploracion fisica se observé un
abdomen distendido, doloroso a la palpacion en hipocondrio derecho, Murphy positivo, sin signos de
peritonismo. En la radiografia estandar de torax se observd neumoperitoneo, en la ecografia de abdomen
superior se encontr6 multiples céalculos en vesicula biliar. Ante estos hallazgos se decidid practicar una
colecistectomia convencional en la que se identificd incidentalmente una neumatosis quistica intestinal. La
evolucion de la paciente fue favorable.

Resultados: Luego de la valoracion del paciente, se determind una impresion diagnostica y su resolucion
quirtrgica, logrando evitar posteriores complicaciones. Como impresion diagnostica inicial se sospecho
colelitiasis y neumoperitoneo en estudio. La causa de neumoperitoneo se determind durante el procedimiento
quirtrgico, hallando una neumatosis quistica intestinal.

Conclusiones: La neumatosis quistica intestinal es un signo radioldgico o endoscopico, caracterizado por la
presencia de gas en la pared intestinal, de etiologia muy variable. La ruptura de dichos quistes, en pocas
condiciones causa neumoperitoneo, generalmente asintomatico con tratamiento conservador.

Palabras clave:

Abstract.

Introduction: Intestinal cystic pneumatosis is characterized by the presence of gas cysts located in the
submucosa or subserosa of the intestinal wall, this pathology predominates in the male sex and its most
frequent location is the colon. The pathogenesis is poorly understood, and is probably multifactorial, being
idiopathic in 15% of all cases or secondary to a wide variety of diseases in 85%. Complications occur in 3%
of cases, including pneumoperitoneum may occur due to rupture of subserous cysts, whose treatment is
conservative in most cases.

Obijective: Clinical case description, focused on intestinal cystic pneumatosis as a cause infrequent of
pneumoperitoneum
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Material and Methods: Clinical case description of an 67-year-old female patient with a medical history of
chronic obstructive pulmonary disease without treatment, with abdominal pain in right hypochondrium,
several years of evolution, which is exacerbated in the last 24 hours of mild intensity. Physical examination
presents normal vital signs. Abdominal distention, pain at palpation in right hypochondrium, positive Murphy,
without signs of peritonism. In standard chest x-ray image of pneumoperitoneum, in ultrasound of the upper
abdomen multiple gallbladder stones were found. It was decided to practice a conventional cholecystectomy,
finding intestinal cystic pneumatosis. The evolution of the patient was favorable.

Results: After patient evaluation, its diagnosis and an urgent surgical intervention was determined to avoid
later complications. An initial diagnostic of cholelithiasis and pneumoperitoneum were suspected in the study.
The cause of pneumoperitoneum was determined during the surgical procedure, finding intestinal cystic
pneumatosis.

Conclusions: Intestinal cystic pneumatosis is a radiological or endoscopic sign, characterized by the presence
of gas in the intestinal wall. The pathogenesis is poorly understood, and is probably multifactorial. The
rupture of these cysts, in few conditions causes pneumoperitoneum, usually asymptomatic with conservative

treatment.

Keywords: Intestinal cystic pneumatosis, pneumoperitoneum.
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Introduccion.

La neumatosis quistica intestinal se caracteriza
por la presencia de maltiples quistes llenos de gas
(nitrégeno, oxigeno, dioxido de carbono e
hidrdgeno) localizados en la submucosa o
subserosa de la pared intestinal, esta patologia
predomina en el sexo masculino y su localizacion
més frecuente es el colon, siendo el diagnostico
maés frecuente a los 50 y 80 afios de edad.

Se han propuesto varias teorias para explicar la
patogénesis de la neumatosis quistica intestinal, la
teoria mecénica sugiere que el gas traspasa la
pared del intestino desde la superficie luminal a
través de rupturas en la mucosa siguiendo el
trayecto de la vascularizacion mesentérica, una
vez dentro de la pared el gas se extiende a lo largo
del mesentereo. Por otro lado, la teoria bacteriana
sugiere que las bacterias formadoras de gas
acceden a la submucosa a través de brechas en la
mucosa. Finalmente la teoria bioguimica propone
que las bacterias luminales producen cantidades
excesivas de gas rico en hidrogeno, resultado de la
degradacion de carbohidratos, a medida que
aumenta la presion del gas dentro de la luz
intestinal, el gas entra a la mucosa y queda
atrapado.

Con respecto a su etiologia es poco conocida y
posiblemente multifactorial, siendo idiopética en
el 15% de todos los casos o secundaria a una
amplia variedad de enfermedades en el 85%. En

algunos casos es un hallazgo incidental asociado a
patologia benigna y en otros presagia una afeccion
abdominal potencialmente mortal.

Se manifiesta con dolor abdominal, diarrea,
distension o sangrado gastrointestinal, pudiendo
ser asintomatica en la mayoria de casos. El
diagndstico se realiza mediante endoscopia o
tomografia computada de abdomen. El
tratamiento conservador se asocia a éxito en el
93% de los casos.

Las complicaciones ocurren en el 3% de los casos,
incluyendo obstruccion intestinal por invasion del
quiste a la luz, hematoquesia debido a Ila
ulceracion de la mucosa que recubre los quistes.
El neumoperitoneo puede ocurrir debido a la
ruptura de quistes subserosos, detectandose en una
rx de térax en el 9%.

Objetivo:

Realizar una revision actualizada sobre las
principales caracteristicas de esta patologia poco
frecuente, enfocado en la presentacion de un caso
clinico.

Material y métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico en el Hospital Basico “IESS
Latacunga”, caso que fue tratado en el Servicio de
Cirugia General del hospital.
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Resultados

Descripcion del caso clinico: Se presenta el caso
de una paciente de sexo femenino de 65 afios de
edad, con antecedentes personales de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) sin
tratamiento, que acude por presentar cuadro de
dolor abdominal en hipocondrio derecho, de
varios afios de evolucion, que se exacerba en las
Ultimas 24 horas, de leve a moderada intensidad,
escala EVA 7/10, tipo colico, el cuadro se
acompafa de episodios de estrefiimiento y nausea
que llega al vémito por 3 ocasiones de contenido
alimentario en escasa cantidad. En la exploracion
fisica se observé un abdomen distendido, con
abundante tejido adiposo, suave, depresible,
doloroso a la palpacion en hipocondrio derecho,
no se palpé masas, Murphy positivo, sin signos de
irritacion peritoneal. En cuanto a examenes
complementarios, biometria hematica normal,
quimica sanguinea normal, radiografia simple de
torax se observé aire en forma de semiluna,
debajo de ambas cupulas diafragmaticas, hallazgo
compatible con neumoperitoneo, junto con la
dilatacion generalizada de asas de intestino
delgado, con presencia de aire intramural de
aspecto redondeado. Eco de abdomen superior se
encontrd una vesicula biliar de paredes delgadas,
con multiples litos en su interior. Ante estos
hallazgos se decidi6 practicar una colecistectomia
convencional donde se identificO una neumatosis
quistica intestinal. La evolucidn de la paciente fue
favorable y recibi6 el alta hospitalaria a las 48
horas de la intervencion.

Tabla 1 Laboratorio:

Biometria hematica Funcién hepatica
Leucocitos 23,4 TGO 23,4
u/L u/L
Neutrdfilos 62% | TGP 29,4
u/L
Hemoglobina 16.3 Fosfatasa 277
g/dl alcalina u/L
Hematocrito 49% GGT 31,6
u/L
Plaquetas 193 Bilirrubina  0.24
directa u/L
Bilirrubina  0.40
indirecta u/L
Quimica sanguinea Tiempos de
coagulacion

Creatinina 0.42 14
mg/dl seg.
Urea 36,16 TTP 33
mg/dl seg.
Glucosa 96 INR 0,88
mg/dl
Funcién pancredtica
Amilasa 52
u/L
Lipasa 25
u/L

Fuente. Elaboracion propia

Radiografia estandar de torax: Trama bronco-
vascular aumentada, en ambos angulos costo-
diafragmaticos se observa imagen radiopaca, con
densidad de aire en forma de semiluna, sugestivo
de neumoperitoneo, junto con la dilatacién
generalizada de asas de intestino delgado, con
presencia de aire intramural de aspecto
redondeado. (Imagen 1).

Imagen 1. Aire subdiafragméatico -
neumoperitoneo

Fuente. Archivo Hospital IESS Latacunga

Ecografia de abdomen superior: Vesicula biliar de
pared delgada, en el interior se observa varios
calculos, los de mayor tamafio miden 18 y 14
milimetros, ademas de barro biliar. Resto, dentro
de pardmetros normales. Los hallazgos
ecogréficos sugieren colelitiasis. (Imagen 2).
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Imagen 2. Vesicula biliar con presencia de
calculos.

W1y 2122008
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oy 729220150005
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D1 0.35cm D3 1.49 cm

Fuente. Archivo Hospital IESS Latacunga

Intervencion quirdrgica y hallazgos. Se realizo
una colecistectomia convencional, como hallazgo
incidental se observa quistes gaseosos en la pared
del intestino delgado. (Imagen 3).

Imagen 3. Neumatosis quistica intestinal en
intestino delgado.

Fuente. Archivo Hospital IESS Latacunga.

Paciente con evolucion post operatoria favorable.
Recuperacion del transito intestinal al primer dia.
Sin complicacién local ni general. Alta al segundo
dia post quirdrgico.

Luego de la valoracion del paciente y la revision
de examenes complementarios, como impresion
diagnostica inicial se sospech6 en una colelitiasis
sintomatica mas neumoperitoneo en estudio. Se
decide su resolucion quirlrgica a través de una
colecistectomia convencional, y como hallazgo
incidental se observa la presencia de mdltiples
quistes gaseosos en la pared del intestino delgado,
identificando la causa de neumoperitoneo.

Discusién

El neumoperitoneo por neumatosis quistica
intestinal es una condicién médica poco frecuente
y de etiologia incierta, definiéndose como la
presencia de gas, compuesto de nitrégeno,
hidrégeno y dioxido de carbono en la pared
intestinal, la localizacién mas frecuente de estos
quistes es en el espacio submucoso de la pared del
colon descendente, siendo menos frecuente la
localizacion subserosa. La causa puede ser
primaria 0 secundaria a otras patologias. La
mayoria de los pacientes son asintomaticos o
presentan sintomas inespecificos, La rotura de los
quistes da lugar a imagenes de neumoperitoneo
con escasa repercusion clinica.

Probablemente la aparicion de gas en el espesor
de la pared del tubo digestivo sea el resultado de
una combinacion de varios factores, y se necesite
tanto un aumento de presion intraluminal como
una disminucion de la barrera mucosa de la pared
del intestino para que se produzca la difusion del
gas desde la luz intestinal hasta el espacio
submucoso o subseroso.

En su aparicion se han implicado factores
bacterianos  (Clostridium  Difficile,  HIV,
Criptosporidium), pulmonares (asma, EPOC,
fibrosis quistica), mecéanicos (procedimientos
endoscadpicos, traumatismos abdominales,
estenosis pildricas). El tratamiento puede ser
conservador hasta la realizacion de wuna
laparotomia. Los pacientes asintomaticos no
requieren tratamiento especifico.

La presencia de neumoperitoneo en el contexto de
un paciente valorado en el servicio de urgencias,
suele conllevar la necesidad de cirugia urgente por
la sospecha de perforacion de viscera hueca. Sin
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embargo, hay causas poco frecuentes de
neumoperitoneo no quirGrgico como es la
neumatosis intestinal quistica.

La rotura de los quistes en los pacientes con
neumatosis quistica intestinal en general no
conlleva la aparicién de dolor abdominal ni signos
clinicos de peritonitis en un primer momento, pero
resulta esencial el seguimiento clinico, analitico y
radiologico del paciente, ya que la evolucion
descrita en la literatura es variable, y el espectro
de tratamiento comprende desde la respuesta
completa al tratamiento médico hasta la necesidad
de realizar una proctocolectomia urgente.

En ocasiones, el diagnostico de neumatosis
quistica intestinal se realiza en pacientes
asintomaticos en los que se lleva a cabo una
colonoscopia de screening de cancer colorrectal.
En este contexto clinico no se considera necesario
hacer ningun tratamiento de los quistes, a pesar de
que la imagen endoscoOpica que se observa puede
ser muy llamativa.

Las publicaciones mas recientes prefieren
considerar la neumatosis quistica intestinal como
un signo radiolégico o endoscdpico mas que como
una patologia en si misma, debido a las maltiples
etiologias que se le atribuyen. En lo que si que
coinciden todos los autores es en su manejo
individualizado, teniendo en cuenta que la
presencia de neumoperitoneo por esta patologia
no implica la necesidad de cirugia inmediata y que
la indicacién de intervencion quirdrgica se debe
basar en el estado del paciente y en su evolucion
clinica.

Conclusiones

La neumatosis quistica intestinal es un signo
radiolégico o endoscopico, caracterizado por la
presencia de gas en la pared intestinal, de etiologia
muy variable y causa no muy bien descrita. La
ruptura de dichos quistes, en pocas condiciones
causa neumoperitoneo, el cual se identifica
inicialmente con una rx estdndar de torax en
posicién de bipedestacion, el tratamiento es
variable, en dependencia del estado y la evolucion
clinica del paciente. En la mayoria de casos, la
presencia de neumoperineo asociado a neumatosis

quistica intestinal es asintomatico con tratamiento
conservador.
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Articulo Presentacion de Caso Clinico

Luxofractura talo navicular asociada a fractura de pilon tibial con inestabilidad de tobillo
Luxofractura talo navicular associated to tibial pilon fracture with ankle instability
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Resumen.

Introduccion: Las luxaciones talares son casos muy raros que no se presentan con tanta frecuencia y menos si
éstas estan asociadas a fracturas del hueso navicular y pilon tibial, por lo que se ha considerado un caso
clinico muy interesante para compartir con los lectores, al no encontrar registro alguno con éste tipo de lesion
asociada a fractura de Pilén tibial, siendo el siguiente articulo un caso Unico al reportarlo.

Obijetivo: Describir un caso clinico quirtrgico de luxofractura talo navicular asociado a fracturas de pilén
tibial con inestabilidad de tobillo.

Material y Métodos: Estudio descriptivo — retrospectivo, presentacién de un caso clinico quirargico.
Resultados: Paciente masculino de 39 afios, presenta accidente de alta energia mientras practicaba deporte
sobre ruedas “DRIFT TRIKE” donde sufre impacto directo de su pie izquierdo, se realiza pruebas
complementarias llegando al diagnostico de luxo fractura talo navicular asociada a fractura de pil6n tibial con
inestabilidad de tobillo. El tratamiento quirtrgico se realizé6 mediante reduccién abierta, mas fijacion con
clavos kirschner y reduccion percutdnea con sistema estabilizador de sindesmosis dandonos excelentes
resultados biomecanicos y funcionales con una pronta deambulacion.

Conclusidn: Las luxofracturas naviculares no se pueden manejar de forma aislada ya que pueden asociarse
con lesiones de estructuras adyacentes como son las fracturas de cabeza y cola del astrdgalo, ademéas de
fracturas maleolares, lesiones de la piel y necrosis avascular, que se manifiesta a los 6 meses posteriores a la
resolucion como una de las complicaciones més frecuentes y si no se cuenta con un correcto protocolo para el
manejo de este tipo de casos, el paciente experimentara lesiones permanentes cambiando su estilo de vida.
Palabras clave: Luxacion, Fractura, Sindesmosis, Navicular.

Abstract.

Introduction: Talar dislocations are very rare cases that do not occur as frequently and less if they are
associated with fractures of the navicular bone and tibial pilon, so it has been considered a very interesting
clinical case to share with readers, finding no record some with this type of lesion associated with a tibial
Pilon fracture, the following article being a unique case when reporting it.
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Objective: To describe a clinical surgical case of navicular talus luxofracture associated with tibial pilon
fractures with ankle instability.

Material and methods: Descriptive - retrospective study, presentation of a clinical case.

Results: A 39-year-old male patient has a high-energy accident while practicing “DRIFT TRIKE” wheeled
sports where he suffers a direct impact of his left foot, complementary tests are carried out reaching the
diagnosis of luxo navicular talo fracture associated with a fractured tibial pylon with ankle instability.

The surgical treatment was carried out by means of open reduction, more fixation with kirschner nails and
percutaneous reduction with a syndesmosis stabilizing system giving us excellent biomechanical and
functional results with a quick ambulation.

Conclusion: A 39-year-old male patient has a high-energy accident while practicing “DRIFT TRIKE”
wheeled sports where he suffers a direct impact of his left foot, complementary tests are carried out reaching
the diagnosis of luxo navicular talo fracture associated with a fractured tibial pylon with ankle instability.

The surgical treatment was carried out by means of open reduction, more fixation with kirschner nails and
percutaneous reduction with a syndesmosis stabilizing system giving us excellent biomechanical and
functional results with a quick ambulation.

Keywords: Dislocation, Fracture, Sindesmosis, Navicular
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Introduccion.

Las luxaciones talares son casos muy raros que no
se presentan con tanta frecuencia y menos si éstas
estan asociadas a fracturas del hueso navicular y
pildn tibial, por lo que se ha considerado un caso
clinico muy interesante para compartir con los
lectores, al no encontrar registro alguno con éste
tipo de lesion asociada a fractura de Pilon tibial,
siendo el siguiente articulo un caso Unico al
reportarlo.

En el afio de 1975 Main y Jowett reunieron 71
pacientes y clasificaron las lesiones peritalares
segun la direccion de la fuerza deformante en
medial, compresién longitudinal, lateral, plantar y
tipo de aplastamiento (1). EI mecanismo de lesién
por lo general es debido a una aduccion o
abduccion forzada.

Los agentes etiologicos que han sido considerados
como mas frecuentes, han sido en primer lugar los
accidentes de transito con el 51%, las caidas de
diferentes alturas el 43% y accidentes laborales el
6%.(2)El mecanismo de lesion mas frecuente es
debido a traumatismos de alta energia, que se
pueden asociar a fracturas, siendo las més
predominantes de la cola del astragalo, la cabeza
del astragalo, el maléolo peréneo, maléolo tibial y
base del quinto metatarsiano (3).

Las fuerzas deformantes para que se produzcan
éste tipo de lesiones generalmente son
longitudinales que provocan dislocacion medial
que llevan a la luxacion talo-navicular, creando un
problema en la reduccion a causa de la
interposicion de las partes blandas, ya que existen
facetas articulares anterior y medial del calcaneo
y ligamentos calcaneonaviculares que comprenden
un complejo denominado acetabulo pedis(4),
misma que forma cinco paredes que estan
correctamente dispuestas y si se alteran dichas
paredes cambia la forma del pie, produciendo
alteraciones en la marcha.(5)

Por esta razdon se recomienda realizar los
exdmenes de imagen que sean necesarios para
poder identificar lesiones que pueden pasar por
alto. La radiografia sigue siendo un examen de
bajo costo, accesible que puede ser suficiente para
llegar a un diagndstico claro y en casos de ser
necesario se puede completar con tomografia axial
computarizada en  casos de  fracturas
multifragmentadas y de ésta manera poder
determinar la disposicion de las superficies
articulares y planificar la reduccion de la
misma.(6)

El término “pie de basquetbol” fue descrito por
Grantham, cuando realizo un estudio con
pacientes  lesionados  mientras  practicaban
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baloncesto, por dicha razén es conocido a la
luxacion y fracturas peritalares de ésta manera,
mismas que fueron descritas en la literatura como
la desviacion de la porcién distal hacia medial
para casi un 80% de las luxaciones peritalares y
menos frecuente la desviacion lateral, esta Gltima
requiere de un trauma de mayor energia que la
anterior misma que se asocia con fracturas y
lesiones considerables de tejidos blandos, siendo
caracteristico que sean fracturas, luxaciones o
luxofracturas expuestas .(7)

En la mayoria de casos y conociendo el
mecanismo de lesion la reduccién abierta por lo
general no es necesaria sin embargo no se debe
descartar, ya que aproximadamente el 20% de
dichas luxaciones si las requieren, debido a la
interposicion de tejidos o fragmentos seos.

Se recomienda intentar la reduccién cerrada con
ayuda de anestesia general en el menor tiempo
posible y solamente por un maximo de 3
ocasiones, y si los resultados no son favorables se
debe cambiar la estrategia a reduccién abierta, por
la necrosis avascular que ésta pudiera presentar a
causa de la manipulacion y el tiempo perdido
hasta su resolucion. (8)

Objetivo

Describir un caso clinico quirdrgico de
luxofractura talo navicular asociado a fracturas de
pilon tibial con inestabilidad de tobillo.

Material y métodos
Estudio descriptivo — retrospectivo, presentacion
de un caso clinico quirurgico.

Resultados

Presentamos el caso de un paciente masculino de
39 afios de edad sin antecedentes de importancia
que acude al servicio de emergencia de nuestro
hospital, por sufrir accidente mientras practicaba
deporte sobre ruedas “DRIFT TRIKE” donde
sufre impacto directo de su pie izquierdo contra
acera con miembro inferior en extension y pie en
dorsiflexién a 90° provocando dolor, deformidad e
impotencia funcional de su pie.

Al examen fisico se evidencia edema, equimosis y
deformidad en tobillo y dorso de pie izquierdo,
acompafiado de impotencia funcional y pulsos

distales presentes. A continuacion se realiza serie
radiografica evidenciandose subluxacion
tibioastagalina y luxacion talonavicular (Figura 1),
ratificando el diagndstico con tomografia axial
computarizada ademas de evidenciar fractura del
pilon tibial con compromiso de estabilidad de la
sindésmosis y fractura del navicular (Figura 2).

Figura 1. Radiografia AP de tobillo:
subluxacion tibioastragalina y fractura de
Pilon tibial. Radiografia lateral de tobillo:
luxacion talonavicular.

¥

Fuente: Archivo del Hospital General Docente
Ambato
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FIGURA 2. TAC simple de tobillo y pie:
fractura de hueso navicular y fractura de pilén
tibial

Fuente: Archivo del Hospital General Docente
Ambato

Técnica quirdrgica

Con un diagnéstico claro se decide realizar bajo
anestesia general reduccion cerrada de dicha
luxofractura con maniobras de traccion, flexion y
eversion del pie, con la rodilla flexionada por tres
ocasiones sin obtener resultados favorables por lo
que se planifica intervencién quirdrgica y se
decide realizar reduccién abierta cuatro horas
posteriores al trauma encontrandonos dentro del
limite de tiempo permitido de acuerdo a lo que
menciona la literatura.

Se realiza un abordaje anterolateral del retropié de
5cm de longitud que compromete piel y tejido
celular subcutaneo (Figura 3), a la exposicién se
puede evidenciar tejido interpuesto e inestabilidad
de la articulacién talonavicular, por lo que se
realiza las maniobras de reduccion ya descritas y
fijacion con dos clavos Kirschner (k), de anterior a
posterior 'y de lateral hacia  medial
respectivamenete (Figura 4).

Se comprueba la adecuada congruencia articular
de la luxacion talonavicular bajo vision directa
con intensificador de imagen (IDI). Segun lo
planificado se procede a recuperar la estabilidad
fisioldgica de la mortaja del tobillo, fijandola por
via percutanea, con un sistema estabilizador de
sindésmosis, que nos permite la recuperacién
funcional con menor taza de complicaciones
postoperatorias gracias a la micromovilidad
anatémica que nos provee dicho sistema. En el
posquirdrgico se colocd una férula de yeso
posterior hasta el retiro de los clavos K.
Realizando radiografia de control comprobando
adecuada congruencia articular y alineacién de
fractura, se mantiene inmovilizacion por 6
semanas sin recibir carga en dicha extremidad,
pasado éste tiempo se retira clavos Kirschner y se
comienza fisioterapia con carga parcial. Paciente
acude a los seis meses a control por consulta
externa, con ligero dolor a la bipedestacion y
rangos de movilidad conservados (Figura 5).

FIGURA 3. Abordaje anterolateral de pie

Fuente: Archivo del Hospital General Docente
Ambato
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FIGURA 4. Radiografia lateral de pie:
Navicular fijada con clavos k.

Fuente: Archivo del Hospital General Docente
Ambato

FIGURA 5. Proyecciones AP — Lateral de
tobillo y AP — Oblicua de pie: control a los seis
meses con adecuada evolucion.

Fuente: Archivo del Hospital General Docente
Ambato

Discusién

La luxofractura talonavicular es una patologia
muy rara y muy poco documentada, por esta razon
se debe prestar especial atencion en el hueso
navicular y sus estructuras adyacentes que
comprenden un complejo facetario del calcaneo y
ligamentos calcaneo naviculares que conforman el
denominado acetabulo pedis que esta formado por
cinco paredes y si una de ellas se altera cambia la

disposicion de la pisada que conlleva alteraciones
en la marcha. (9)

Los agentes etioldgicos mas frecuentes son el 51%
los accidentes de transito, el 43 % caidas de
diferentes alturas y el 6 % en accidentes laborales,
siendo el mecanismo de lesion més frecuente los
traumatismo de alta energia.

Main y Jowett en el afio de 1975 lograron reunir
71 pacientes clasificando a las lesiones talares y
peritalares segin la direccion de las fuerzas
deformantes en medial, compresion longitudinal,
lateral plantar y tipos de aplastamiento teniendo
como causa principal la aduccién o abduccién
forzada. (10)

Se debe realizar una correcta anamnesis ya que es
la Unica manera de entender el verdadero
mecanismo de lesién que nos sirve para poder
realizar la reduccion de la luxacion en la mayoria
de los casos la reduccion cerrada es suficiente para
solucionar esta patologia sin embargo en el 20%
son necesarias la reduccion abierta, la cual debe
ser realizada antes de las primeras 6 horas
posterior al trauma y asi evitar sus complicaciones
como edema marcado, lesion de la piel de dentro
hacia fuera y lo mas importante evitar que llegue a
la necrosis avascular que se presenta por falta de
perfusion debido a su precaria vascularizacién e
incongruencia articular, por lo que se recomienda
una pronta valoracién y adecuado diagnostico con
ayuda de exadmenes complementarios como la
radiografia AP, L Y Oblicua de pie , tomografia
axial computarizada e incluso la Resonancia
Magnética Nuclear para no retrasar su
tratamiento.(11)

En este caso su pronto diagnostico y adecuado
manejo quirdrgico con la reduccion abierta mas
fijacion con clavos kirschner y colocacion
percutanea  del sistema  estabilizador de
sindesmosis nos brindaron excelentes resultados,
con una pronta recuperacion a los 6 meses
posquirdrgicos sin signos de necrosis avascular y
arcos de movilidad conservados.

Dada la baja incidencia y poca evidencia
respaldada en la literatura sobre el diagnostico y
manejo de las luxofracturas naviculares asociadas
a lesiones adyacentes es necesario estudiar
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detenidamente dichas lesiones y seguir reportando
casos para poder obtener mas respaldo en
beneficio del paciente.

Conclusiones

Las luxofracturas naviculares no se pueden
manejar de forma aislada ya que pueden asociarse
con lesiones de estructuras adyacentes como son
las fracturas de cabeza y cola del astragalo,
ademas de fracturas maleolares, lesiones de la piel
y necrosis avascular, que se manifiesta a los 6
meses posteriores a la resolucién como una de las
complicaciones mas frecuentes y si no se cuenta
con un correcto protocolo para el manejo de este
tipo de casos, el paciente experimentara lesiones
permanentes cambiando su estilo de vida.
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Resumen.

Introduccion: Las malformaciones Arteriovenosas a nivel de las arterias carotidas ya sea externa o interno y
de acuerdo a su flujo no mantienen una alta incidencia, por tanto, no existen datos o bases de datos que nos
ayuden con estadisticas y ayudas especificas en el diagndstico y tratamiento de las mismas. Una fistula
cardtida-cavernosa se traduce en una comunicaciéon anormal entre arterias y venas dentro del seno cavernoso
y puede clasificarse como directa o dural e indirecta o de bajo flujo. Las fistulas carotideas directas con
frecuencia son de origen traumatico y también pueden ser causados por la ruptura de un aneurisma, Sindrome
de Ehlers-Danlos tipo IV, o intervencion iatrogénica, hipertension, displasia fibromuscular, Ehlers-Danlos tipo
IV y diseccion de la Arteria Carotida Interna.

Objetivo: Describir un caso clinico de Malformacién y Fistula Arteriavenosas de Carotidea Externa.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico.

Resultados: Se describe un caso clinico de paciente femenina de 28 afios de edad habitante de zona amazdnica
que presenta hace larga data malformacion a nivel de hemicara la cual ha ido aumentando de tamafio a través
de los afios; a pesar de la realizacion temprana de métodos diagndsticos la patologia no pudo ser confirmada y
por ende el tratamiento adecuado no ha podido ser aplicable aumentando significativamente las
complicaciones y apareciendo lesiones de oOrganos concomitantes que han empeorado el cuadro.
Conclusiones: En la region cérvico facial las malformaciones arteriovenosas son raras y siguen siendo un
tema controvertido. La principal etiologia a este nivel son los traumatismos, seguido de infecciones, pubertad,
embarazo, pero también es frecuente que sean espontaneas de origen congénito. El tratamiento es
controvertido, y no esta claramente establecido, es una decision tomada entre paciente, cirujano y radiélogo
intervencionista. El tnico tratamiento definitivo es una escision completa radical de toda la tumoracion,
acompafiada de sus riesgos. Entre ellos estan la alta tasa de sangrado intraoperatorio (a veces incontrolable
por la presencia de estructuras vitales como las arterias carotida, vertebral y subclavia, y las venas yugulares).
También esta la probable recidiva, debido a que depende de gran cantidad de vasos y es necesaria una
reseccion radical de la malformacion. Por tultimo, las secuelas estéticas que puede conllevar la recesion,
necesitando colgajos microvascularizados o pediculados, ya que los colgajos libres producen cambios en la
vascularizacion y fibrosis que contribuyen a un ambiente isquémico con la consiguiente recidiva.

Palabras clave: Fistula, Arteria Carétida Externa, Malformacion

Abstract.

Introduction: Arteriovenous malformations at the level of carotid arteries either external or internal and
according to their flow do not maintain a high incidence, therefore, there are no data or databases that help us
with specific statistics and aids in diagnosis and treatment of them. A caroid-cavernous fistula results in
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abnormal communication between arteries and veins within the cavernous sinus and can be classified as direct
or dural and indirect or low flow. Direct carotonic fistulas are often of traumatic origin and can also be caused
by rupture of an aneurysm, Ehlers-Danlos syndrome type IV, or iatrogenic intervention, hypertension,
fibromuscular dysplasia, Ehlers-Danlos type IV and dissection of the Internal Carotid Artery.
Objective: To describe a clinical case of Arteriovenous Malformation and External Carotid Fistula.
Material and methods: A descriptive, retrospective, clinical case presentation study.
Results: It describes a clinical case of female patient of 28 years of age inhabitant of Amazonian area that
presents long malformation at the hemiface level which has been increasing in size over the years; despite the
early realization of diagnostic methods the pathology could not be confirmed and therefore the appropriate
treatment has not been applicable significantly increasing complications and appearing injuries of
concomitant organs that have worsened the picture.
Conclusions: In the facial cervix, avourian malformations are rare and remain a controversial topic. The main
etiology at this level is trauma, followed by infections, puberty, pregnancy, but they are also common in
spontaneous people of congenital origin. Treatment is controversial, and not clearly established, is a decision
made between patient, surgeon and interventional radiologist. The only definitive treatment is a radical
complete excision of the entire tumor, accompanied by its risks. These include the high rate of intraoperative
bleeding (sometimes uncontrollable due to the presence of vital structures such as carotid arteries, vertebral
and subclavian, and jugular veins). There is also the likely recurrence, because it depends on a large number
of vessels and a radical resection of the malformation is necessary. Finally, the aesthetic sequelae that can lead
to recession, needing microvascularized or pediculated flaps, since free flaps produce changes in vascularity
and fibrosis that contribute to an ischemic environment with the consequent Recurrence.
Keywords: Fistula, Carotid Artery External, Malformation
Recibido: 12-12-2019
Revisado: 17-1-2020
Aceptado:18-1-2020

Los tumores vasculares son originados por una

Introduccion.

Las malformaciones vasculares en arterias, venas
y capilares son anomalias por alte—racion del
desarrollo del sistema vascular en diferentes
etapas de su formacién embriologica, entre la
cuarta a la décima semana, principalmente.
Cualquier tipo de estructuras vasculares pueden
verse afectadas y su clinica sera desde
caracteristicas afectadas leves hasta convertirse en
alteraciones  potencialmente mortales. Estas
malformaciones se consideran un reto diagnostico
y terapéutico por su confusa terminolo—gia,
variacion de presentacién, evolucion clinico
impredecible, poca adaptabilidad y respuesta al
tratamiento con altas tasas de
recurrencia/persistencia, y morbilidades
posteriores a  tratamientos  aplicados no
especificados. (4)

Desde 1996 la Sociedad Internacional del Estudio
de las Anomalias Vasculares (ISSVA, por sus
siglas en inglés) las dividid en tumores y
malformaciones  vasculares debido a su
comportamiento clinico y naturaleza biologica.

proliferacion celular excesiva y en la gran mayoria
de los casos no se encuentran

desde el nacimiento, mientras que las
malformaciones  vasculares  son  lesiones
congénitas producto de la disembriogénesis en sus
vasos con presencia de endotelio normal y debut
en el embarazo o la pubertad. (5)

Dentro de las alteraciones se pueden diferenciar
las fistulas arteriovenosas que se caracterizan por
una comunicacion directa entre la arteria y la vena
a diferencia de las malformaciones que pueden
producir bloqueos y disminucion de la circulacion
por el lecho capilar o nido que producen.

Una de las localizaciones mas frecuentes de
fistulas se producen a nivel del seno cavernoso,
debido al paso de la arteria cardtida interna
intracavernosa que no se acompafia de una vena,
sino de un plexo venoso que rodea la arteria, lo
cual lo hace mas susceptible.

Las malformaciones y fistulas carétido-cavernosas
son muy poco frecuentes, aunque sus
manifestaciones clinicas pueden ser inciertas,
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llegando a ser desde el punto asintomatico hasta
producir gran incapacidad. (6)

La clasificacion que se puede aplicar para la
descripcion de los procesos de fistulas
intracraneales se basa en la presencia o no de
comunica—cion arteriovenosa. En el primer caso
de comunicacion se hallan: las malformaciones
arteriovenosas (MAV), las fistulas arte-riovenosas
(FAV), las fistulas arteriovenosas durales (FAVD)
mientras que las que presentan ausencia de
comunicaciéon arteriovenosa se encuentran:
malfor-maciones de vasos capilares, angiomas
cavernosos, fistulas cardtido-cavernosas
pertenecientes al grupo de comunicaciones
patologicas entre la arteria cardtida interna o
externa o alguna de sus ramas (sistema arterial)
con el seno cavernoso (sistema venoso). (7)

Objetivo

Describir un caso clinico de Malformaciéon y
Fistula Arteriavenosas de Carotidea Externa.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados y discusion

Presentacion de caso clinico de paciente femenina
de 28 afios con antecedente de malformacion
arteriovenosa desde aproximadamente 19 afios
con tratamientos invasivos como Reseccion,
Radioterapia y Ligadura de cardtida externa.
Durante el curso de patologia desde su diagndstico
el cuadro ha presentado una evolucion
desfavorable con el aumento de masa a nivel de
hemicara inferior izquierda, ademas de presentar
complicaciones como presencia de catarata y
ceguera a nivel de ojo izquierdo, problemas de
mala oclusion dental por lo que no mantenia
buenos habitos de higiene los cuales conllevaron a
la aparicion de absceso dental superior, a pesar de
los tratamientos angiologicos la malformacion no
ha podido ser controlada demostrando ser un gran
problema, ademas de sospecha de cambios a nivel
celular que pudieren llegar a ser metaplésicos
malignos.

Durante sus diferentes hospitalizaciones se ha
mantenido con las constantes vitales dentro de
parametros normales, se ha realizado multiples
procedimientos diagndsticos de acuerdo a la
sintomatologia presentada por la paciente.
ESTUDIO DE NEUROCONDUCCION
MOTORA

Estimulacion del nervio facial bilateralmente y
captacion en musculos Nasalis y orbicular de los
ojos encontrando potenciales de accidon nerviosos
motores de muy baja amplitud (disminucion de
mas del 50%) y latencia prolongada en relacion
con el contralateral.

ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA

Musculo Orbicular de los ojos y Frontalis presenta
unidades motoras polifasicas con reclutamiento
disminuido de unidades motoras.

No se evalua Orbicularis oris.

Conclusiéon:  estudio compatible con una
neuropatia del facial izquierdo con compromiso
axonal crénico con signos de re inervacion a nivel
de las ramas exploradas.

ANGIOGRAFIA MACIZO FACIAL
Malformacion arteriovenosa del macizo facial
izquierda irrigada por las siguientes arterias:

1. Arteria carétida interna izquierda, por medio de
los trancos antero-interno e infero-interno
carotideos, por la arteria oftalmica izquierda.

2. Arteria cardtida externa izquierda ligada
observandose muiion de la ligadura de donde
emerge la arteria tiroidea superior y ramos
anastomoticos pequefios que irrigan la MAV.

3. Arteria carotida interna derecha mediante ramos
de la arteria oftdlmica y el tronco infero-interno.

4. Arteria cardtida externa derecha por arteria
facial, arteria lingual y ramas de la arteria maxilar
interna.

5. Arteria vertebral derecha mediante ramos.

En la TAC de control se observa aumento de
tejidos blandos a nivel de region maxilar inferior
izquierda. El cuadro se complico debido a la
aparicion de absceso de origen dental el cual tuvo
que ser sometido a procedimiento quirurgico para
su resolucion y posterior al cual se envidé muestras
de tejido para el respectivo estudio anatomo
patologico el cual reporto cambios metastasicos
complicando atin mas el tratamiento de este caso.
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Figura 1. Tomografia Axial Computarizada

Fuente: Datos tomados de la Historia Clinica

Discusion

Las  fistulas  carotido  cavernosas  son
malformaciones vasculares de baja incidencia que
generalmente producen un shunt arteriovenoso
patologico que compromete la fisiologia, Ocurren
de forma espontanea, relacionandose
mayoritariamente con hipertension  arterial,
trauma, cirugia intracraneal, maniobras de
Valsalva, sinusitis y el estado de gestacion. El
diagndstico definitivo se establece a través de una
arteriografia siendo su Gold Estandar, aunque con
alto caracter invasivo. (5)

La sintomatologia clinica tiene una variable
extensa, sin embargo, la mayoria de pacientes en
los cuales los sintomas neurolégi—cos conllevan
una gran sospecha clinica. Estos varian desde
cefalea de intensidad variable, sintomas de origen
auditivo, tinitus, hipoacusia y vértigo hasta
sintomas que son evidentemente clinicos y signos
similares a una congestion orbitaria como
proptosis, quemosis, soplos orbitarios y pérdida de
la vision. (7)

El  tratamiento de las  malformaciones
arteriovenosas de alto flujo sigue siendo
controvertido debido a la alta tasa de
complicaciones. El tratamiento quirtrgico en dos
pasos con ligadura de la cardtida externa en una
primera cirugia, para asi reducir el flujo sanguineo
y posteriormente quitar la masa completamente en
una segunda cirugia disminuyendo el sangrado. La
ligadura de la carotida externa como unica cirugia
no es efectivo ya que facilitaria la nutricion a
través de vasos que son inaccesibles
quirtrgicamente, y la necrosis de una parte de la
tumoracion hace mas facil el flujo de sangre
dentro de los tejidos de alrededor a través de otros
canales. El tratamiento esclerosante es de gran
utilidad si se sabe que el control de las lesiones es
mejor cuando el material consigue penetrar y
obliterar el nido de vasos (la zona central), aunque
tienen el riesgo de viajar a zonas distantes y
producir isquemia. También se ha descrito el
tratamiento con radioterapia como medida
extrema, aunque en teoria, la radiacion afecta al
epitelio sinusoidal, de manera que los vasos
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tienden a colapsarse. Sin embargo, las
malformaciones A-V de alto flujo tienen células
maduras que son resistentes a la radioterapia,
limitando su accion, produciendo necrosis y riesgo
de malignizacion. (1)

Conclusion

En la regidon cérvico facial las malformaciones
arteriovenosas son raras y siguen siendo un tema
controvertido. La principal etiologia a este nivel
son los traumatismos, seguido de infecciones,
pubertad, embarazo, pero también es frecuente
que sean espontaneas de origen congénito.

El tratamiento es controvertido, y no esta
claramente establecido, es una decisiéon tomada
entre  paciente, ciryjano y  radidlogo
intervencionista.

El tnico tratamiento definitivo es una escision
completa radical de toda la tumoracion,
acompafiada de sus riesgos. Entre ellos estan la
alta tasa de sangrado intraoperatorio (a veces
incontrolable por la presencia de estructuras
vitales como las arterias cardtida, vertebral y
subclavia, y las venas yugulares). También esta la
probable recidiva, debido a que depende de gran
cantidad de vasos y es necesaria una reseccion
radical de la malformacion. Por ultimo, las
secuelas estéticas que puede conllevar la recesion,
necesitando  colgajos microvascularizados o
pediculados, ya que los colgajos libres producen
cambios en la vascularizacion y fibrosis que
contribuyen a un ambiente isquémico con la
consiguiente recidiva.
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Resumen.

Introduccién: El encefalocele es un tipo de malformacion del tubo neural, en donde la falta de separacion del
ectodermo superficial del neuroectodermo durante la embriogénesis, origina un defecto mesodérmico en la
calota, permitiendo al cerebro y/o meninges protruir a través del defecto en el craneo.

Objetivo: Describir un caso clinico enfocado en el Meningoencefalocele occipital.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de un caso clinico de
meningoencefalocele occipital.

Resultados: Se trata de un recién nacido masculino de 2 horas 20 minutos obtenido mediante cesarea por
cesarea, a término grande para la edad gestacional, de 40 SG. Antecedentes prenatales: madre con obesidad
morbida, toma de hierro y acido folico en los tltimos 4 meses de embarazo. En la ecografia realizada a las 28
semanas se reporta trastorno de la migracion neuronal. Al examen fisico se evidencia macrocefalia y masa
blanda multilobulada a nivel de region occipital. Tras valoracion por neurocirugia, se indica realizacion de
una TAC de craneo donde se reporta meningocele occipital, hidrocefalia y malformacion de Dandy Walker.
Tras 24 horas de su nacimiento es intervenido quirirgicamente para cierre de meningocele y colocacion de
valvula de derivacion ventriculo-peritoneal derecha, sin complicacion. A las 24 horas postquirirgicas se
realiza nueva TAC de craneo reportando malformacion de Dandy Walker. El paciente evoluciona
favorablemente, se restablece alimentacion con leche materna con buena succion, decidiéndose el alta, al
décimo dia de hospitalizacion, el 6 de septiembre de 2018 con control por consulta externa.

Conclusiones: El encefalocele es un tipo de malformacion del tubo neural, lo cual permite que el cerebro y/o
meninges protruyan a través del defecto en el craneo. Aunque a través de la ultrasonografia la mayoria de los
encefaloceles son diagnosticados facilmente, constituye un reto indagar e intervenir en los factores de riesgo
modificables prenatales, asi como la intervencion quirurgica para el cierre del meningocele.

Palabras clave: Meningoencefalocele

Abstract.

Introduction: Encephalocele is a type of neural tube malformation, in which the lack of separation of the
superficial ectoderm of the neuroectoderm during embryogenesis causes a mesodermal defect in the calota,
allowing the brain and/or meninges to protrude through the defect in the skull.

Objective: Describe a clinical case focused on occipital Meningoencephaloocele.

39
Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Déleg Guartan RC, Paguay Paredes DC, Pifia Yungasaca RE, Villacis Sandoval JR, Aguilar Castillo JQ.
MENINGOENCEFALOCELE OCCIPITAL. MEDICIENCIAS UTA.2020;4 (1):39-47.


mailto:carodg127@hotmail.com
mailto:carodg127@hotmail.com

MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

Material and methods: Retrospective descriptive study, presentation of a clinical case of occipital
meningoencephalocele.

Results: It is a 2-hour 20-minute male newborn obtained by caesarean section, a large-term c-section for
gestational age, of 40 SG. Prenatal history: mother with morbid obesity, intake of iron and folic acid in the
last 4 months of pregnancy. Neuronal migration disorder is reported in the ultrasound performed at 28 weeks.
The physical examination shows macrocephaly and multilobed softmass at the occipital region level.
Following neurosurgery assessment, a skull CT is indicated where occipital meningocele, hydrocephalus and
Dandy Walker malformation is reported. After 24 hours of his birth, he is surgically involved for meningocele
closure and right ventricle-peritoneal bypass valve placement, without complication. At 24 hours post-
surgical, new skull CT is performed reporting Dandy Walker malformation. The patient evolves favorably,
breast milk feeding is restored with good suction, deciding to discharge, on the tenth day of hospitalization,
on September 6, 2018 with control by external consultation.

Conclusions: Encephalocele is a type of neural tube malformation, allowing the brain and/or meninges to
protrude through the defect in the skull. Although most encephaloceles are easily diagnosed through
ultrasonography, it is a challenge to investigate and intervene in prenatal modifiable risk factors, as well as
surgical intervention for meningocele closure.

Keywords: Meningoencephalocele
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Introduccion.

El encefalocele es uno de los defectos del tubo
neural (DTN) caracterizado por un disrafismo en
la calota a través del cual protruye un saco que
contiene estructuras cerebrales a menudo glidticas
[1]. El disrafismo craneoespinal es el resultado de
alteraciones no esclarecidas por completo y que se
producen durante el desarrollo del tubo neural
entre la segunda a la sexta semana de gestacion.
Esto genera una formacion deteriorada del
mesodermo paraxial, ectodermo o estructuras
neuroectodérmicas [2].

La incidencia del encefalocele es de
aproximadamente un caso por cada 5 000 a 10 000
recién nacidos vivos, con predominio en el sexo
femenino [3]. Su localizacién puede ser occipital,
parietal, temporal o anterior (frontoetmoidal y
basal), siendo los mas frecuentes los de
localizacion occipital alcanzando un 70-85% de
casos reportados en Norte América y Europa.
Segin su contenido tisular  distinguimos:
meningocele el cual Unicamente contiene
meninges y fluido cerebroespinal mientras que los
encéfaloceles incluye también tejido cerebral [2].
Otros defectos del tubo neural incluyen:
anencefalia que es el DTN mas serio, en donde
parte o ambos hemisferios cerebrales estan
ausentes y no estdn cubiertos por craneo,
caracterizandose por la falta de cierre de la
porcion cefalica del tubo neural, dejando al
descubierto el cerebro malformado; y el
mielomeningocele, el tipo mas comiin de espina
bifida en la cual los huesos de la columna no se
forman completamente, lo que da como resultado
un conducto raquideo incompleto provocando que
la médula espinal y las meninges (los tejidos que
cubren la médula espinal) protuyan. [4].

Otros defectos del tubo neural incluyen:
anencefalia que es el DTN mas serio, en donde
parte o ambos hemisferios cerebrales estan
ausentes y no estan cubiertos por craneo,

La etiologia del encefalocele permanece aiin con
pobre entendimiento; sin embargo, se considera
una entidad multifactorial en donde principios de
orden bioquimico, genéticos, metabdlicos y

ambientales se combinan durante el proceso de
neurulacion, teniendo el metabolismo del folato
como un mecanismo clave en el desarrollo de los
DTN [5]. Estudios han demostrado un efecto
protector tras la suplementacion con acido félico,
alcanzando una reduccion significativa de la
prevalencia de los DTN hasta en un 80% por lo
que ha resultado en la recomendacién de que las
mujeres embarazadas deben consumir al menos
400 pg / dia. A pesar de ello, atin hay un namero
significativo de recién nacidos con DNT que
parecen ser resistentes al folato [6].

Otros factores como la hipertermia, infecciones
virales, hipervitaminosis, hipoxia, exposicion a
solventes, radiaciones, gases  anestésicos,
contaminacion  del agua con  nitratos,
trialometanos, la exposicion a aflatoxina, entre
otros, se han visto involucrados en la
etiopatogenia [7]. En este contexto, un estudio
realizado en Texas-México se reportdé a un
teratdgeno ambiental con efecto comprobado en
humanos, como es la fuminosina, producto
fungicida capaz de causar defectos del tubo neural
[8]

La diabetes materna, la obesidad, el consumo de
algunos farmacos durante el embarazo como el
acido valproico también se han visto involucrados
en el desarrollo de la patologia [5].

Los encefaloceles generalmente se producen como
lesiones aisladas; sin embargo, un pequeilo
porcentaje se asocia a otras anomalias del sistema
nervioso central como hidrocefalia,
mielomeningocele, ausencia del cuerpo calloso,
lisencefalia, displasia frontonasal y sindrome de
bandas amnidticas; asi también se relacionan con
algunas cromosomopatias: trisomias 13, 18 y 20,
delecion 13q, g21 al 24, monosomia X y
duplicacion g21. Suelen presentarse asociaciones
con deformaciones de la boveda craneal, ausencia
o hipoplasia de la hoz o de la tienda cerebral,
aplasia del vermis del cerebelo con deformidad
del tectum y desorganizacion de los hemisferios
cerebrales subyacentes [9].

El diagnéstico clinico del meningoencefalocele
consiste en la examinacion (tamafio, extension,
localizacion), tamaiio del defecto 6seo, tamafio de
la cabeza para una suposicion clinica de
hidrocefalia o microcefalia, asociaciéon craneal y
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anormalidades extracrancales. El diagnéstico se
realiza durante el periodo antenatal mediante
ultrasonografia fetal, una resonancia magnética
antenatal y la cuantificacion de alpha fetoproteina
en suero materno. A través de la ultrasonografia la
mayoria de los encefaloceles son diagnosticados
facilmente ya que se observa al craneo con
cerebro que se protruye a través del defecto
craneal [10].

El tratamiento es quirurgico en un centro
especializado, temprano y multidisciplinario
realizando reseccion y plastia del defecto neural.
El pronéstico depende de la presencia o ausencia
de masa encefalica dentro del saco herniario, asi
como de malformaciones asociadas [9].

Objetivo

Describir un caso clinico enfocado en el
Meningoencefalocele, un caso poco frecuente en
nuestro medio.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
un caso clinico de meningoencefalocele occipital.

Resultados

Neonato a término, de sexo masculino, grande
para la edad gestacional, de 2 horas 20 minutos,
nacido mediante cesarea por cesdrea anterior;
peso: 4050 gramos, talla: Slcm, perimetro
cefalico: 48 cm, APGAR 8-9, CAPURRO: 40
semanas. Antecedentes prenatales: madre de 22
afios, con 2 gestas previas, sin reporte de dafio de
tubo neural u otras complicaciones, obesidad
morbida, toma de hierro y acido félico en los
ultimos 4 meses de embarazo, controles
prenatales: 5, ecografias: 5. En la ecografia
realizada a las 28 semanas se reporta trastorno de
la migracion neuronal. Vaginosis bacteriana
durante el primer trimestre de embarazo con
tratamiento respectivo. Embarazo no planificado,
(fracaso en el método anticonceptivo mensual: 50
mg de enantato de noretisterona + 5 mg de
valeriato de estradiol, Mesigyna), exposicion a
fungicida en el segundo trimestre de embarazo.

Antecedentes postnatales: menor activo, vigoroso,
se alimenta por succion segun capacidad gastrica,
glicemia a los 30 minutos: 51 mg/dl. Se evidencia
macrocefalia y masa blanda multilobulada a nivel
de region occipital razon por la cual es ingresado
al servicio de Neonatologia.

Al exémen fisico presenta: TA: 60/40 mm Hg, FC:
150 Ipm, FR: 57, Temperatura axilar: 36.6, llenado
capilar: 2 segundos, Saturacion de oxigeno: 93%.
Activo, vigoroso, se alimenta por succion segun
capacidad gastrica, glicemia a los 30 minutos: 51
mg/dl

Cabeza: asimétrica, con evidencia de pérdida de
continuidad del craneo a nivel de region occipital
a través del cual emerge un saco de contenido
liquido, translicido, multilobulado de 14 x 15 cm.
Region frontal prominente de lado derecho.
Bregma: 4cm Resto del examen fisico con reporte
normal.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Biometria hematica: leucocitos: 19.500 U/mm3,
neutréfilos: 79,40%, linfocitos: 12,30%,
Hemoglobina: 18,5 g/dL, plaquetas: 173.000
U/mm3, TP: 15.10seg, TP%:71.0 INR: 14,
serologia: VDRL, TOXO: negativo.

Cuadro 1. Citoquimico de liquido cefalorraquideo

Citoquimico de liquido
cefalorraquideo

Aspecto Transparente
Linfocitos 100%

Glucosa 41,3mg/dl
Proteinas 57,6mg/dl

GRAM Negativo

Fuente: Datos tomados de la Historia Clinica

42

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Déleg Guartan RC, Paguay Paredes DC, Pifia Yungasaca RE, Villacis Sandoval JR, Aguilar Castillo JQ.
MENINGOENCEFALOCELE OCCIPITAL. MEDICIENCIAS UTA.2020;4 (1):39-47.



MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

La Ecografia transfontanelar revel6 en la fosa
posterior imagen quistica 66x68cm, a considerar
malformacion de Dandy-Walker, efecto de masa y
dilatacion de los  ventriculos laterales,
megacisterna magna e hipoplasia de hemisferios
cerebelosos, (Imagen 1). Se precisa realizaciéon de
Tomografia

Imagen 1. Ecografia Transfontanelar. Quiste en
la fosa posterior, mal formacion de Dandy
Walker.

Fuente: Archivos de Hospital General Ambato del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS.

En la Tomografia simple de craneo se observa un
defecto occipital por donde protruyen

meninges de 54x37mm en relacion con
meningocele, fosa posterior con  quiste
retrocerebeloso  voluminoso  que  produce
hidrocefalia, aplasia del vermis cerebeloso en
relacién con malformacion de Dandy- Walker.
(Imagen 2).

Imagen 2. Tomografia computarizada simple
de craneo, secuencia de cortes axial y sagital.

\

Fuente: Archivos de Hospital General Ambato del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS.

Al ser valorado por neurocirugia se indica
realizacion de  una  Tomografia  Axial
Computarizada de craneo donde se reporta
meningocele occipital, hidrocefalia y
malformacion de Dandy Walker. (Ver Imagen 2)

A las 24 horas de su nacimiento es intervenido
quirtrgicamente para cierre de
meningoencefalocele y colocacion de valvula de
derivacion  ventriculo-peritoneal derecha de
presion ultra small, presion media, sin
complicacion.

A las 24 horas postquirurgicas se realiza nueva
TAC de craneo reportando malformacion de
Dandy Walker.

El paciente evoluciona favorablemente, se
restablece alimentacion con leche materna a las 48
post intervencién con buena succién y tras el
seguimiento del servicio de neurocirugia se
deciden el alta el dia 6 de septiembre del 2018 con
control por consulta externa.
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Imagen 3. Recién nacido minutos previos a la
cirugia. Se observa tamaiio, color y forma de la
tumoracion.

Fuente: Archivos de Hospital General Ambato del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS.

Imagen 4. Aspecto fisico posquirirgico del
Recién nacido.
\Q--""\

Fuente: Archivos de Hospital General Ambato del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS.

Discusion

Las encefaloceles son un grupo de desordenes
congénitos cuya caracteristica es la protrusion de
materia cerebral con o sin meninges a través de un
defecto en el craneo; consta de un saco herniario
cuya constitucion puede variar desde una capa
bien formada con piel y cabellos a una delgada
capa meningea con tejido nervioso al descubierto.
El tejido neural herniado se conecta al cerebro a
través de un estrecho pediculo [9,11].

Tiene una incidencia de 1/5000 nacidos vivos,
siendo la localizacion occipital la més frecuente

(75%) como en el caso descrito, en el cual por el
defecto occipital protruye masa encefélica
cubierta por meninges en relacion con
meningocele, fosa posterior con  quiste
retrocerebeloso  voluminoso  que  produce
hidrocefalia, aplasia del vermis cerebeloso en
relacion con malformaciéon de Dandy- Walker.
[16]

En relacion a la etiologia se conoce que es
multifactorial. Como factores de riesgo mas
importantes, la literatura nos presenta a los
genéticos, debido a que se ha observado una
predileccion familiar; el déficit de suplementacion
con acido folico y otros factores asociados a
ciertas exposiciones ambientales antes o durante
el embarazo los cuales incrementan el riesgo de
desarrollar DTN. [3]

En el presente caso no se conoce la etiologia
exacta de la malformacion, lo que se tiene es a una
progenitora que niega el consumo de hierro y
acido folico durante el inicio de su embarazo,
debido a la no planificaciéon de embarazo; asi
también manifiesta la exposicion a fungicidas.
Siendo importante el consumo de acido folico en
la prevencion de defectos del tubo neural, en los
afios noventa los Centers For Desease Control and
Prevention (CDC) recomend6 el consumo de
acido folico a dosis de 0.4 mg por dia, a todas las
mujeres en edad fértil capaces de concebir, con el
fin de evitar estas patologias. Considerando que la
mayoria de embarazos no son planificados se
adoptd la politica de fortificar obligatoriamente
con este nutriente particular las harinas de trigo y
maiz. Estados Unidos y Canada fueron los
primeros en implementar esa medida a nivel
nacional, la mayor parte de los paises de
Latinoamérica siguieron sus pasos. En el 2017 se
entrevista al Dr. Jorge Rosenthal, un especialista
en el tema, del Centro Nacional de Defectos
Congénitos y Discapacidades del Desarrollo
(NCBDDD), de CDC, en Estados Unidos y da a
conocer que el 2014 se publicé un articulo donde
se evidencié un impacto positivo en 7 paises de
Latinoamérica tras la fortificacion de alimentos de
alto consumo; asi Chile, habia logrado un 57% de
reduccion en la prevalencia de defectos del tubo
neural (de 19 por cada 10.000 nacimientos a 8,1),
Costa Rica del 41,5% (de 10,1a 5,8), Argentina
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del 45% (de 32a 17,6), y Brasil del 33% (de 31,4 a
24,3). Los datos actualizados del CDC marcan una
reduccion del 50% en Chile y del 35% en Costa
Rica después de la fortificacion. [15]

A nivel de Sudamérica se reporta defectos del
tubo neural con mayor impacto a mujeres que
varones. Previo a las politicas nacionales de
fortificacion de alimentos con acido folico, la tasa
de defectos del tubo neural era de 18 por cada
10.000 nacimientos en mujeres, pero 12 por cada
10.000 en varones, con una razéon hombre /mujer
de 0,67. Posterior a la implementacion de folatos,
hubo reduccion de los defectos del tubo neural
asumiendo un caracter protector del acido folico
mediante diferentes mecanismos. Uno de ellos
estd  probablemente relacionado con una
inactivacion epigenética en el cromosoma X en la
que la fortificacion conlleva un incremento en la
cantidad de grupos metilo, favoreciendo a los
embriones femeninos [12].

Referente a la prevalencia puede variar en funcion
del ambito geografico. Un estudio observacional
que evaluo los defectos de nacimiento en Ecuador
entre los afios 2001 y 2007, refiere una
prevalencia de 0.48/10 000 habitantes, para
encefalocele [13]. Por tanto, debido a la existencia
de una  estrecha relacion  entre el
meningoencefalocele y los defectos del tubo
neural, se cree que la deficiencia de folato
desempeiia un papel en la patogénesis del
meningoencefalocele [14].

El meningoencefalocele generalmente se presenta
de forma aislada, mas existe un porcentaje que se
asociado con anomalias faciales que incluyen raiz
nasal ancha, hipertelorismo, labio leporino,
paladar hendido, polidactilia, rifiones
poliquisticos, genitales ambiguos (caracteristicas
del sindrome de Meckel-Gruber), microcefalia,
microagnia ¢ hidrocefalia [17]. En el caso
presentado se reporta hidrocefalia ademas de
aplasia del vermis cerebeloso en relacion con
malformacion de Dandy- Walker.

El diagndstico es prenatal (intrauterino) realizado
mediante  ultrasonografia, donde se puede
evidenciar el defecto 6seo en continuidad con una
imagen, que puede ser anecogénica, cuando
presenta  solamente liquido (mielocele) o

contenido denso heterogéneo si presenta masa
encefalica en su interior (encefalocele) estudio util
para decidir la mejor opcion teraputica postparto.
[16]

En el presente caso clinico, no se realizd un
estudio prenatal. Una ecografia transfontanelar
postnatal revel6 en la fosa posterior imagen
quistica 66x68cm, a considerar malformaciéon de
Dandy-Walker, efecto de masa y dilatacion de los
ventriculos laterales, megacisterna magna e
hipoplasia de hemisferios cerebelosos, tras
valoracion de especialidad se precisé realizacion
de Tomografia axial computarizada, donde se
observé un defecto occipital por donde protruyen
meninges de 54x37mm en relacidbn con
meningocele, fosa posterior con  quiste
retrocerebeloso  voluminoso  que  produce
hidrocefalia, aplasia del vermis cerebeloso en
relacion con malformaciéon de Dandy- Walker.
Con la TAC se pueden realizar estudios con
reconstruccion tridimensional e incluso angio-
TAC que permiten evaluar las alteraciones Oseas
de la fosa posterior y evaluar la relacion con
estructuras  vasculares. La RMN es el
procedimiento diagndstico de eleccion pues
permite delimitar con exactitud las alteraciones
presentes en los cortes axiales, coronales Yy
sagitales, al mismo tiempo posibilita la
identificacion de las malformaciones asociadas lo
que permite una planeacion adecuada del
tratamiento y ofrecer un prondstico adecuado en
cada paciente en especifico. En los ultimos afios
es cada vez mayor el uso de la RMN en el
diagndstico prenatal. [19]

En referencia al pronostico éste varia en funcion
del tamafio, la localizacion y la clase de tejido
cerebral herniado asi como del nimero, tipo y
severidad de las malformaciones asociadas. Los
lactantes con encefalocele tienen mas riesgo de
presentar hidrocefalia (acumulacion de liquido en
el encéfalo) por estenosis (estrechez patologica de
un conducto) del acueducto, malformacion de
Chiari, o un sindrome de Dandy Walker.

Aproximadamente la mitad de los pacientes con
encefalocele occipital tienen inteligencia normal o
levemente disminuida segin otros autores. En
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términos generales la mortalidad varia segun las
series publicadas, siendo asi del 2% en un periodo
de 18 meses [11].

Conclusion

La encefalocele es un tipo de malformacion
congénita multifactorial caracterizado por una
herniacion del tejido nervioso por un defecto en el
cierre del tubo neural. Asociado con multiples
factores entre ellos el consumo de micronutrientes
como el acido folico cuyo rol radica enormemente
en el desarrollo de la enfermedad, por tanto, la
insistencia en los controles prenatales la
informacion pertinente a la madre sobre los
factores de riesgo es de vital importancia en la
prevencion de este tipo de malformaciones. En el
caso de que el defecto radique por herencia es
importante un asesoramiento materno antes de un
nuevo embrazo sobre los riesgos y el pronostico
del recién nacido.

Un  diagnéstico  opotuno  prenatal  por
ultrasonografia orienta al diagnostico y a las
medidas que el equipo interdisciplinario pueda
tomar durante el parto.

Estos tipos de malformaciones constituyen un reto
para todo el equipo de salud.
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Resumen.

Introduccion: El sindrome de Malrotacion Intestinal (MI) es un trastorno anatémico producido por una
rotacion y fijacion anomala del intestino medio en la cavidad abdominal durante el periodo embrionario.
Existen 3 variantes subdivididas de acuerdo a sus hallazgos. E1 90% se diagnostica en pacientes pediatricos
con clinica de abdomen agudo obstructivo sin embargo en pacientes adultos se asocian sintomas cronicos que
evidencian malnutricién y rara vez con un cuadro agudo tinicamente. El volvulo y una inadecuada respuesta al
tratamiento clinico constituyen una urgencia quirurgica por el riesgo de necrosis extensa. El transito intestinal
es el gold estandar para su diagnoéstico y la tomografia se puede considerar como complementario de apoyo
para definir hallazgos extraintestinales.

Objetivo: Describir un caso clinico de malrotacion intestinal con cuadro agudo en un paciente adulto.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico

Resultados: Se trata de un paciente masculino de 39 afios sin antecedentes de interés que acude por cuadro de
24 horas de evolucion caracterizado por distension mas dolor abdominal tipo coélico en epigastrio y marco
colodnico, de gran intensidad asociado a vomitos por 15 ocasiones de contenido alimentario y posterior bilioso
con ruidos disminuidos y mate a la percusion difusa, se realiza Rx de abdomen evidenciandose niveles
hidroaéreos, distension de asas intestinales y valvulas conniventes visibles, se determina abdomen agudo
obstructivo se coloca enema evacuante y sonda nasogastrica con produccion inicial de 450ml y logrando
canalizar flatos sin embargo a las 24 y 48 horas con producciones de 300ml/dia por lo que se realiza
tomografia que revela asas distendidas con contenido liquido y gaseoso y desplazamiento de las mismas hacia
la derecha por lo que con torpida evolucion clinica se decide laparotomia a las 72 horas encontrandose ciego y
colon ascendente sin fijacion, asas yeyunales en bolsa peritoneal, angulo de Treitz en hipocondrio derecho,
asas yeyunales distendidas desde 40 centimetros de angulo de Treitz hasta 180 centimetros hacia distal por lo
que se cataloga como SMI tipo III A y B. Por ileo postquirtirgico con producciones elevadas en SNG se inicia
NPT, que con adecuada evolucion clinica se retira y se reinicia tolerancia a dieta progresiva que con paciente
asintomatico se prescribe el alta.

Conclusiones: La mal rotacion intestinal en adultos como causa de obstruccion intestinal suele ser infrecuente
al igual que un cuadro agudo; y con mala evolucion a medidas clinicas su tratamiento es quirtirgico.

Palabras clave: Intestino, malrotacion

Abstract.

Introduction: Intestinal Malrotation Syndrome (MI) is an anatomical disorder caused by abnormal rotation
and fixation of the midgut in the abdominal cavity during the embryonic period. There are 3 subdivided
variants according to their findings. 90% are diagnosed in pediatric patients with an obstructive acute
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abdomen clinic, however, in adult patients chronic symptoms that show malnutrition are associated and rarely
with an acute condition alone. The volvulus and an inadequate response to clinical treatment constitute a
surgical emergency because of the risk of extensive necrosis. Intestinal transit is the gold standard for
diagnosis and tomography can be considered as complementary support to define extraintestinal findings.
Objective: To describe a clinical case of intestinal malrotation with acute symptoms in an adult patient.
Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation

Results: This is a 39-year-old male patient with no history of interest who comes with a 24-hour course of
evolution characterized by bloating plus abdominal cramping in the epigastrium and colonic frame, of great
intensity associated with vomiting for 15 occasions of food content and bilious posterior with diminished
noise and diffuse percussion matte, abdominal Rx is performed evidencing hydro-air levels, distension of
intestinal handles and visible connivent valves, it is determined obstructive acute abdomen is placed
evacuating enema and nasogastric tube with initial production of 450ml and achieving channeling flats
however at 24 and 48 hours with productions of 300ml/day so tomography is performed that reveals distended
handles with liquid and gaseous content and displacement of the same to the right so that with torpid clinical
evolution laparotomy is decided to 72 hours being blind and ascending colon without fixed tion, jejunal
handles in peritoneal pouch, Treitz angle in right hypochondrium, distended jejunal handles from 40
centimeters of Treitz angle to 180 centimeters distally, which is classified as SMI type III A y B. For post-
surgical ileus with high SNG productions, NPT is initiated, which with adequate clinical evolution is
withdrawn and tolerance for progressive diet is resumed, which is prescribed asymptomatic patient discharge.
Conclusions: Bad intestinal rotation in adults as a cause of intestinal obstruction is usually uncommon as well
as an acute condition; and with poor evolution to clinical measures its treatment is surgical.

Keywords: Intestine, malrotation
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Introduccion.

Se puede definir como Sindrome de Malrotacion
Intestinal (MI), a un trastorno anatomico
producido por una rotaciéon y fijacion anémala del
intestino medio en la cavidad abdominal. Sus
variantes fueron descritas por William Ladd en
1941.

Afecta alrededor del 1% de la poblacion, 1 de
cada 500 nacimientos, siendo dificil de estimar su
incidencia real ya que ésta cursa asintomatica, y
puede permanecer asi toda la vida (3-4)

En la quinta semana de gestacion, el intestino
medio se elonga mas rapidamente que el cuerpo
embrionario desarrollado a partir de un pequefio
saco localizado inicialmente fuera de la cavidad
abdominal ingresando entre la 5 y 10 semana en
una rotacion antihorario en un eje sobre la arteria
mesentérica superior, dando lugar a la posicion
final del intestino delgado y grueso. (1-2)

Existen tres tipos de alteracion rotacional: “No
rotaciéon”, “Rotacion Inversa” y “Rotacion
incompleta” (2).

Otra clasificacion segun el momento en que se
interrumpe el desarrollo del intestino medio se
resume en la Tabla 1, donde se describe el tipo y
la  afectacion anatomica junto con su
manifestacion clinica.

Tabla 1. Tipos de Malrotacion Intestinal
Tipo | Defecto Efecto clinico

1A No hay rotacién. Volvulo de
intestino medio

IIA | falta de rotacion del | Obstruccion

duodeno;  rotacion | duodenal por
normal de colon bandas
IIB | rotacion inversa del | Obstruccion de
duodeno y colon colon transverso
por mesenterio
duodenal
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1C Rotacién inversa del | Bolsa mesentérica
duodeno; rotacion | derecha
normal del colon

I11A | Rotaciéon normal del | Vélvulo de
duodeno; falta de | intestino medio
rotacion del colon

I1IB | Fijacion incompleta | Obstruccion por
del angulo hepético | bandas de Ladd
del colon

IHIC | Fijacion incompleta | Volvulo de ciego,
del ciego y su | invaginacién

mesenterio (Sindrome de
Waugh)
I1ID | Hernias internas Hernia para
duodenal

Fuente: Tomado y modificado de Ballesteros-
Gomiz et al 2015 (4)

Uno de los aspectos anatomicos que debemos
tomar en cuenta son las bandas peritoneales de
tejido fibroso (bandas de Ladd) que pueden ser
consideradas intentos para compensar la mala
fijacion del intestino, las mismas que van desde la
cara inferior del higado hacia la raiz del
mesenterio, atravesando el ciego y colon, pared
abdominal y retroperitoneo, atrapando
frecuentemente a la segunda y tercera porcion del
duodeno (5-6) , siendo unas de las principales
causas de hernias internas y de obstrucciones
intestinales tipo IIA y IIB, de las cuales los tipos
IITA sufren volvulacion con frecuencia y mas raro
en los tipos [ y I1. (4)

Este tipo de patologias suele diagnosticarse en
recién nacidos, siendo la relacion del 90% en
pediatricos y rara vez en adultos (3)

Los sintomas son tipicos de una obstruccion
intestinal: vomito, distension abdominal, y
ocasionalmente  hematoquecia, por torsion
volvulacion de las asas alrededor del estrecho
pediculo de mesenterio que las fija al
retroperitoneo por obstruccion de la segunda y
tercera porcion del duodeno por bandas de Ladd.
(5,7,4)

En adultos suele cursar con signos clinicos de
malnutricion ya que el vdlvulo cronico

intermitente puede alterar los drenajes venosos y
linfaticos del intestino y producir malabsorcion,
hiponatremia, ascitis quilosa, linfoceles y melenas
secundarias a varices intramurales, ademas de
zonas de hipoperfusion y posterior necrosis. (1)

El vélvulo constituye una urgencia quirtrgica por
el riesgo de necrosis extensa, que comprende un
giro del intestino alrededor del eje de la arteria
mesentérica superior (AMS) que supera los 270°.

“

La radiografia  convencional tiene baja
especificidad y sensibilidad para su diagnostico.
Se puede observar escaso aire distal, dilatacion
gastrica y duodenal (8,9).

Los estudios baritados de tubo digestivo superior
son la prueba de eleccioén para el diagndstico, con
una sensibilidad del 93-100% y una especificidad
del 54%. Se pueden detectar los signos tipicos de
malrotaciéon intestinal en nifilos como son la
localizacion de la unién duodeno-yeyunal (angulo
de Treitz) a la derecha de la linea media, sin
embargo, la localizacion anormal del angulo de
Treitz en un adulto no debe considerarse, sin mas,
como una variante normal. (4)

El enema opaco actualmente se encuentra en
desuso y se reserva para casos con transito
gastroduodenal dudoso; muestra la posicion
anormal del colon derecho, siendo inespecificos
ya que el ciego puede encontrarse en una
localizacion normal hasta en el 20% de los
pacientes con mal rotacion, ademas que la
ubicacion del ciego puede ser variable sin existir
malrotacion. (9-4)

La ecografia es menos sensible 67-100% pero mas
especifica 75-83% que el transito duodenal para
diagnosticarlo, es muy util para descartarla
precozmente y diagnosticar sus  posibles
complicaciones. La sospecha se establece tras
valorar la posicion relativa de la arteria
mesentérica superior y vena mesentérica superior.
La vena se sitia a la derecha de la arteria en el
plano axial a nivel de la unién de la vena
mesentérica superior con la porta, y en la
malrotacion, la vena se sitia frecuentemente a la
izquierda de la arteria, aunque no es un signo
especifico ni sensible para el diagnostico ya que el
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mismo se suele encontrar en paciente con rotacion
normal. En casos de volvulo de intestino medio
(sensibilidad 92%; especificidad 100%). (4)

La Tomografia Computarizada (TC) no solo
muestra el mal posicionamiento intestinal, sino
que también permite detectar otros hallazgos
extraintestinales asociados que no se pueden
valorar en estudios convencionales.

-La posicion del duodeno y uniéon duodeno-
yeyunal (Ligamento de Treitz): normalmente se
localiza a la izquierda de la linea media o a nivel
del antro gastrico; pero en los casos de mal
rotacion intestinal dicha union se localiza a la
derecha de la columna vertebral, inferior al bulbo
duodenal y més anterior que éste. (9)
-Localizacion del colon a la izquierda de la linea
media: el colon ascendente es generalmente corto
y el ciego se ubica por arriba de la fosa iliaca
derecha o en cuadrante superior izquierdo.

-La relacion entre la arteria mesentérica superior
(AMS) y la vena mesentérica superior (VMS):
normalmente la VMS se sitia a la derecha de la
AMS. En los casos de malrotacion se puede ver la
alteracion de la relacion normal AMS/VMS
presentando ambas una relacion  vertical
(localizandose la vena por delante de la arteria), o
una inversion izquierda-derecha (VMS se sitia a
la izquierda de la AMS) (9).

Objetivo

Describir un caso clinico de malrotacion intestinal
con cuadro agudo en un paciente adulto.

Material y métodos
Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados

Se trata de un paciente masculino de 39 afos de
edad con antecedentes clinicos de ulcera gastrica
en tratamiento con omeprazol, niega alergias y
antecedentes quirtirgicos. Acude por presentar
distension y dolor abdominal de 24 horas de
evolucion. Dolor tipo colico de gran intensidad
localizado en epigastrio irradiado a marco
colénico, postprandial que se acompana de
nauseas que preceden al vomito por 15 ocasiones,

de contenido alimentario y posterior bilioso que
generaron en 24 horas alivio parcial del dolor.

Al examen fisico, signos vitales estables,
abdomen distendido, ruidos hidroaéreos
disminuidos, mate a la percusion, doloroso a la
palpaciéon superficial y profunda en marco
coldnico.

Se solicita radiografia de abdomen en dos
posiciones evidenciandose niveles hidroaéreos,
distension de asas intestinales e imagen de
valvulas conniventes visibles Fig.1, se realiza
enema evacuante con cloruro de sodio al 0.9%
500 mililitros con lo que se logra disminuir la
distension, ademas se coloca sonda nasogastrica
con liberacion de contenido gastrico de
aproximadamente 450 mililitros de liquido
bilioso.

Figura. 1. Radiografia de abdomen en dos
posiciones, se aprecia distension de asas
intestinales.

Fuente: Archivo Hospital General Ambato

Se interconsulta al servicio de cirugia general que
decide ingreso para manejo clinico en un inicio y
posterior seguimiento y observacion. Al ingreso
los signos vitales estables, al primer dia de
hospitalizacion se evidencia mejoria del cuadro
con disminucion de distensiéon abdominal,
canaliza flatos, sonda nasogastrica evidencia
produccion de 300 mililitros de liquido bilioso, al
segundo dia de observacion paciente se mantiene
con evolucién estacionaria sin mejoria en relacion
a los dias anteriores continia con producciones de
250 a 300 mililitros de liquido gastrico por sonda
nasogastrica, pese a canalizar flatos se solicita
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tomografia simple y contrastada de abdomen y
pelvis Fig.2, Fig. 3, Fig. 4, Fig. 5, Fig. 6 y Fig. 7

Al tercer dia de hospitalizacion se decide realizar
laparoscopia diagndstica y se convierte a
laparotomia exploratoria por abundantes asas
intestinales distendidas. Se realiza devolvulacion
mas adhesiolisis y apendicetomia incidental por
hallazgo de abdomen obstructivo parcial por mal
rotacion intestinal. (hallazgos quirargicos: ciego y
colon ascendente libre en mesogastrio no fijado en
fascia de Toldt, asas yeyunales en bolsa peritoneal,
angulo de Treitz en hipocondrio derecho, asas
yeyunales distendidas desde 40 centimetros de
angulo de Treitz hasta 180 centimetros hacia
distal) Fig. 5, Fig.6 y Fig. 7.

Figura.2 corte axial de TAC de abdomen y
pelvis se evidencia distension de colon
descendente

Fuente: Hospital General Ambato

Figura 3: A 'y B se aprecia distensién de asas

intestinales con contenido liquido en su interior
Ve . ‘,-“ L

N\

Fuente: Hospial Geeral Ambato

Figura 4. Ay B contenido liquido y aire en asas
intestinales con evidencia de desplazamiento de
asas intestinales hacia lado derecho (probable
malrotacion intestinal)

Fuente: Hospital General Ambato

Figura 5 y 6. Bandas de Ladd que engloban
asas intestinales y colon

Fuente: Hospital General Ambato

Figura 7. Bandas de Ladd que van desde el
mesenterio y engloban al apéndice

.

Fuente: Hospital General Ambato
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Al post quirargico paciente en observacion
clinica, realiza ileo post quirargico al tercer dia, a
consecuencia de manipulacion de asas. Mantiene
distension abdominal con producciones elevadas
de sonda nasogastrica de 1000 mililitros/dia de
liquido bilioso por lo que se inicia nutricion
parenteral para aporte caldrico energético que se
retira a las 24 horas por evolucion favorable, con
paciente canalizando flatos, disminucion de
distension y sin dolor, y se inicia tolerancia a dieta
liquida estricta posterior blanda y general con
adecuada tolerancia prescribiendo asi el alta al
paciente. Con seguimiento por parte de Cirugia
General en consulta externa, paciente se presenta
asintomatico con adecuada evolucion.

Discusion

La obstruccion intestinal por mal rotacion, es poco
comun en adultos ya que se presenta con mayor
frecuencia en etapas iniciales de la vida,
describiéndose numerosas variantes segun el
momento en el que se interrumpe el desarrollo
embrionario normal.

Siendo T. Ladd en 1941 quien describio la
patologia y su continuo estudio hasta la
clasificacion mas acertada segun las causas de mal
rotacion, formacion de bandas y bolsa peritoneal
junto con su manifestacion clinica, podemos
darnos cuenta que ésta pasa desapercibida al
momento de identificar la causa de abdomen
agudo obstructivo.

El caso que presentamos se trata de un adulto
joven sin antecedentes patologicos personales ni
factores de riesgo que presentd clinica de
abdomen agudo obstructivo y requirié tratamiento
quirtrgico.

Seglin la clasificacion de Ballesteros y Gomiz,
este caso se trata de un tipo IIIA y IIIB ya que se
encontrd en los hallazgos transquirurgicos bandas
de Ladd y parte del intestino dentro de la bolsa
peritoneal.

La sintomatologia de este tipo de casos cursa con
un cuadro tipico de obstruccion intestinal, es decir,
dolor y distension abdominal, ausencia de
canalizacion de flatos y evacuaciones, similar a

los casos de presentacion aguda descritos en la
literatura, hecho compatible con nuestro caso,
aunque también existen casos asintomaticos,
ademas llama la atencion el grupo etareo al que
pertenece nuestro paciente pues hay mdas casos
reportados en etapa neonatal que en adultos. Por
otro lado, en los adultos en un elevado porcentaje
presentan signos clinicos de malnutriciéon por un
v6lvulo crénico intermitente que puede alterar los
drenajes venoso y linfatico del intestino y producir
mala absorcién con hiponatremia, ascitis quilosa,
linfoceles y melenas intramurales secundarias por
la obstruccion venosa cronica. Cabe mencionar a
proposito, un caso publicado sobre una paciente
de 29 aflos que presentaba sintomas de
malnutricion por 4 afios y dolor unicamente desde
hace 1 mes; se planted6 como diagnostico un
abdomen obstructivo y se le realizo una TAC,
encontrandose en los hallazgos: asas de intestino
delgado a la derecha del abdomen, colon en hemi
abdomen izquierdo y relacion andmala de arteria y
vena mesentérica superior; se clasifico como una
Tipo IA (No rotacion intestinal). (1)

Dentro del diagndstico prequirargico, la
Tomografia Computarizada puede ser confiable, a
pesar de que el Gold Estandar para ver la union
duodeno-yeyunal en wuna posicibn andmala
continua siendo el transito gastrointestinal. (10-
11).

Conclusion

La mal rotacion intestinal en adultos como causa
de obstruccion intestinal suele ser muy infrecuente
sin embargo la conducta ante un abdomen
obstructivo que no mejora con medidas clinicas
continua siendo la quirtrgica. A pesar de que la
sintomatologia de nuestro caso fue de
presentacion aguda, no debemos olvidar que esta
suele cursar con sintomas de malnutricion por un
volvulo crénico que es el mas frecuente en
adultos.
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Debut de lupus eritematoso sistémico en paciente masculino
Debut of systemic lupus erythematosus in masculine patient
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Resumen.

Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad multisistémica inflamatoria cronica y
autoinmune que produce anticuerpos antinucleares, misma que es capaz de afectar cualquier drgano, su
prevalencia es mayor en las mujeres sobre todo en edad fértil que en hombres con una relacién 9:1. Su
presentacion clinica es insidiosa y variable desde lesiones cutaneas tipicas como el eritema malar hasta
alteraciones sistémicas cardiacas, pulmonares o renales. Su diagnodstico se enfoca en la clinica mas la
determinacion de Anticuerpos antinucleares y de varios anticuerpos y examenes de laboratorio, asi como de
imagen para determinar la presencia de otras complicaciones.

Objetivo: Aplicar los conocimientos tedricos del Lupus eritematoso sistémico para analizar el caso clinico del
debut de un paciente masculino de 60 afos.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico.

Resultados: Se presenta un caso clinico de un paciente masculino de 60 afios de edad que presentd un
sindrome coronario agudo, acompafiado de lesiones dérmicas y pérdida de peso que después de varias
sospechas diagnosticas se confirmé el diagnostico de LES.

Conclusiones: A pesar de la prevalencia mas frecuente del LES en mujeres jovenes; esta patologia puede
presentarse en varones mayores de 50 afios y su sospecha diagnostica debe estar presente en pacientes que
presenten caracteristicas clinicas insidiosas de LES ya que su diagndstico temprano puede evitar las
complicaciones sistémicas que esta patologia puede desarrollar si no se da el tratamiento adecuado.

Palabras clave: Lupus Eritematoso Sistémico

Abstract.

Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic inflammatory, multisystem and autoinmune
disease that produces antinuclear antibodies, which is able of affecting any organ, its prevalence is higher in
women especially in fertile age than in men with a 9: 1 ratio. Its clinical presentation is insidious and variable
from typical skin lesions such as malar erythema to cardiac, pulmonary or renal systemic alterations. Its
diagnosis is focused on the clinic plus the determination of antinuclear antibodies and several antibodies and
laboratory tests as well as imaging tests to determine the presence of other complications.

Objective: To apply the theoretical knowledge of systemic Lupus erythematosus to analyze the clinical case of
the debut of a 60-year-old male patient.

Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation.

Results: The following is a clinical case of a 60-year-old male patient who presented with an acute coronary
syndrome, accompanied by skin lesions and weight loss. After several diagnostic suspicions, the diagnosis of
SLE was confirmed.

Conclusions: Despite the more common prevalence of SLE in young women; this pathology can occur in
males over 50 years of age and their diagnostic suspicion should be present in patients with insidious clinical
characteristics of SLE as their early diagnosis can avoid systemic complications that this pathology can
develop if proper treatment is not given.Keywords: Lupus Erythematosus Systemic
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Introduccion.

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una
enfermedad multisistémica inflamatoria cronica,
acompafiada de produccion de anticuerpos
antinucleares, misma que es capaz de afectar
cualquier  o6rgano. Esta  misma  afecta
predominantemente al género femenino antes que
al masculino, en relacion 9:1, y su prevalencia es
mayor en edad fértil, sin embargo, existe la
posibilidad de presentacion a cualquier edad. (1)
Entre la presentacion clinica del LES encontramos
sintomas como alza térmica, fatiga, disminucion
de peso en un gran nimero de pacientes; en mas
del 90% de afectados se presenta artralgia-artritis;
es caracteristica la afeccion a la piel como el
eritema malar o lupus eritematoso cutaneo agudo
(LECA), también suelen presentar lesiones
discoides, eritematosas, cicatrizantes e incluso
fotosensibilidad. (1-2)

La enfermedad vascular se puede encontrar en
pacientes con LES, como el Fenomeno de
Raynaud anomalia caracterizada por palidez,
cianosis y eritrodermia o vasculitis sobre todo en
vasos de pequeilo calibre misma que produce
lesiones de la piel como purpuras, petequias
etc.(3) La afectacion renal se produce hasta en
50% de pacientes con LES por lo que es
importante descartarla; la biopsia renal es el
estudio de eleccion para diagnosticar el tipo y
grado de nefritis. (4)

Pueden desarrollar sintomas respiratorios debido a
implicacion pulmonar, entre lo que se puede
encontrar  pleuritis, hipertension  pulmonar,
neumonitis, enfermedad pulmonar intersticial,
entro otros (1). Entre las afecciones cardiacas
podemos encontrar la pericarditis, endocarditis de
Libman-Sacks como factor de riesgo para
producir émbolos e incluso un riesgo
incrementado de presentar enfermedad arterial
coronaria. (5)

Los pacientes con LES generalmente cursan con
anemia de tipo crénica, y se puede encontrar
leucopenia en casi la mitad de afectados. (6)

El diagnostico de LES depende de las
manifestaciones iniciales y descartar otras

afecciones. Una vez indagado en la historia clinica
y con hallazgos clinicos de LES, se procede a
prucbas de laboratorio, de rutina como una
biometria hematica con los hallazgos antes
descritos, creatinina para evaluar funcion renal y
un examen elemental de orina con el mismo
proposito. Los examenes que respaldan el
diagnostico que son los ANA, si resulta reactivo
se busca otros anticuerpos como dsDNA, anti-Sm,
Ro/SSA, La/SSB y ribonucleopreteina Ul;
ademds  anticoagulante  lipico, anticuerpo
anticardiolipina IgG e IgM y la anti-beta2-
glicoproteina IgG e IgM, niveles de complemento
C3 y C4 o CHS50, velocidad de sedimentacion
globular, niveles de proteina C reactiva, relacion
de proteina/creatinina en orina. Los estudios de
imagen se realizan para descartar otras afecciones
mas no de rutina. (7-8)

El  tratamiento del LES consta de
recomendaciones no farmacoldgicas como
proteccion solar; dieta equilibrada, ejercicio y
abstinencia tabaquica. Referente al tratamiento
farmacolégico se indica hidroxicloroquina o
cloroquina en todos los pacientes diagnosticados,
acompafiados de antiinflamatorios no esteroidales
(AINES) mas glucocorticoides en bajas dosis por
periodos cortos de tiempo si presentan
manifestaciones leves; al encontrar
manifestaciones moderadas se puede afiadir
prednisona y si existen manifestaciones graves se
inicia con una intensa terapia inmunosupresora
con pulsos intravenosos de metilprednisolona
acompaflado de agentes inmunosupresores
(ciclofosfamida, rituximab, azatioprina,
micofenolato). (9)

El LES puede cursar una evolucion clinica variada
desde ser completamente benigna, hasta presentar
una enfermedad rapidamente progresiva que lleva
a la falla organica generalizada y la muerte. (1)
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Tabla 1. Criterios del American College of
Rheumatology

Tabla 1. Criterios del American College of (ACR) para la ificacion del LES [34]
Eritema malar «en vespertilio»

Lesiones cutaneas discoideas

Fotosensibilidad

Aftas orales

Astritis

Serositis (pleuritis o pericarditis)

Nefropatia (proteinuria superior a 0,5 g/dia o cilindruria)

Afeccién neurolégica (convulsiones o psicosis)

linfopenia, © anemia hemolitica)

Alteraciones serolégicas (anticuerpos anti-DNA de doble cadena, anti-Sm o anticuerpos antifosfolipidicos)

Anticuerpos antinucleares (ANAs)

Fuente: Criterios de LES del ACR. (7)

Objetivo

Aplicar los conocimientos teodricos del Lupus
eritematoso sistémico para analizar el caso clinico
del debut de un paciente masculino de 60 afios.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados

Paciente masculino de 60 afios, nacido y residente
en Latacunga, mestizo, instruccion superior,
ocupacion: Coronel en servicio pasivo, paciente
sin obesidad, ni malos habitos alimenticios y
deportistas. Acude a consulta de Medicina Interna
del HQNI1 por presentar Diarrea + pérdida de peso
de 1 mes de evolucion + lesiones cutaneas, placas
redondeadas eritematosas de forma generalizada;
tiene como antecedentes  personales de
Hipotiroidismo diagnosticado hace 1 afio e Infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST hace 8 meses como antecedente de mayor
importancia, fue revascularizado con 2 stents en la
arteria descendente anterior en segmento distal por
lesion del 90% y en el segmento proximal por
lesion del 95%, presenta ademds una lesion
residual del 60% en ramo ventricular posterior que
se planificard cateterismo posteriormente; HTA

desde hace 7 meses, excimer laser por Catarata de
ojo derecho hace 6 afios; antecedentes familiares:
madre Diabetes tipo 2, hermana Parkinson,
hermano cancer de colon.

Hallazgos clinicos — evaluacion diagnostica
Paciente que ingres6 por presentar diarrea cronica
+ pérdida de peso importante, acompaiada de
astenia,  hiporexia, malestar  generalizado,
debilidad muscular, parestesia y lesiones dérmicas
caracterizadas por papulas y placas eritematosas
en tronco y extremidades, acompanadas de prurito
intenso, que se intensifican, en pecho y espalda
presentando placas liquenificadas y escoriadas que
por biopsia se determindé como eccema de
contacto, también presentaba lesiones
blanquecinas en mucosa bucal por lo que el
servicio de Dermatologia indica betametasona y
formula magistral para realizar enjuagues bucales,
sin embargo las molestias no cedian. Fue valorado
por el servicio de Neurologia por la debilidad y
parestesias musculares se sospecha de Polimiositis
y se solicita una electromiografia que reporta
signos electrofisioldgicos de miopatia
inflamatoria, confirmandose este diagnéstico, pero
sin hallar la causa de ésta. Paciente por sospecha
de cuadro neoplésico por la pérdida excesiva de
peso se realiza TAC de cuello térax y abdomen,
donde se observa derrame pleural bilateral
sospechdndose de patologia autoinmune por lo
que se solicitd examenes complementarios y
valoracion por el servicio de Reumatologia
hallandose: Anticuerpos antinucleares: 18.20 (VR:
0-1.2), Anticuerpos anti DNA >200 (VR: 0-20).
Anticuerpos anticardiolipinas IGG >120 (VR: 0-
10), anticuerpos anticardiolipinas IGM 1.10 (VR:
0-7), antigosfolipidos IGG >100 (VR: 0-10),
anticuerpos antibeta 2 glicoproteina I IGG >100
(VR: 0-8), anticuerpos antibeta 2 glicoproteina I
IGM: 1.1 (VR: 0-8), proteinas en orina de 24
horas 1269.4 MG/24H (VR: 50-140). Se solicita
Procalcitonina: 0.16 (VR: <0.05). Con estos
resultados se determind el diagndstico del
paciente como Lupus eritematoso sistémico.
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Figura 1. TAC de térax; derrame pleural
bilateral.

Fuente: Datos tomados de la historia clinica

Es wvalorado por Nefrologia por presentar
proteinuria quienes solicitan Biopsia renal
izquierda el 20/03/2018 donde se encuentra
Glomerulopatia membranosa estadio II - III
(Glomerulonefritis lupica clase V), con funcioén
renal normal.

Figura 2. Biopsia renal; Glomerulonefritis
lipica clase V

HISTOPATOLOGIA
NOMBRE
FECHA * 20 de marzo de 2018
NUMERO : N-0960
COD: 37
ORDEN : 03201107 it

MUESTRA : Biopsia renal

INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA

IgG: Depdsitos granulares finos membranosos difusos.

IgA: Depdsitos granulares finos membranosos difusos

IgM: Depésitos granulares finos membranosos difusos

C3: Escasos depésitos granulares finos membranosos difusos.
C1q: Depésitos granulares finos membranosos difusos

FIBRINOGENO! Depésitos fibrilares intersticiales focales, segmentarios y
glomerulares membranosos.

Fuente: Datos tomados de la historia clinica

Con lo que se concluye el diagnostico definitivo
del paciente como LES+ Glomerulonefritis lupica
clase V.

Intervencion terapéutica

El paciente durante su hospitalizacién recibid
tratamiento  farmacolégico como  enalapril,
carvedilol, simvastatina, clopidogrel, doxazocina,
paracetamol, alprazolam, betametasona, formula
magistral y cuando se determiné el diagndstico de
LES se administrd cloroquina 250 mg VO QD,
Metilprednisolona 1 gr IV QD y prednisona 60 mg
VO QD.

Seguimiento

Paciente quien ha aceptado y conllevado de buena
manera su diagndstico que ha recibido pulsos de
Metilprednisolona y ciclofosfamida, ademas
recibe Prednisona 50mg VO QD, calcio +
vitamina D, cloroquina 250mg VO QD + &cido
acetil salicilico 100mg VO QD presenta aumento
de peso (5 kg), buen apetito, desaparicion de
lesiones cutaneas, disminuciéon de dolor
poliarticular, en valoracion nefrologica con
funcién renal adecuada.

Discusion

El lupus eritematoso sistémico se presenta en
mujeres de manera predominante, sobre todo en
edad fértil, sin embargo también se ha visto que
puede afectar a hombres mayores de 50 afios, a lo
que se ha llamado LES tardio no se observa con
mucha frecuencia y representan del 2-12 % de
pacientes con esta enfermedad. Los facultativos
deben estar alertas en este grupo de edad ya que
las manifestaciones clinicas no son las comunes.
(1-10)

Como parte final del diagndstico y durante el
seguimiento del paciente se ha utilizado la
Procalcitonina como marcador de control, asi pues
segun un estudio prospectivo de pacientes con
LES y fiebre se determind que los niveles de PCT
eran mayores en infecciones bacterianas o
fingicas durante etapas tempranas de procesos
febriles en pacientes con LES. (11)

El sindrome coronario agudo con elevacion del ST
pudo haber sido la primera sospecha de LES
debido que el riesgo cardiovascular del paciente
no era justificado debido que no era obeso ni
sedentario, pues segun un estudio realizado
transversal realizado en Colombia se encontrd que
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los paciente con LES presentan un estado
proinflamatorio y aterogénico, aumentando el
riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares 5 veces mayor que la poblacion
en general. (12)

Conclusion

A pesar de la prevalencia mas frecuente del LES
en mujeres jovenes; esta patologia puede
presentarse en varones mayores de 50 afios y su
sospecha diagnostica debe estar presente en
pacientes que presenten caracteristicas clinicas
insidiosas de LES ya que su diagndstico temprano
puede evitar las complicaciones sistémicas que
esta patologia puede desarrollar si no se da el
tratamiento adecuado.
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Articulo Presentacion de Caso Clinico

Quiste pulmonar congénito como causa de neumonias recurrentes. A proposito de un caso
Congenital pulmonary cyst as a cause of recurrent pneumonias. About a case

Dra. Ruth Aurelia Mejia O. * Angela Lissette Guevara A.**
*Médico especialista en Pediatria del Hospital General Ambato IESS. Docente de la Catedra de Pediatria
Universidad Técnica de Ambato.
** Estudiante Carrera Medicina Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Técnica de Ambato.

Resumen.

Introducciéon: Un quiste pulmonar se define como un espacio de parénquima pulmonar que contiene aire o
liquido; se presentan asintomaticos o con infecciones respiratorias recurrentes. Se desarrolla por la separacion
de un segmento de uno de los bronquios principales, como resultado de una gemaciéon anomala del intestino
primitivo, con predileccion por los 16bulos pulmonares inferiores. Tiene una incidencia mundial baja y pocos
casos reportados por la literatura.

Objetivo: Describir un caso clinico de Quiste pulmonar congénito como causa de neumonias recurrentes
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico.

Resultados: Se presenta el caso de una preescolar de 4 afios con antecedente de infecciones respiratorias a
repeticion que es diagnosticada de quiste pulmonar congénito mediante hallazgos imagenologicos, durante el
estudio de la patologia respiratoria recurrente, tratada quirirgicamente con lobectomia, con excelentes
resultados.

Conclusiones: Las infecciones respiratorias recurrentes es decir al menos 2 episodios en un afio son la
principal manifestacion de los quistes pulmonares congénito en nifios preescolares y escolares que requieren
una investigacion exhaustiva del aparato respiratorio del nifio, ya que una de las principales causas son las
malformaciones pulmonares, como es el quiste pulmonar.

Palabras clave: Quiste pulmonar congénito

Abstract

Introduction: A lung cyst is defined as a lung parenchyma space that contains air or fluid; They appear
asymptomatic or with recurrent respiratory infections. The separation of a segment of one of the main bronchi
was developed, as a result of an anomalous budding of the primitive intestine, with a predilection for the
lower pulmonary lobes. It has a worldwide incidence and few cases reported by the literature.

Objective: To describe a clinical case of recurrent lung disease as a cause of recurrent pneumonias.

Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation.

Results: We present the case of a 4-year-old preschool with a history of respiratory infections, a repeat that is
diagnostic of congenital pulmonary cyst by imaging findings, during the study of recurrent respiratory
pathology, treated surgically with lobectomy, with excellent results.

Conclusions: Recurrent respiratory infections ie at least 2 episodes in a year are the main manifestation of
congenital lung cysts in preschool and school children that require a thorough investigation of the child's
respiratory system, and that one of the main causes are pulmonary malformations, as is the pulmonary cyst.
Keywords: Congenital Pulmonary Cyst
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Introduccion.

Las malformaciones pulmonares congénitas
constituyen una alteracion del desarrollo de las
distintas estructuras pulmonares en el periodo
embrioldgico y fetal. Representan
aproximadamente el 10% de todas las
malformaciones congénitas, siendo las mads
frecuentes aquellas que alteran el arbol bronquial,
parénquima pulmonar y estructuras vasculares. La
localizacién mas comun de estas malformaciones
son el mediastino posterior e intrapulmonar. (1)

Se desarrollarian a partir de la gemacion anémala
del intestino primitivo. Y depende del tiempo de
aparicion, si esta separacion ocurre en forma
precoz, el quiste permanece en el mediastino y si
ocurre en forma tardia, entre 26-40 dias de la vida
fetal, se originan los quistes de ubicacion
periférica, mientras que si la formacion fue muy
temprana existe compromiso esofagico. Los
quistes pueden tener comunicaciéon con la via
adrea, estdn formados por una delgada pared
propia de cartilago, musculo liso y glandulas
bronquiales; Las lesiones varian ampliamente en
tamafio y pueden afectar desde un lobulo entero,
un segmento e incluso comprometer todo un
pulmén, o afectar ambos pulmones, aunque
ocurre mas frecuentemente en los lobulos
inferiores, sin embargo, 85-95% de los casos
ocurre en un solo l6bulo. (2)

Un quiste pulmonar se define como un espacio de
parénquima pulmonar que contiene aire o liquido
y puede afectar uno o ambos pulmones. (3)

Son una causa rara pero significativa de
morbilidad en nifios y adultos jovenes que
presentan dificultad respiratoria y neumonias a
repeticion. Su incidencia es baja, 1 en cada 10.000
a 35.000 embarazos. (4)

Suelen ser asintomaticos, siendo un hallazgo
casual en la radiografia de torax o presentar
sintomas de compresion de la via aérea o
infecciones recurrentes cuando tiene
comunicacion con la via aérea. (5)

Ante el hallazgo en una radiografia de térax de un
ensanchamiento del mediastino o una imagen
quistica pulmonar uUnica, se debe sospechar la
presencia de un quiste broncogeno. Y si hay

sintomatologia puede ser por la hiperinsuflacion
del quiste, con la consiguiente compresion del
tejido circundante o debido a una infeccion de la
cavidad quistica. (1)

Objetivo
Describir un caso clinico de quiste pulmonar
congénito como causa de neumonias recurrentes.

Material y métodos
Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados

Descripcion del caso: Paciente femenina de 4 afios
7 meses de edad. Sin Antecedentes prenatales,
natales, y postnatales de importancia, con
inmunizaciones completas para la edad. Con
antecedentes patologicos personales de
infecciones respiratorias altas y neumonias
recurrentes, hospitalizada, desde los 3 afios por 4
ocasiones.

Alergia a las mascotas y roncadora nocturna. Sin
antecedentes quirdrgicos Antecedentes
patologicos familiares: hipotiroidismo, cancer de
vesicula, cancer de prostata y vitiligo

La paciente es ingresada a hospitalizacion con
historia de alza térmica y tos productiva,
precedidas de faringoamigdalitis, con aumento de
la sintomatologia, con signos de dificultada
respiratoria. Al examen fisico se encontraba con
palidez generalizada, taquipneica, taquicardica,
febril, saturaciones bajo de 90%, decaida. Valleix
maxilares positivos. Torax con leves retracciones
subcostales, a nivel pulmonar murmullo vesicular
disminuido en base izquierda, crepitantes
bilaterales.

Paraclinica: leucocitosis con neutrofilia, PCR, pro
calcitonina, IgE sérica elevadas, anemia
normocitica normocromica.

Tablal. Resultados de Laboratorio

Biometria Hematica
Leucocitos 15.30
Neutrofilos 82.6
Linfocitos 23.3
Eosinofilos 0.8
Glébulos rojos 3.93
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Hemoglobina 11
Hematocrito 8.8
VCM 85.0
MHC 28.1
Plaguetas 300.0
00
Quimica sanguinea
Procalcitonina 3.09
IgE 1637
PCR 9

Fuente: Datos tomados de la historia clinica

Radiografia simple de torax: Se evidencia
imagen cavitada en lobulo inferior de pulmén
izquierdo con nivel hidroaéreo compatible con
quiste  pulmonar. Aumento de la trama
broncovascular izquierda.

Tomografia simple de térax: Se evidencia imagen
sugestiva de quiste a nivel para cardiaco izquierdo
que compromete lobulo inferior. Imagen sugestiva
de condensacion pulmonar a nivel de base
pulmonar izquierda.

Angiotomografia tordcica: masa quistica con nivel
hidroaéreo, paredes gruesas de aproximadamente
76 mm que ocupa los segmentos pulmonares 6, 9,
10, con vasos aferentes gruesos provenientes de la
arteria lobar inferior izquierda, rama de la arteria
pulmonar. Hallazgos en relacion con una
malformacion  adenomatoidea  quistica  sin
secuestro pulmonar.

Figura 1. Estudios imagenologicos
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Fuente: Datos tomados de la historia clinica
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Ecografia: parénquima pulmonar con aumento de
la ecogenicidad en base pulmonar izquierda, con
imagenes nodulares quisticas.

Tratamiento

Durante la hospitalizaciéon la paciente recibe
oxigenoterapia, mdas antibidticos por via
intravenosa, con cefalosporinas de tercera
generacion, antipiréticos, y nebulizaciones [32
agonistas, y se realiza interconsulta a la
especialidad de Cardiotoracica es valorada e
indican tratamiento quirurgico.

Realizan reseccion quirurgica del quiste pulmonar,
con decorticacion y lobectomia del 16bulo inferior
izquierdo; encontrandose al mismo enfisematoso,
fibrotico y con contenido mucopurulento en su
interior. Es necesario durante el tratamiento
colocacion  de tubo toracico, oxigeno,
antibidticoterapia y fisioterapia respiratoria. La
paciente presenta evolucidon favorable, recibe el
alta hospitalaria, y le realizan  seguimiento
ambulatorial, en los que la nifla se presenta
asintomatica.

Discusion

Se trata de una preescolar, sin antecedentes
prenatales, natales y postnatales de importancia.
Que presenta antecedente de infecciones de vias
respiratorias altas 'y bajas a repeticion.
Hospitalizada por 4 ocasiones en 1 afio por
neumonias, por lo que se solicita estudios
radiologicos identificandose un quiste pulmonar
congénito, como causa de los cuadros infecciosos.
Que amerito manejo quirirgico

En los niflos sanos, especialmente en edad
preescolar, el riesgo de neumonia es mayor
durante el otoflo e invierno y cuando se
encuentran en condiciones de hacinamiento por lo
general al comenzar a asistir a las guarderias,
donde es mas probable la propagacion de un
sinntimero de virus respiratorios. Otros factores de
riesgo es la edad menor de cinco aifios,
antecedentes de prematuridad y desnutricion. 4
Segun la literatura, la ocurrencia de dos o mas
episodios de neumonia en 12 meses se denomina
como Neumonia recurrente, por lo que es
necesario mayor investigacion. El paciente puede

presentar periodos relativamente cortos de
bienestar clinico, un crecimiento y un examen
fisico normal, con respuesta rapida al tratamiento
y una recuperacion completa después del episodio.
()
Sin embargo, hay niflos que requieren
investigaciones adicionales como aquellos con
periodos cortos de bienestar intercriticos. Es asi
que ante un paciente en investigacion diagndstica,
sin historial de aspiracion de cuerpo extrafio o
tuberculosis y  presentando  imagen de
condensacion en el segmento posterior del l6bulo
inferior izquierdo en la radiografia de torax, una
de las hipotesis diagnoésticas que se debe pensar es
la malformacion pulmonar. (5)
El quiste pulmonar congénito se define como una
formacion quistica unilocular, redondeada de entre
2 y 10 cm en relacion con el arbol
traqueobronquial. En  general no tienen
comunicacion con via aérea. Poseen una delgada
pared de epitelio pseudoestratificado ciliado con
contenido mucoide que puede contener glandulas
bronquiales, musculo liso y cartilago. De acuerdo
a su localizacion se clasifican como
intrapulmonares o mediastinales. Son mas
frecuentes a nivel de la carina (50%). Se pueden
asociar a otras malformaciones. (1)
Algunos causan sindrome de dificultad
respiratoria al nacer que amenaza la vida, mientras
que otros aparecen en la infancia media como un
hallazgo incidental en la radiografia. La mayoria
de los pacientes sintomaticos se presentan con
dificultad respiratoria progresiva o infecciones
toracicas repetidas con cambios quisticos en la
radiografia de torax. (6)
Presentaciones clinicas tipicas:
* Disnea insidiosa 0 neumotorax espontaneo.
* Incidentalmente hallado quistes o neumonia
recurrente.
+ Signos y sintomas de infeccion pulmonar
primaria. (6)
Dependiendo de sus caracteristicas, tendra
diferente cuadro clinico:

« Unicos: asintomaticos.

» Multiples: Tos, fiebre, expectoracion

fétida o hemoptisis.

* Quistes a tension: Disnea, dolor

toracico, cianosis o sobrecarga cardiaca.
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El contenido del quiste en general es agua,
sustancia proteica mucosa o depositos de calcio y
niveles de fluido de aire en quistes infectados. Los
quistes tienen predileccion por los lobulos
inferiores. (3)

El diagnostico suele ser un hallazgo en una
radiografia de térax en la que se identifica una
imagen redondeada de contenido sélido (o aéreo si
tiene comunicacién con la via aérea)
especialmente a nivel de mediastino medio,
pudiendo ademas evidenciarse desplazamiento de
sus estructuras. En la Rx de torax rutinaria por
infecciones a repeticion (neumonias recurrentes):

* Se observan areas circulantes hiperclaras, de
paredes finas, con escasas imagenes lineales muy
delgadas en vez de trama pulmonar normal.

* Miden de 2 a 10 cm en promedio.

* Desciende la hemidiafragma homolateral.

* Se desplaza el mediastino al lado opuesto.

* Quiste con liquido: hiperdenso, con limites bien
definidos

* Quiste infectado: limites mal definidos

* Quistes multiples: Imagen en racimo de uvas o
panal de abeja. (2)

Entre otros estudios para el diagnostico, se tiene
TAC, Broncografia, ECO prenatal, gammagrafia
de ventilacion-perfusion. (1)

La ecografia es considerada como método de
eleccion de para la busqueda de malformaciones
congénitas pulmonares con lo que de evita
exponer al paciente pediatrico a la radiacion
excesiva. (5)

El diagnostico diferencial con otra patologia se
basa principalmente en los hallazgos de las
imagenes por resonancia magnética y la
tomografia computarizada que pueden confirmar
la naturaleza quistica o solida de la masa y ayudar
en el diagnodstico diferencial con neumatoceles,
neumonia abscedada, quiste hidatidico, hernia
diafragmatica, duplicacion intestinal anterior,
secuestro pulmonar, enfisema lobar congénito
pulmonar. (3)

El neumatocele y el quiste hidatidico son las
patologias, con las que establecer un diagnostico
diferencial resulta mas dificil por sus
caracteristicas radiologicas similares al quiste
pulmonar congénito. (8)

El tratamiento consistira en dos puntos, el primero
con observacion, tratar primero la infeccion y

esperar a la involuciéon o desaparicion en semanas
y segundo wun tratamiento quirGrgico que
comprende: Segmentectomia, Lobectomia o
Neumonectomia. (9)

La reseccion quirurgica del quiste por toracotomia
amplia o videotoracoscopia es el tratamiento de
eleccion, o eventualmente la lobectomia, si el
quiste es intrapulmonar. Una vez extirpado,
permite una buena expansion del parénquima
pulmonar adyacente y la recuperacion completa de
la funcion pulmonar. También se describe como
procedimiento temporal o paliativo la aspiracion
mediastinal, transparietal o transbronquial del
quiste cuando los pacientes tienen alguna
contraindicacion para la cirugia. (10)

La lobectomia toracoscopica completa o
segmentectomia se ha convertido recientemente
en un tratamiento quirirgico ampliamente
utilizado para el quiste congénito, pero en algunos
casos pueden surgir problemas importantes, como
un espacio de trabajo limitado en sobre todo en los
recién nacidos, sim embargo en niflos mayores es
la técnica de eleccion. (11)

Esta técnica asegura la eliminacion completa de la
lesion, a diferencia de la segmentomia. La
mayoria de los cirujanos apoyan la lobectomia
como la tnica forma de asegurar la eliminacion
completa de los quistes y evitar el riesgo de
malignidad futura. (13)

En pacientes asintomaticos, la recomendacion de
tratamiento sigue siendo controvertida, entre el
manejo expectante, con seguimiento clinico y
radiologico a largo plazo y la profilaxis con
escision quirtrgica antes de que aparezcan signos
adversos, esta decision se Dbasa en las
caracteristicas del quiste como: tamafio, numero,
presencia de un componente soélido, sin embargo
estos criterios estan mal definidos y son arbitrarios
y se consideran con un nivel de evidencia (Grado
V) tipo “opinién de expertos” . (11)

Argumentos a favor de la observacion:

- Hallazgo incidental y paciente asintomatico

- Posibilidad de regresion

- Riesgos relacionados al procedimiento
quirdrgico

Argumentos a favor de la intervencion quirargica:
- Alto riesgo de infecciones recurrentes, que
complica la cirugia
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- Malignizacion de las lesiones (indistinguibles
por imagenes)

- Riesgo de neumotérax o aumento sibito de
volumen de los quistes

- Recuperacion rapida post-quirtrgica en nifios
pequeiios asintomaticos

- Crecimiento compensatorio pulmonar. (12)

En cuanto a los resultados postquirtrgicos, a pesar
de que desafortunadamente, solo hay poca
informacion en la literatura los estudios realizados
demuestran que no hay disminucion aparente en la
funcion pulmonar después de la cirugia, y se
encontré que no existen diferencias significativas
entre los pacientes y controles sanos. Por lo que
estos niflos deben tener normal tolerancia al
ejercicio y calidad de vida normal. (13)

Conclusion

Las infecciones respiratorias recurrentes es decir
al menos 2 episodios en un afio son la principal
manifestacion de los quistes pulmonares
congénito en niflos preescolares y escolares, no asi
en los neonatos donde generalmente es
asintomatica. Por lo que ante todo episodio de
neumonias recurrentes acompafiados de una mala
respuesta al tratamiento y en ausencia de factores
de riesgo de neumonias se debe comenzar una
investigacion exhaustiva del aparato respiratorio
del nifio, ya que una de las principales causas son
las malformaciones pulmonares, como es el quiste
pulmonar. .

El diagnéstico que en la mayoria de casos es
incidental, o durante la busqueda de la causa de la
recurrencia de las infecciones de vias respiratorias
bajas, esta basado en pruebas imagenoldgica como
radiografia simple de torax, y tomografia toracica,
suelen ser suficientes.

El tratamiento de eleccion es la lobectomia por
toracotomia amplia. Con buenos resultados
manteniendo adecuada capacidad funcional
pulmonar, con un estilo de vida normal, tal como
se comprobo en el presente caso.
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Resumen.

Introduccion: La leptospirosis es la enfermedad zoonotica mas frecuente en el mundo, con gran potencial
epidémico en época lluviosa; ocasionada por una espiroqueta llamada leptospira transmitida por roedores y
ganado a los seres humanos a través del contacto con su orina. Existen varias formas clinicas que van desde
formas leves que se autolimitan [90%) hasta llegar a una forma grave icterohemorragica [10%) que puede ser
fatal. Su diagndstico es serologico [MAT) y/o cultivo de la bacteria, su diferencial es complejo para el
personal por sus variadas formas clinicas que cursan con sintomas inespecificos, fiebre y/o ictericia sin
hallazgos patognomoénicos, teniendo una amplia gama de patologias con similares caracteristicas por lo que
debe filiarse el antecedente epidemiologico; y finalmente su tratamiento se basa en penicilinas intravenosas
en formas graves y via oral en formas leves, y en alérgicos macrolidos o tetraciclinas dependiendo del grupo
etareo.

Objetivo: Describir un caso clinico epidemiologicamente relevante en Ecuador como el sindrome de Weil,
leptospirosis ictérica.

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico

Resultados: Se trata de una paciente femenina adulto joven sin antecedentes personales relevantes al caso,
debuta con cuadro de sintomas gripales asociados a fiebre 39° diaria sin horario de predominio, con
diagnostico inicial de bronquitis aguda recibe 5 dias de amoxicilina mas acido clavuldnico via oral sin
embargo sintomas persisten y se acompaiian de ictericia por lo que se realizan complementarios que revelan
patron colestasico, hiperbilirrubinemia a expensas de la directa y hematuria microscopica, se estudian los
diferenciales del sindrome febril ictérico inicialmente valorandose la colestasis extrahepatica con un eco
abdominal que reporta higado de caracteristicas normales, vesicula distendida sin calculos, via biliar sin
alteraciones por lo que se investigan causas de colestasis intrahepatica con virales para hepatotropos y no
hepatotropos negativos, anticuerpos para hepatitis autoinmune negativos, aglutinaciones febriles negativas,
hemocultivo negativo y por tltimo al reinterrogar a la paciente nos revela el factor de riesgo laboral de
contacto con roedores (auditora de bodega de almacenamiento) y viaje reciente a zona costera por lo que se
realizan complementarios para investigar enfermedades tropicales con hematozoario negativo, IgM para
dengue negativo y por ultimo al 4to dia de ingreso con diferenciales descartados, por antecedente
epidemioldgico, se estudia leptospira en sangre con ELISA y en orina con resultado positivo, tomando la
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muestra al dia 7mo segun la literatura y recibiendo el resultado al dia 8vo. El cuadro sintomatico se resolvio
en 10 dias y se envié con doxiciclina al alta al 12vo dia. A los 10 dias en control por consulta externa,
paciente asintomatica con perfil hepatico normal.

Conclusiones: Dada la presentacion atipica del cuadro es subdiagnosticado, incrementandose asi el nimero de
desenlaces fatales en el 5-10% de la forma clinica icterohemorragica, por lo que debe ser considerado en el
diagnostico diferencial de enfermedades tropicales y febriles ictéricas con el antecedente epidemiologico para
iniciar el tratamiento oportuno.

Palabras clave: Weil, leptospirosis, zoonosis, ictericia

Abstract

Introduction: Leptospirosis is the most common zoonotic disease in the world, with great epidemic potential
in the rainy season; caused by a spirochete called leptospira transmitted by rodents and won to humans
through contact with their urine. There are several clinical forms that range from mild forms that limit
themselves (90%) to a severe icterohemorrhagic form (10%) that can be fatal. Its diagnosis is serological
(MAT) and / or culture of the bacteria, its differential is complex for the staff due to its varied clinical forms
that occur with nonspecific symptoms, fever and / or jaundice without pathognomonic findings, having a wide
range of pathologies with similar characteristics for which the epidemiological antecedent must be affiliated;
and finally its treatment is based on intravenous penicillins in severe forms and orally in mild forms, and in
allergic macrolides or tetracyclines depending on the age group.

Objective: To describe an epidemiologically relevant clinical case in Ecuador such as Weil's syndrome, icteric
leptospirosis.

Material and Methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation

Results: This is a young adult female patient with no personal history relevant to the case, debuts with flu
symptoms associated with fever 39 ° daily without a predominance schedule, with an initial diagnosis of acute
bronchitis receiving 5 days of amoxicillin plus clavulanic acid orally However, symptoms persist and are
accompanied by jaundice, which is why complementary tests that reveal cholestatic pattern,
hyperbilirubinemia are performed at the expense of direct and microscopic hematuria. Differentials of ichteric
febrile syndrome are initially studied, assessing extrahepatic cholestasis with an abdominal echo that reports
liver. of normal characteristics, distended gallbladder without stones, bile duct without alterations so that
causes of intrahepatic cholestasis with viral hepatotropics and non-negative hepatotropes, antibodies to
autoimmune hepatitis negative, febrile negative agglutinations, negative blood culture are investigated and
finally, when reinterrogating the patient, she reveals the occupational risk factor of contact with rodents
(storage warehouse auditor) and recent trip to the coastal area, so they are carried out to investigate tropical
diseases with negative hematozoa, IgM for dengue negative and finally on the 4th day of admission with
discarded differentials, by epidemiological background, leptospira is studied in blood with ELISA and in
urine with positive result, taking the sample at day 7 according to the literature and receiving the result at day
8. The symptomatic picture resolved within 10 days and was sent with doxycycline at discharge on the 12th
day. At 10 days in control by external consultation, asymptomatic patient with normal liver profile.
Conclusions: Given the atypical presentation of the condition, it is underdiagnosed, thus increasing the
number of fatal outcomes in 5-10% of the icterohemorrhagic clinical form, so it must be considered in the
differential diagnosis of ichteric tropical and febrile diseases with the epidemiological background. to start
timely treatment.

Keywords: Weil, leptospirosis, zoonosis, jaundice
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Introduccion.

La leptospirosis es una enfermedad zoonotica
causada por la espiroqueta llamada Leptospira
(1,9). Las especies de Leptospira son espiroquetas
de la orden Spirochaetales y la familia
Leptospiraceae. Antes, el género Leptospira
incluia dos especies: L. interrogans patégena y L.
biflexa de vida libre, ahora Illamadas L.
interrogans sensu lato y L. biflexa sensu lato,
respectivamente. En la actualidad se han descrito
22 especies de Leptospira, de estado patogeno (10
especies), intermedio (5 especies) y no patdgenas
(7 especies) con base en el analisis filogenético y
de wvirulencia. Las especies patdgenas de
Leptospira se dividen en serotipos segun su
composicion antigénica. Mas de 250 serotipos
conforman los 26 serogrupos (2). Los serogrupos
patdgenos prevalentes son Australis,
Icterohaemorrhagiae, Canicola, Panama, Pomona
y Gryppothyphosa (12).

La leptospirosis representa 1.03 millones de casos
y de ellos 58,900 muertes al afio en todo el mundo
(2). La incidencia de leptospirosis segiin la OMS
estd entre 0.01 y 1 caso / 100,000 habitantes en
areas templadas, no endémicas y entre 10 y 100
casos / 100,000 en areas humedas, tropicales y
endémicas (7, 10). Predomina en hombres adultos
en etapa laboral activa sin embargo no constituye
un factor de riesgo.

En América, las areas de alto riesgo son Brasil,
Centroamérica y el Caribe (12). En Ecuador, en el
2018, se han reportado 139 casos de esta
patologia, de los cuales se observa que la
provincia con mayor incidencia es Manabi con 28
casos (que representan un 20,14%) segun el
Ministerio de Salud Publica (9).

Se considera que es la zoonosis mas comun en
todo el mundo (1). Existe un gran numero de
huéspedes como el ganado ovino, porcino, equino,
caprino en zonas rurales sin embargo su principal
vector son los roedores y perros en zonas urbanas;
que excretan la leptospira desde sus tabulos
renales proximales, y el ser humano puede
contraer la enfermedad al entrar en contacto
directo o indirecto con la orina o los tejidos de
estos animales (3,4, 11). En afos anteriores se la

estudiaba Unicamente en épocas de inundaciones
sin embargo se describen casos ligados a cualquier
actividad que se realice con exposicion al agua
dulce donde habiten los vectores (6). Es probable
que las zoonosis estén reemergiendo debido a
diferentes factores como la migracion, explotacion
extensa de los recursos naturales, incremento en la
interaccidén con reservorios y vectores como en
infestaciones de roedores y perros callejeros,
cambios climaticos, deficiencias sanitarias, entre
otros, situaciones que generan verdaderos
problemas de salud publica (8).

Su fisiopatologia, en general, estaria relacionada
con varios mecanismos interrelacionados, como
alteracion de los  endotelios de la
microcirculaciéon, formacion de  complejos
inmunes, acciéon de toxinas, hipoxia tisular y
fenémenos hemorragicos (11).

El periodo de incubacién varia entre 2 a 30 dias
comprendida en 2 fases, la primera que
corresponde del dia 1 al 7 llamada fase de
leptospiremia o septicémica febril donde inician
los sintomas inespecificos mas fiebre mayor a
39° y se pueden detectar las leptospiras en sangre
y la fase leptospiurica o inmune que va desde el
8vo dia hasta la resolucion del cuadro en la que se
pueden detectar anticuerpos en sangre y orina

(13).

Tabla 1. Formas Clinicas de Leptospirosis
segun la Organizaciéon Panamericana De Salud

FORMAS CLINICAS

Forma | Nombre Descripcion
| Leptospirosis cuadro inicial leve
anictérica con sintomas de tipo

gripal caracterizados
por mialgias, tos

seca, lesiones
conjuntivales, fiebre
stbita mas
escalofrios 39-40°C,
cefalea frontal
intensa, asociados a
sintomas

inespecificos
nauseas, vomitos,
dolor abdominal,
diarreas
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1 Leptospirosis llamada también
ictérica sindrome de Weil
caracterizado por

ictericia con

colestasis y

hepatomegalia mas

cuadro inicial

exacerbado y/o falla
renal,  hemorragias
con alteraciones de
las plaquetas
(petequias,
equimosis,
hematemesis,
hemoptisis, melenas),

miocarditis con
arritmias
11 Meningitis/meningo  Comportamiento  de
encefalitis meningitis atipica

I\ Hemorragia Comportamiento  de
pulmonar con falla  neumonia atipica
respiratoria

Fuente: Oriol F. Tratamiento de la leptospirosis
humana.  Alternativa  antibidtica.  iMedPub
Journals. 2015;11: (1-7)

La mayoria de los pacientes (90-95%) presentan
una enfermedad subclinica en forma de
enfermedad febril anictérica leve mas un reducido
porcentaje (5-10%) pueden desarrollar una forma
grave con afectacion multiorganica, llamada
enfermedad de Weil (llamada asi por Adolf Weil,
quien la describid por primera vez en 1886) que se
caracteriza por una disfuncion multisistémica que
cursa con fiebre alta, ictericia significativa, fallo
renal y diatesis hemorrdgica, siendo su
complicacion mas severa la hemorragia pulmonar

).

La mortalidad por el sindrome de Weil y
leptospirosis severa con hemorragia pulmonar
puede alcanzar entre el 10 y el 50 %,
respectivamente. Dos estudios realizados en
Brazil entre el 2003 y 2006 concluyeron que un
estado mental alterado, edad superior a 37 afios,
fallo renal (oliguria + creatinina > 3 mg/dL), fallo
respiratorio y/o trombocitopenia (< 70 000
plaquetas /uL) son predictores de muerte en los
casos severos de leptospirosis (12).

El diagnodstico consiste en las manifestaciones
diversas de la enfermedad + el factor
epidemioldgico, asociadas a una determinacion
serologica estandar llamada MAT (microscopic
agglutination test) que emplea una bateria de
cepas vivas de leptospira y se considera la prueba
gold estandar, y el enzimoinmunoanalisis de
adsorcion (ELISA, enzime-linked immunosorbent
assay) que emplea un antigeno reactivo al
microorganismo con alta sensibilidad y
especificidad y de menor coste (14). Como las
pruebas seroldgicas carecen de sensibilidad en la
fase aguda temprana de la enfermedad (hasta el
dia cinco), no sirve de base para decidir de manera
oportuna el inicio del tratamiento. Para confirmar
el caso y reportarlo se requieren dos pruebas MAT
tomadas con 10 dias de diferencia, o en su defecto
el aislamiento del microorganismo o una prueba
de reaccion en cadena de polimerasa positiva que
por cuestiones financieras en nuestro medio no se
realizan (13).

Dentro del diagndstico lo mas complejo es su
diferencial puesto que por su sintomatologia
inespecifica no se logra su diagnostico temprano,
para ello se definen -caracteristicas de cada
patologia que debemos descartar.

Tabla 2. Diagnésticos diferenciales de
Leptospirosis

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Patologia Descripcion

Dengue nexo epidemioldgico, exantema, leucopenia,
serologia positiva

Hepatitis fiebre tardia, sin mialgias, no compromiso

viral aguda renal, enzimas hepéticas >5N

Meningitis LCR células >1000, PMN, glucosa baja
bacterianas

Paludismo nexo epidemioldgico, palidez
Fiebre bradicardia, albuminuria, anuria, hemorragias,
amarilla enzimas hepaticas >10N

Hantavirus plaguetopenia, derrame  pleural, nexo
epidemioldgico
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Influenza compromiso estado general agudo, no
ictericia, no leucocitosis, VSG normal

Fuente: Moral M, et al. Enfermedades
Infecciosas.  Primera  Ediciéon.  Argentina:
Ministerio de Salud de Argentina; 2014.

Ademas, se deben descartar la rickettsiosis, la
brucelosis, la borreliosis, la intoxicacion por
sustancias quimicas, la fiebre tifoidea, enfermedad
de legionario, toxoplasmosis, mononucleosis
infecciosa y la neumonia (g2, g3). Cabe
mencionar que se han documentado eventos de
coinfecciones de leptospira-dengue, por lo que
resultaria posible encontrar pacientes con
coinfecciones (13).

La leptospirosis grave puede tratarse con
penicilina G (1.5 millones Ul cada 6 horas/7 dias),
ceftriaxona  (lg/dia/7dias),  cefotaxima o
doxiciclina que son una alternativa satisfactoria a
la penicilina utilizada en casos leves que suelen
iniciar con tratamiento oral a base de doxiciclina
(200 mg seguido por 100 mg cada 12 horas),
azitromicina, macroélidos, tetraciclinas, ampicilina
o amoxicilina (2, 13). La terapia temprana con
antibidtico disminuye el tiempo de estancia
hospitalaria y la leptospiremia sin embargo no
reduce la tasa de mortalidad. En pacientes con
hemorragia pulmonar se puede asociar el uso de
corticoides intravenosos (metilprednisolona) por 3
dias que pueden incrementar las tasas de
supervivencia (12, 14).

La inmunizacion humana (vacunas a base de
toxinas bacterianas acopladas a proteinas) se ha
administrado a poblaciones en alto riesgo, pero su
aplicacion se ha limitado a paises como Francia,
China, Corea, y en las Américas, en Cuba (12).

Objetivo
Describir un caso clinico epidemioldgicamente

relevante en Ecuador como el sindrome de Weil,
leptospirosis ictérica.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico de sindrome de Weil, Leptospirosis
ictérica en el servicio de Medicina Interna del
Hospital General Ambato del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS.

Resultados

Paciente femenina de 34 afios de edad, nacida y
residente en Ambato, con antecedentes
patologicos personales de rinitis alérgica y
hepatitis A hace 18 afios. Debuta con episodios
esporadicos de tos seca acompafada de
odinofagia, rinorrea hialina, congestion nasal de 2
meses de evolucion sin causa aparente; por varias
oportunidades recibid tratamiento como resfriado
comuin sin obtener recuperacion total. 5 dias
previo al ingreso, el cuadro descrito se exacerba y
se acompafia de alza térmica no cuantificada,
taquicardia, por lo que acude por emergencia
donde determinan valleix frontales y maxilares
dolorosos, no documentan alza térmica, opacidad
marcada de los senos frontales y maxilares en
radiografia de senos paranasales y aumento de la
trama broncovascular en radiografia de torax
diagnosticandose bronquitis aguda + sinusitis
aguda recibiendo amoxicilina mas acido
clavulanico via oral 625mg cada 8 horas +
ibuprofeno via oral 400mg cada 8 horas +
nebulizaciones con salbutamol cada § horas sin
embargo tras 5 dias de tratamiento sin mejoria
acude nuevamente por emergencia debido a alza
térmica persistente que se asocia a escalofrios,
cefalea holocraneana opresiva de moderada
intensidad sin aura, dolor abdominal tipo colico de
leve intensidad difuso e ictericia en piel y escleras
donde se evidencia orofaringe eritematosa,
adenopatias lecm moviles dolorosas
submandibulares bilaterales, dolor en hipocondrio
derecho, hepatomegalia 1cm bajo reborde costal y
coluria, en la paraclinica presenta patron
colestasico (AST 5N, ALT 7N, FA 3N, GGT 10N),
tiempos prolongados (TP 13,4 — corte 11,8),
hiperbilirrubinemia directa (BT 3N BD 74%),
plaquetas niveles normales, amilasa y lipasa en
valores normales, funcion renal conservada, EMO
con urobilindogeno,  bilirrubina,  hematuria
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microscopica, proteinuria (50), por lo que se
ingresa a hospitalizacion con el diagnostico de
sindrome  colestasico en estudio y se
complementan examenes con eco abdominal que
reporta colecistitis alitiasica + aumento de tamafio
del péancreas y tomografia de torax sin hallazgos
patologicos. A las 24 horas de ingreso persiste con
febriculas de 37,8°c por 6 ocasiones sin patron
definido, se realiza perfil viral hepatico que resulta
negativo (STORCH, Hepatitis A, B, C, Epstein
Barr), amilasa y lipasa en parametros normales,
perfil hepatico quimico sin variabilidad al descrito
inicial. Se descarta colestasis extrahepatica por lo
que se realizan examenes para investigar
colestasis intrahepatica tales como anticuerpos
para hepatitis autoinmune (ANA, antimusculo
liso, antimitocondrial, ceruloplasmina), herpes
virus, aglutinaciones febriles obteniéndose el
resultado a las 48 horas de ingreso con reporte
negativo a excepcion de los anticuerpos que se
recibieron a los 10 dias con resultados negativos
de igual manera. A las 72 horas, paciente sin alza
térmica, han cedido el dolor abdominal, la cefalea
y los sintomas respiratorios; la ictericia y coluria
persisten no se exacerban, perfil férrico normal,
hemocultivo tomado en pico febril negativo,
hipoproteinemia 6,1 + hipoalbuminemia 3,1
transitoria. A los 4 dias ante resolucion de cuadro
de sintomas inespecificos pero con ictericia
persistente se reinterroga a la paciente y refiere
antecedente de viaje a la costa 20 dias previos al
ingreso y antecedente laboral de trabajar como
auditora en una oficina donde esta en contacto con
excremento y orina de ratas por lo que se solicita
hematozoario sin hallazgos e IgM para dengue
con resultado negativo, ademas de anti leptospira
IgM, estudio realizado por ELISA reportando
28,57 (corte 20) y ademas se solicita leptospira en
orina con resultado positivo recibido a los 10 dias
de ingreso, cabe mencionar que la muestra fue
unica y se tomo al 7mo dia de ingreso. A los 7 dias
de ingreso presenta una curva en descenso de los
parametros hepaticos y disminucion de la
intensidad de la ictericia. Al 10mo dia evidencia
proteinas y albumina en valores normales,
continta curva en descenso del perfil hepatico y
cuadro ictérico se ha resuelto.

Durante su estancia  hospitalaria  recibid
hidratacion a base de cloruro de sodio 0,9%,

protector gastrico tipo IBP y antipirético tipo
paracetamol inicamente en picos febriles.

A los 12 dias del ingreso se prescribe el alta con la
paciente asintomatica para tratamiento
ambulatorio con doxiciclina 100mg via oral cada
12 horas por 10 dias, complejo B 1 tableta via oral
cada dia por 10 dias y acido f6lico 1mg via oral
cada dia por 10 dias.

En el control por consulta externa a los 10 dias del
alta, se presenta la paciente asintomatica con
biometria hematica, perfil hepatico y EMO en
parametros normales (fuente: sistema digital
IESS).

Discusion

El caso en cuestion presenta a una paciente
femenina adulta joven sin antecedentes relevantes
que acude por sintomatologia inespecifica
inicialmente caracterizada por sintomas gripales y
alza térmica definiéndose como bronquitis aguda
y recibiendo antipiréticos y antibidticos a base de
amoxicilina, 5 dias después presenta ictericia y
fiebre persistente por lo que realizan perfil
hepatico hallandose patron colestasico con
elevacion de AST, ALT, GTT, FA,
hiperbilirrubinemia directa y hematuria. Su clinica
es inespecifica en etapas tempranas por lo que
requiere de una adecuada anamnesis que
identifique los factores de riesgo epidemioldgicos
y de entre los diferenciales se defina el
diagnostico para instaurar el tratamiento oportuno
para reducir el numero de desenlaces fatales en
formas graves como la icterohemorragica [4, 11].
Se estudia en primer lugar causas de colestasis
extrahepatica que se descartan con ecografia que
reporta vesicula alitidsica distendida y vias
biliares sin alteraciones correspondiéndose a
hallazgos determinados en varios estudios que
mencionan que por invasion de leptospiras en la
pared vesicular se puede presentar una
complicaciéon atipica como la colecistitis
alitidsica. Posterior se estudian causas de
colestasis intrahepatica como perfil viral para
virus hepatotropos y no hepatotropos negativos,
aglutinaciones febriles negativas, hemocultivo
negativo por lo que se reinterroga a la paciente y
refiere antecedente de viaje a la costa 20 dias
previos al ingreso y antecedente laboral de
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trabajar como auditora en una oficina donde esta
en contacto con excremento y orina de ratas por lo
que se solicita hematozoario sin hallazgos e IgM
para dengue con resultado negativo, ademas de
anti leptospira IgM, por ELISA y leptospira en
orina con resultado positivo tomado a los 7 dias y
con resultado a los 10 dias (cumpliendo el criterio
de toma de muestra seglin la evolucion natural de
la enfermedad (11) y por tanto se concluye en
sindrome de Weil o leptospirosis ictérica que no
curso6 con cuadros hemorragicos, y se resolvid con
uso de doxiciclina que es el antibidtico de
eleccion segun la literatura que por dificultad en el
momento del diagndstico no recibi6 un
tratamiento temprano pero que a pesar de aquello
a los 10 dias de ingreso se encontr6 a la paciente
asintomatica y tras 10 dias de antibidtico alta, se
normalizé su perfil hepatico. La leptospirosis es
una enfermedad zoondtica cada vez mas frecuente
en nuestro pais por contar con un clima tropical
ideal para la supervivencia de esta espiroqueta que
se aloja en animales propios de nuestra region
tales como roedores, perros y ganado (11). Los
fluidos contaminados pueden contener el
microorganismo vivo desde semanas hasta afios y
el periodo de incubacion es similar a las
enfermedades tropicales que ademas pueden
coexistir durante la infeccion por leptospira. Las
condiciones higiénicas en el sector urbano son el
principal factor de riesgo que facilita Ia
transmision de este microorganismo
especialmente en época lluviosa (3, 13). Por su
alta sensibilidad y bajo costo se recomienda el uso
de la IgM-ELISA, la cual detecta la IgM incluso
antes que la prueba MAT a pesar de ser ésta tltima
el gold estandar, situacion utilizada en nuestro
caso. Por ultimo, a pesar de presentar la forma
ictérica con 10% de riesgo de mortalidad, se
resolvié satisfactoriamente (1, 5, 13).

Un estudio de revision de caso y literatura
realizado en el Hospital Docente de Calderén en
Ecuador en el 2017, hace referencia a que no se
conoce exactamente por qué la leptospirosis tiene
un comportamiento tan agresivo en los pacientes
en nuestro pais pues evidencian sus formas graves
que se contraponen a un estudio realizado en
Brasil en el que se analizé de forma retrospectiva
a 507 casos de leptospirosis entre los afios 1985 y
2015 y se demostré una marcada tendencia hacia

la disminucion en la mortalidad a menos del 11 %
y un marcado descenso de las complicaciones
graves por lo que recomienda que es necesario
realizar un estudio de las cepas y el genoma de la
enfermedad en nuestro pais (10).

Conclusion

Dada su presentacion atipica la mayoria de los
episodios de leptospirosis no son diagnosticados
en etapas tempranas, razon por la que estos casos
tienden a complicarse aumentando el nimero de
desenlaces fatales sobre todo en el 5-10% de casos
de leptospirosis icterohemorragica (13). Es
importante para el médico de paises tropicales
reconocer a esta enfermedad dentro del
diagnostico diferencial de enfermedades tropicales
y febriles ictéricas con nexo epidemiologico pues
requieren diagnostico y tratamiento oportuno.

Conlflicto de interés: Ninguno
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Resumen.

Introduccion: La hipertension arterial es la enfermedad cardiovascular més extendida y también una causa
comun de suspensiones operatorias. Dentro de estas suspensiones el mayor porcentaje corresponde al anciano
y representa un costo para las instituciones de salud. En su sustrato fisiopatoldgico se haya la hiperreactividad
vascular al estrés quirdrgico. En el presente trabajo se evalta el valor de la Prueba de Estimulacién por Frio
para diagnosticar el estado de hiperreactividad tensional, identificar al anciano hiperreactor normotenso y
como guia para la prescripcion de farmacos hipotensores.

Obijetivo: Evaluar la eficacia de la Prueba de Estimulacién por Frio para el diagnéstico de hiperreactividad
tensional al estrés quirdrgico en ancianos hipertensos.

Material y Métodos: Trabajo de desarrollo seguido de una evaluaciéon de la tecnologia. Es un estudio
explicativo de corte experimental, longitudinal y prospectivo con intervencion deliberada. Se realizo la Prueba
de Estimulacion por Frio a 1300 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.
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Resultados: La PEF1 fue positiva en 1280 pacientes (84,76%). La PEF2 fue negativa en 1224 (81,05%). Estos
1300 pacientes fueron operados y tuvieron un peri operatorio dentro de limites normales.Reduccion a cero de las
suspensiones operatorias. Se utilizo tratamiento con beta bloqueadores cardioselectivos en el 97,2 % de los pacientes.
Conclusion: La Prueba de Estimulacion por Frio mostré su eficacia diagndstica de hiperreactividad tensional
en el hipertenso anciano, disminuye las suspensiones operatorias por Hipertension Arterial en el anciano,
previene las complicaciones indeseables por HTA y no implica demasiados recursos por encima de los que
utiliza cualquier intervencién quirdrgica mayor. La aplicacion de la prueba y el uso de beta bloqueadores
cardioselectivos tienen bajo costo.
Palabras claves: Hipertension, Hiperreactividad tensional
Abstract.
Introduction: High blood pressure is the most widespread cardiovascular disease and also a common cause of
surgery suspensions. Within these suspensions the largest percentage corresponds to the elderly and
represents a cost to health institutions. In its pathophysiological substrate there is vascular hyperreactivity to
surgical stress. This paper evaluates the value of the Cold Stimulation Test to diagnose the state of tension
hyperreactivity, identify the elderly normotensive hyperreactor and as a guide for the prescription of
hypotensive drugs.
Objective: To evaluate the effectiveness of the Cold Stimulation Test for the diagnosis of stress
hyperreactivity to surgical stress in hypertensive elderly people.
Material and methods: Development work followed by an evaluation of the technology. It is an explanatory
study of experimental, longitudinal and prospective cutting with deliberate intervention. The Cold Stimulation
Test was performed on 1300 patients who met the inclusion criteria.
Results: PEF1 was positive in 1280 patients (84.76%). PEF2 was negative in 1224 (81.05%). These 1300
patients were operated on and had a perioperative within normal limits. Zeroing of the operating suspensions.
Treatment with cardioselective beta blockers was used in 97.2% of patients.
Conclusion: The Cold Stimulation Test showed its diagnostic efficacy of tensional hyperreactivity in the
elderly hypertension, decreases the surgical suspensions for Arterial Hypertension in the elderly, prevents
undesirable complications by HTA and does not involve too many resources above what any major surgical
intervention uses. Applying the test and using beta cardioselective blockers have low cost.
Keywords: Hypertension, Tension hyperreactivity
Recibido: 1-1-2020
Revisado: 25-1-2020
Aceptado: 26-1-2020

El envejecimiento poblacional demanda una

Introduccion competencia profesional interdisciplinaria, acorde
con el diagnéstico epidemioldgico de los

El mas significativo riesgo peri operatorio del problemas de salud que debemos enfrentar. -
anciano hipertenso, radica en la inestabilidad Disponer de una prueba capaz de diagnosticar el
tensional del hipertenso no tratado 0 no estado de hiperreactividad tensional ante el estrés
establemente  controlado, adicionado a la quirdrgico, durante el periodo pre operatorio y
comorbilidad, dafio en  drganos  diana, poder intervenir para evitar la inestabilidad
modificaciones propias del envejecimiento, en la tensional en ancianos hipertensos sometidos al
sensibilidad a drogas y a la discapacidad que estrés quirdrgico, con un tratamiento adecuado,
puede acompaﬁara|a edad avanzada. permitiria evitar suspensiones operatorias Yy
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prevenir las  complicaciones que dicha
inestabilidad tensional genera (1-10).

La atencion pre quirlrgica el paciente anciano
hipertenso requiere una evaluacion clinica integral
y de exdmenes complementarios que permitan una
evaluacidn clinica integral y estimacion del riesgo
En la senectud se produce un descenso en la
actividad de renina plasmatica, asi como se
reducen los niveles extracelulares de calcio idnico
(1-9).

Con relacion a los cambios hemorreoldgicos
inducidos por el proceso de envejecimiento:

« Incremento del fibrindgeno.

» Aumento de la viscosidad de la sangre.

» Aumento de la viscosidad del plasma.

« Alteraciones en la deformabilidad eritrocitaria.

« Incremento en los productos de degradacion de
la fibrina.

« Activacion temprana del sistema de coagulacion.

Las alteraciones en la viscosidad sanguinea
favorecen un estado de hipo perfusion periférica y
trastornos a nivel de la microcirculacion.

La disfuncion endotelial inducida por la edad
altera los mecanismos de regulacion del tono
vasodilatador, inhibiendo la sintesis de oOxido
nitrico y provocando HTA, por 2 mecanismos:
aumento de la RVP y expansion de volumen por
disminucion de la natriuresis. (1-10,28-45)

Cuando un paciente anciano hipertenso se expone
a las acciones anestésicas y quirdrgicas, concurren
multiples factores que se conjugan e incrementan
el estrés del acto quirdrgico.

El anciano hipertenso candidato a cirugia se
expone por una parte, a las alteraciones
fisiopatoldgicas propias del hipertenso, dafio en
organos diana y causas secundarias de HTA,
discapacidad, desnutricion, comorbilidades, y por
otra parte, al efecto de farmacos anestésicos,
hipotensores, interacciones medicamentosas, la
sensibilidad propia del anciano a algunos
medicamentos, alteraciones de la volemia, todo lo
cual contribuye a acentuar la discapacidad del
hipertenso para mantener su autorregulacion y

exponen al paciente a peligrosas fluctuaciones
entre hipotension e hipertension arterial, la cual es
la més importante causa de morbilidad y
mortalidad peri operatoria.

Los autores Weity y Goldman, (1) describen 3
periodos criticos de hipertensidon y taquicardia
durante la cirugia: el primero, durante Ila
induccién de la anestesia y laringoscopia; el
segundo, dentro de las primeras horas del
posoperatorio Yy el tercero, 48 horas después de la
operacion, los cuales se deben a la estimulacion
simpatica y descarga adrenérgica que puede
ocasionar accidentes isquémicos cardiacos Yy
cerebrales, hemorragias e insuficiencia cardiaca
(26,39,42).

La evaluacion clinica del anciano hipertenso en el
periodo pre operatorio exige la confeccion de una
historia clinica integral, la cual permitira definir el
estado funcional y la calidad de vida del paciente,
identificar la vulnerabilidad para morbilidad peri
operatoria y segun sus resultados, desarrollar una
estrategia para la preparacion preoperatoria y el
manejo posoperatorio de dichos pacientes. Se
precisa de un interrogatorio riguroso que permita
detectar sintomas de afeccién cardiovascular y/o
pulmonar, base frecuente de complicaciones peri
operatorias. Es imperativo recabar informacién
sobre factores de riesgo, enfermedades asociadas,
dafio en 6rganos diana y tratamientos que recibe.
El antecedente patolégico de haber tenido cifras
tensionales elevadas ocasionalmente, puede ser el
camino al diagnostico de un hiperreactor y de un
hipertenso eventual, lo cual repercute en la
ejecucion del acto quirdrgico, si no se le aplica un
tratamiento consecuente.

La HTA de reciente comienzo, moderada, severa
ylo de dificil control, orienta a una posible causa
secundaria: HTA reno vascular de causa
aterosclerdtica, hiperaldosteronismo  primario,
entre otras. El antecedente de padecer un edema
agudo  pulmonar a repeticion, la no
correspondencia de las cifras tensionales con los
hallazgos fundoscopicos y/o auscultacién de un
soplo para umbilical apoyan el diagndstico de la
primera, asi como astenia, arritmias y potasio bajo
apoyarian la segunda.
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La presion arterial debe medirse cuidadosamente
en el anciano, seguir las recomendaciones
establecidas para su medida por el INC-VI24, no
se debe despreciar ningin milimetro detectado,
para evitar falsos diagnésticos, hay que palpar la
arteria radial o humeral antes y en el curso de las
mediciones tensionales en posicion supina,
sentado y de pie, después de 5 minutos de
bipedestacién y en la primera consulta en los dos
brazos, todo lo cual contribuirda a una mayor
precision diagnostica en este grupo de pacientes,
para evitar sobre tratamientos que puede ser en un
anciano tan nocivo, como no tratar, o tratar
insuficientemente y por otro lado poder detectar
algunos estados de riesgo: Seudo hipertension,
HTA de "bata blanca", variabilidad tensional
excesiva con predominio sistélico probablemente
determinado por las alteraciones en los
barorreceptores , frecuente en el anciano,
Hipotension ortostatica, Hipotensién
postprandial, "no dipper”, "dipper”, entre otros
(1,42-5).

La exploracion cardiaca y vascular posibilitara
evidenciar la existencia de soplos cervicales,
valvulares cardiacos o abdominales, trastornos de
la frecuencia y ritmo cardiaco, asi como
alteraciones de los pulsos periféricos, que
indiquen una repercusion vascular de la HTA.

Una masa abdominal palpable podra corresponder
segln sus caracteristicas individuales, a un
aneurisma adrtico o un tumor renal.

Debe precisarse el estado basal mental del
enfermo, lo cual permitira detectar el riesgo de
confusion posoperatoria e influird en el anélisis
costo-beneficio del proceder quirdrgico electivo
propuesto.

El estado de malnutricion por defecto o por
exceso y la discapacidad funcional deben ser
evaluadas para hacer prevencion de sus efectos
negativos en el periodo peri operatorio e incluso
en la etapa posterior de recuperacion.

La integracion de la informacién de los hallazgos
fisicos y anamnésicos permitira evaluar el riesgo
quirargico general (1-12,28-45).

En toda evaluacion  preoperatoria  son
imprescindibles algunos examenes

complementarios, tales como: electrocardiograma,
hemoglobina, hematocrito, glicemia, creatinina,
ionograma, examen parcial de orina, Ecografia
Renal.

En algunas ocasiones pudiera requerirse
precisiones del estado cardiovascular para lo cual
se indicard un Ecocardiograma, Eco Doppler
carotideo o renal, segln corresponda.

Otros estudios especificos se indicaran si existiese
sospecha de causa secundaria de la HTA o dafio
asociado.

La necesidad de controlar de una manera estable
la TA antes del acto quirdrgico es, a nuestro
juicio, el elemento clave en la prevenciéon de
complicaciones, lo cual también se ha considerado
por los autores Goldman y Caldera (1,14) y Prys-
Robert y Melochel (4) quienes demostraron una
mayor labilidad tensional peri operatoria en
pacientes hipertensos no tratados.

Nuestro equipo de investigadores considera que la
HTA suficientemente tratada no aumenta el riesgo
de complicaciones cardiacas perioperatorias. (14)
El mayor peligro del paciente hipertenso en
relacion con el acto quirurgico, es la posibilidad
de amplias fluctuaciones tensionales entre
hipotension e  hipertension  durante el
procedimiento quirdrgico, al exponer a fendmenos
isquémicos y hemorrégicos, tanto cerebrales como
cardiacos, arritmias y otros eventos.

El tratamiento farmacoldgico inhibe la respuesta
hipertensiva ante una situacién de estrés en un
paciente hiperreactor o hipertenso no tratado, o no
establemente controlado. (12)

Se ha demostrado la existencia de una gran
variabilidad de la TA en el anciano, lo cual unido
a la comorbilidad, prepara un terreno vulnerable a
las complicaciones.

La aplicacion de la Prueba de Estimulacion por
Frio (PEF) como estrés provocado (1,13-18,28-
45) permite detectar el estado de hiperreactividad
tensional en el periodo pre operatorio y adecuar el
tratamiento farmacolégico antihipertensivo, el
cual debe mantenerse hasta el mismo dia de la
operacion 'y posterior al acto quirdrgico,
reiniciarlo tan pronto como sea posible, durante el
periodo post operatorio.
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Se autoriz6 la cirugia con cifras tensionales hasta
110 mmHg de presion diastdlica, y hasta 160
mmHg de presion sistélica, siempre y cuando no
existan otros riesgos.

Debemos destacar que las modificaciones en el
estilo de vida son un pilar fundamental en el
tratamiento de cualquier hipertenso, pero que, en
el paciente anciano pendiente de una cirugia, no
puede ser el Unico tratamiento y siempre es
necesaria una intervencion terapéutica
hipotensora, para lograr control estable e inhibir
respuesta hipertensiva. Wang y Staessen en meta
analisis de tres grandes estudios: Systolic
Hypertension in Elderly Program ( SHEP ) en
América, Systolic Hypertension en Europa (Syst-
Eur)Trial y Systolic Hypertension en China (Syst-
China), demostraron que el tratamiento
farmacologico esta justificado con cifras repetidas
de 160 mmHg sistolicas o mayores, que el
beneficio absoluto es mayor en hombres, ancianos
y en aquellos pacientes que presentan
complicaciones cardiovasculares previas 0
mayores presiones del pulso. El tratamiento
mostré prevenir la enfermedad cerebrovascular y
los eventos cardiacos  (18), nosotros
recomendamos iniciar tratamiento a partir de 140
y 90 mmHg de presion sistélica y diastdlica
respectivamente en el paciente que va a operarse,
a la dosis mas baja posible del medicamento
elegido.

Algunas recomendaciones generales para el
tratamiento antihipertensivo en este grupo de
pacientes son:

« Iniciar el tratamiento hipotensor con dosis bajas,
teniendo en cuenta la menor masa muscular del
anciano y de no lograrse el efecto deseado,
incrementar la dosis con la misma droga.

« Pudiera también adicionarse una dosis baja de
una segunda droga antes de incrementar la dosis
de la droga inicial.

« Cambiar a otra clase diferente de farmacos si
existe pobre respuesta o0 pobre tolerabilidad a la
primera droga usada, después de considerar los 2
aspectos anteriores.

« El uso de medicamentos con accién prolongada
que mantienen su efecto las 24 horas con una

dosis Unica, favorecen una mejor adherencia al
tratamiento y minimizan la variabilidad tensional,
con un control mas estable, aporta una mayor
proteccion contra la aparicion de eventos
cardiacos y vasculares y desarrollo de lesion en
organos diana.

Con respecto a la terapéutica con farmacos
hipotensores:

« Los diuréticos tiazidicos son considerados como
drogas de primera linea en el tratamiento de la
HTA del anciano, en combinacién o no con los
betas bloqueadores han demostrado reduccion
significativa de la morbilidad y mortalidad
cardiovasculares. Su efecto hipotensor debido a la
disminucion de la RVP se logra a dosis mas
pequefias de las requeridas para lograr una
diuresis ostensible, con lo cual se reducen las
alteraciones metabélicas asociadas a su uso que se
sabe son dosis dependientes. Se recomienda el uso
de la hidroclorotiazida o clortalidona a dosis
inicial de 6,25 hasta 12,5 mg/dia, con un total si es
necesario de 25 mg/dia, es necesario vigilar los
niveles de potasio y de ser menores de 3,5 asociar
un diurético ahorrador de potasio como amiloride,
triamterene o espironolactona, o decidir
administracion de suplementos de potasio.
(1,8,21,23).

« Los antagonistas del calcio acttian reduciendo la
RVP, son dtiles en cualquier tipo de HTA del
anciano; entre otras ventajas, por ser
metabdlicamente neutros, no provocar hipotension
postural, y en alguna medida, segin la subclase
son  neuroprotectores,  cardioprotectores y
nefroprotectores, no retienen agua ni sodio, son
anti anginosos y anti arritmicos. Se recomiendan
los dihidropiridinicos de accion prolongada,
dentro de ellos el nitrendipino ha demostrado
reducir la morbilidad y la mortalidad en ancianos
con hipertension sistdlica aislada a dosis de 10-40
mg repartidos en 2 tomas.

Otros anti calcicos de accion prolongada pueden
ser también alternativas efectivas;24 nosotros
hemos utilizado con buenos resultados en cuanto
al control y estabilidad tensional peri operatoria al
nicardipino. Los anticalcicos de accion corta se
deben evitar.(20)
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* A la hiperactividad simpatica, antes, durante y
después del acto quirdrgico y en especial en el
paciente hipertenso, estan relacionados en gran
parte los riesgos peri operatorios, por lo que se ha
recomendado siempre que sea posible el uso como
tratamiento antihipertensivo de beta blogueadores
cardioselectivos.

« No existe dudas del beneficio de la prescripcion
de farmacos inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (IECA) y los blogueadores de
los receptores de la angiotensina (BRAS).
(24,19,25). En relacion con el paciente quirdrgico
hipertenso, se refiere que al bloguear el sistema
renina angiotensina, empeoran la adaptacion
hemodindmica en caso de hipovolemia y
hemorragia intraoperatoria, potencian el efecto
hipotensor de algunos agentes anestésicos
ocasionando hipotensién severa, por lo que se ha
recomendado su sustitucion dias antes del acto
quirdrgico. En nuestra experiencia, especialmente
en la cirugia oftalmoldgica, por la posibilidad de
tos como efecto no deseado y lo anteriormente
referido, no indicamos estos fa&rmacos de novo al
paciente que va a operarse, pero si el mismo viene
ya tratado con IECA o BRAs y esta establemente
controlado y sin efectos secundarios, se mantiene
el tratamiento.

* Los agonistas alfa de accion central (clonidina,
metildopa, etc.) y los beta bloqueadores, entre
otros pueden producir sindrome de abstinencia
aguda, lo que hace necesario mantener el
tratamiento hasta el acto quirlrgico y después
reiniciarlo por cualquier via: dérmica, nasal o
parenteral.

Se utiliz6 la PEF como prueba fisica de
provocacion de HTA equivalente al estrés del acto
quirargico, como método auxiliar para el
diagnostico de control tensional estable y como
guia en la atencion terapéutica antihipertensiva.

La inmersion de la mano en agua a temperatura de
4 °C produce una estimulacion térmica de las
terminaciones nerviosas libres que se traduce en
dolor, asi se inicia una activacion cardiovascular y
se generaliza una estimulacion simpatica, la
contractura del lecho muscular estriado es un
componente esencial en la respuesta presora.(15)

La estimulacién simpatica es la responsable de
reacciones hipertensivas relacionadas con la
intubacion, la induccion anestésica y el periodo
peri operatorio en general; (16) los hipertensos
muestran una mayor respuesta hipertensiva que
los normo tensos ante una prueba de estrés.(17)

La PEF1 en su condicién de estrés provocado y
equivalente del acto quirdrgico (18) , nos permite
provocar una reaccion bajo observacién con
resultados inmediatos e identificar al hiperreactor
normo tenso; (19) ante su negatividad hacemos el
diagndstico de control tensional estable. (20) En
investigacion anterior (18) se excluyd al anciano
de la PEF, por el probable sesgo que pudiera
representar el envejecimiento con la posible
disminucion de la respuesta refleja; pero en la
practica diaria, el anciano hipertenso se comporta
también como un hiperreactor ante el estrés
quirdrgico.

Objetivo:

Evaluar la eficacia de la Prueba de Estimulacidn
por Frio para el diagnostico de hiperreactividad
tensional al estrés quirdrgico en ancianos
hipertensos.

Material y Métodos:
Se realiz6 un estudio prospectivo durante el
periodo comprendido entre el 1ro de Enero de
1997 y el 31 de diciembre de 2002 en el Hospital
Hermanos Ameijeiras en La Habana Cuba y se
replico integramente la estrategia en el Hospital
Chicaiza, Latacunga, Ecuador, durante el periodo
1ro de enero del 2012 al 31 de diciembre del
2016. La muestra total estuvo constituida por se
trabajé sobre una muestra de 1 510 pacientes
hipertensos  procedentes de las salas de
hospitalizacion o de las consultas externas de
cualquier servicio quirargico, diagnosticados
como hipertensos segin los criterios vigentes
contenidos en el 7 Reporte del Comité Nacional
Conjunto para la Prevencion, Deteccidn,
Evaluacién y Tratamiento de la Hipertension
Arterial y las Directrices adjuntas. (1,22-3)
Criterios de inclusion en la investigacion:

e  Aceptar ser incluidos en la investigacion.
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e Edad mayor 6 igual a 60 afios.

e Hipertensos pendientes de CME de
cualquier estadio, grupo, tiempo de
evolucidn y causa; tratados o no.

e Pacientes pendientes de CME s6lo con el
antecedente de haber  presentado
ocasionalmente cifras altas de TA,
aungue en el momento del examen se
encontraran normo tensos sin tratamiento
(hiperreactor normo tenso).

Criterios de exclusion de la investigacion:

e Ninguno.

e Realizamos 2 pruebas clinicas de despistaje
de lesiobn  cardiovascular  autonémica
simpatica a todos los pacientes. Se excluyeron
de la PEF a los pacientes que tuvieron al
menos una prueba positiva de lesion
cardiovascular autonémica simpatica: (24)

e Respuesta a la adopcion de la bipedestacion
(Standing up).

e Respuesta al ejercicio muscular sostenido
isométrico. Criterios de exclusién de la PEF:

e Al menos una prueba positiva de lesion
autonémica simpatica cardiovascular.

e Diabéticos de cualquier tipo.

e Malformaciones congénitas o trastornos
adquiridos de los miembros superiores que
interfirieran con la realizacion de la PEF.

Pacientes con cualquier trastorno disautonémico.

A todos los hipertensos con cifras tensionales en

159/99 mmHg o por debajo de esta que no

cumplieron los criterios de exclusién para la PEF,

se les realizd desde la primera consulta la PEF1 o

inicial, segun la metodologia clésica, (1,25-26)

Realizamos la PEF2 o preoperatoria inmediata 72

h antes de la intervencion quirdrgica a pacientes

con TA normal como valoracidn de la suficiencia

del tratamiento (control tensional estable).

Se consider6 positiva la PEF ante la elevacion de

20 mmHg o méas de la tension sistélica y/o

diastélica al primer minuto de la prueba. Ante la

positividad de la PEF se indicd tratamiento
individualizado antihipertensivo a los hipertensos
labiles sin tratamiento.

A los pacientes hipertensos con tratamiento que
tuvieron PEF positiva se les intensifico el
tratamiento: aumentando la dosis del mismo
hipotensor si fue posible, adicionando otro o
sustituyéndolo por otro. Se utilizaron de
preferencia beta bloqueadores en ausencia de
contraindicaciones para Su uso.

Ante la negatividad de la PEF no se indico
medicacion hipotensora 0 no se modificé si el
paciente se encontraba ya bajo tratamiento.

Las cifras topes de 159/99 mmHg para realizar la
PEF se fijaron considerando que no eran
invalidantes para efectuar el acto quirtrgico y se
ignoraba si al enfrentarse al estrés la hiperreaccion
elevaria la TA a limites no permisibles.
Diferenciamos en periodos mayor o menor de 72
h pues es el tiempo minimo necesario para valorar
la efectividad de una dosis y tipo de medicamento
antes de subirlo, pues el tratamiento excesivo
puede ser perjudicial.

Resultados y discusion

Predomind el sexo masculino, el color blanco y
las edades entre 60-75 afios.

No se excluy6 ningln caso.

No hubo abandono del tratamiento.

La PEF1 fue positiva en 1280 (84.76 %). La PEF2
fue negativa en 1224 (81.05%). Estos 1224
pacientes fueron operados y tuvieron un periodo
peri operatorio dentro de limites normales.
Reduccion a cero de las suspensiones operatorias
por HTA en los pacientes incluidos en la
estrategia.

Se aplicd tratamiento con beta blogueadores
cardioselectivos 97,2 % de los pacientes.

El 97,3% de los pacientes requirié més de 1 droga
hipotensora para lograr el control tensional. La
asociacion mas frecuente: diuréticos tiazidicos +
beta bloqueadores (91,4 %).

Probabilidad de suspension por HTA 3 veces
mayor antes de la estrategia que después RR = 3.1
| de C del 95% para RR. Pob. (2,81-3,59). Estos
resultados coinciden con los obtenidos por el
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Grupo de HTA Perioperatoria del Hospital
Hermanos Ameijeiras (Leiva L, Pozo H 2005).
Probabilidad de suspension de una operacién 1,1
ve mayor antes de la estrategia que después para
RR =11 1| de C del 95% para RR pob. (1,09-
1,21).

Conclusiones:

La evaluacion de la reactividad vascular en
ancianos hipertensos tiene un fundamento
fisiol6gico demostrado con el uso de la PEF.

La utilizacion de la PEF con fines diagndsticos de
hiperreactividad vascular como equivalente al
estrés quirtrgico y su aplicacion como parte de
una estrategia terapéutica, permite alcanzar un
control tensional estable, evitar las
complicaciones que la inestabilidad tensional
genera y reducir a cero las suspensiones
operatorias por hipertensién arterial en los adultos
mayores.

La PEF debe aplicarse en los ancianos siempre y
cuando se descarte previamente la existencia de
una disautonomia cardiovascular simpatica.

La utilizacion de la PEF permitid identificar al
anciano hiperreactor normo tenso, establecer el
diagnostico preciso de control tensional estable y
constituyd6 una guia terapeutica para la
prescripcién de farmacos antihipertensivos.

Existi6 correspondencia entre el control estable
preoperatorio y estabilidad tensional trans y
posoperatoria.

El uso de esta prueba conlleva a una reduccion
considerable de las suspensiones operatorias por
HTA en pacientes ancianos.
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Resumen.

Introduccion: El dolor es el principal sintoma por el cual los pacientes acuden al servicio de emergencia de
nuestro hospital, representando hasta un 80% de las consultas médicas y un 10% refieren tener dolor agudo.
Obijetivo: Evaluar si el uso de morfina como primera eleccion terapéutica es adecuado para disminuir la
intensidad del dolor agudo en pacientes que acuden al servicio de emergencia.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en pacientes atendidos durante el afio 2018 en el
Servicio de Emergencia del Hospital General Ambato, en los cuales se utiliz6 morfina como primera eleccion
para tratamiento de dolor agudo con escala de dolor de EVA 7 a 10 puntos.

Resultados: Durante el periodo 2018 en el servicio de Emergencia del Hospital less Ambato se utilizd6 como
primera eleccién para el tratamiento del dolor agudo analgésicos tipo morfina en 370 pacientes, con gran
disminucion en su intensidad en poco tiempo de la administracion.

Conclusiones: Se debe considerar la utilizacion de morfina como primera linea de tratamiento para dolor
agudo por su rapida accién y disminucion de la sintomatologia en pacientes que acuden al servicio de
emergencia con EVA >7/10.
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Abstract.

Introduction: Pain is the main symptom in which patients go to the emergency service of our hospital,
representing up to 80% of medical visits and 10% refer to having acute pain.

Objective: Assess whether the use of morphine as a first therapeutic choice is appropriate to decrease the
intensity of acute pain in patients who go to the emergency department.

Methodology: A retrospective descriptive study was conducted in patients treated during 2018 in the
Emergency Service of General Ambato Hospital, in which morphine was used as the first choice for acute
pain treatment with EVVA pain scale 7 to 10 Points.

Result: During the period 2018 in the Emergency Service of the Hospitalles Ambato was used as the first
choice for the treatment of acute pain pain pain type morphine in 370 patients, with great decrease in intensity
in a short time of administration.

Conclusions: The use of morphine as the first line of treatment for acute pain should be considered for its
rapid action and decreased symptomatology in patients who come to the emergency service with EVA
>7/10.Keywords: Morphine, Acute pain, Analgesia
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Introduccion.

El dolor fue definido por la Asociacion
Internacional para el estudio del Dolor en 1973
como una experiencia sensorial y emocional
desagradable relacionada con una lesion real,
potencial o descrita en términos de tal lesion. (1)
El dolor es la causa mas frecuente de consulta en
el Servicio de Urgencia (SU), llegando a ser
reportado por el 78% de los pacientes y un tercio
de ellos manifestando dolor severo (escala igual o
superior a 7/10) (1). A pesar de lo frecuente del
motivo de consulta, el tratamiento del dolor esta
lejos de ser optimo, reportandose en la literatura
numerosa evidencia de oligoanalgesia en los
servicios de urgencias.

Existen reportes donde solo un 60% de los
pacientes con dolor reciben analgesia y, de ellos,
el 75% es dado de alta sin resolucion de sus
sintomas (2). Los factores asociados al mal
manejo del dolor se han atribuido a la falta de
educacién y conciencia por parte de los
profesionales de salud, dificultades en la
evaluacion y reevaluacion de los pacientes, y
saturacion en los servicios de emergencias. (2)

En nuestro pais no existen estudios realizados
sobre la mejor opcién de tratamiento para el dolor
agudo y ademas no se cuenta con guias de practica
clinica que nos ayuden a estandarizar su uso. Se
ha constatado el mal uso de analgésicos en los
servicios de emergencia como, por ejemplo, la
utilizacion de dos medicamentos con el mismo
mecanismo de accion sin resolver el cuadro del
dolor y, ademés utilizacion de analgésicos leves
cuando el dolor alcanza escalas de més de 7
puntos en intensidad.

Por otra parte, debe considerarse que el dolor no
es la Unica fuente de sufrimiento de los pacientes
en el servicio de urgencia: la incertidumbre
diagndstica, los tiempos de espera, las nauseas, la
disnea, los problemas econdmicos que implica la
consulta, por mencionar sdlo algunos aspectos,

son todas fuentes que pueden contribuir a la
angustia de él. El alivio del dolor fisico es s6lo un
pilar de la atencion integral del paciente, siendo de
gran relevancia, ademas el darse el tiempo para
explicar, ser empatico, dar seguridad al enfermo,
buscar buenos tiempos de atencién (1) y otras
estrategias, que pueden hacer que el paciente
tenga una buena experiencia en el servicio de
emergencia. (3)

Tipos de dolor

El dolor puede clasificarse en funciéon de
diferentes criterios.

Una clasificacion que englobe la mayor parte de
los objetivos podria ser la que exponemos a
continuacion.

Segln su evolucién

Dolor agudo

El dolor agudo se define como aquel que remite a
medida que desaparece la causa que lo produce
(usualmente menos de 3 meses). Su intensidad y
localizacion es coherente con la causa que lo
origina. Tiene una funcion de alarma y proteccion.
(5)

Dolor crénico

Se trata de un dolor que dura méas de 3 meses, aun
habiendo realizado los tratamientos adecuados. Se
caracteriza porque persiste después de la lesion
que lo origind y ha perdido su capacidad de
alarma y proteccion. Ademas, ha perdido en gran
parte su capacidad de localizacion y ya no es
coherente en su intensidad. Tiende a producir
alteraciones sobre el estado de &nimo y la
funcionalidad del paciente. Por todo ello, se
considera una enfermedad en si mismo. Hoy en
dia, se tiende a hablar del proceso de cronificacion
del dolor, mads que de una mera secuencia
temporal de dolor agudo y dolor crénico. (5)

Dolor irruptivo

Es un dolor que surge transitoriamente sobre un
dolor crénico estable. Es intenso e imprevisto, no
relacionado con la etapa de final de dosis. Puede
aparecer tanto en dolor oncolégico como en no
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oncologico, pero es mas caracteristico del
primero. Para considerarse irruptivo, un dolor
debe cumplir estas tres caracteristicas: elevada
intensidad (escala visual analdgica —EVVA— mayor
de 7/10), rapidez de instauracién y corta duracion
(20-30 minutos). (5)

Segln su topografia

Dolor somatico

El dolor somético puede ser superficial o profundo
y es originado por la activacién de nociceptores y
transmitido por los nervios somaticos. Tiende a
ser agudo y bien localizado. (5)

Dolor visceral

Es un dolor sordo y mal localizado. Es transmitido
por los aferentes viscerales y suele tener un patron
de dolor referido a un &rea de la superficie
corporal. Se acompafia habitualmente por una
intensa respuesta refleja motora y autonémica, por
su estrecha relacion con el sistema vegetativo. (5)
Segln su patogenia

Dolor nociceptivo

Se produce por la activacion de los nociceptores y
es la respuesta normal del organismo a una lesién.
Tiene por objetivo prevenir mayor dafio. (5)(6)
Dolor neuropatico

Es por definicion un dolor debido a una lesion o
disfuncion del sistema nervioso central o
periférico. Implica, ademas, cambios
neurofisiolégicos a nivel de toda la via dolorosa.
La sensacién de dolor se distribuye (irradia) por
todo el territorio de la estructura nerviosa
lesionada (un nervio periférico, una raiz raquidea,
etc.). Tiene caracteristicas eléctricas, quemantes,
frecuentemente acompafiado de crisis lancinantes
superpuestas, con disestesias, pérdida de
sensibilidad, hiperalgesia y alodinia. (8)(5)

Dolor psicogénico

El dolor psicogénico se refiere a dolores
localizados vividos como tales por el paciente,
pero de etiologia psicosomatica (neurosis, histeria,
trastornos obsesivos compulsivos, estados de
ansiedad, trastornos afectivos, etc.). (3)(5)

Segun su patron de distribucion

Dolor irradiado

Se define como un dolor distribuido de forma
congruente con el territorio de una estructura
nerviosa dafiada o disfuncionante (nervio, raiz

raquidea, etc.). Tendra, por tanto, caracteristicas
neuropaticas. (5)(8)

Dolor referido

Es un dolor descrito con una extension mas alla de
la lesion que lo origina, pero sin ser coherente con
la distribucién de ninguna estructura nerviosa, ni
tener caracteristicas neuropaticas. Puede aparecer
vinculado a un dolor nociceptivo somatico o
nociceptivo visceral, y cada estructura corporal
presenta un patrén referido propio. (8)

Valoracion del dolor

El médico debe identificar y evaluar el dolor,
determinando sus principales caracteristicas, y
monitorizar la respuesta al tratamiento, utilizando
de forma rutinaria herramientas de evaluacion
estandar. Es importante distinguir si estamos ante
un dolor agudo, un dolor crénico agudizado (la
agudizacién del dolor puede deberse tanto a la
enfermedad benigna o maligna subyacente como a
un evento agudo no relacionado con ella y que
pueda requerir un abordaje diferente) o un dolor
irruptivo en un paciente con dolor oncolégico
(dolor de intensidad moderada o severa que
aparece sobre un dolor crénico), asi como el tipo
de dolor (nociceptivo, neuropético o mixto). Es
imprescindible valorar los antecedentes médicos
del paciente, en especial la presencia de
insuficiencia renal, hepética, cardiovascular o
respiratoria y su tratamiento

habitual. (5)(8)

Las escalas de evaluacion de dolor mas
frecuentemente utilizada en el servicio de
emergencia de nuestro hospital es La Escala
Visual Analégica (EVA) permite medir la
intensidad del dolor que describe el paciente con
la. méaxima  reproducibilidad entre  los
observadores. Consiste en una linea horizontal de
10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran
las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad
y en el derecho la mayor intensidad. Ademas, la
Escala de evaluacién numérica que consiste en
solicitarle al paciente que diga, de una escala del 1
al10 cudl es la intensidad de su dolor, la cual es
valorada de la siguiente manera.
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Tablal. Clasificacion de la intensidad del dolor

INTENSIDAD DE PUNTAJE
DOLOR
LEVE 1-3
MODERADO 4-6
SEVERO 7-10

Fuente: Elaboracion propia de los autores
Tratamiento del dolor agudo en emergencias

El dolor agudo puede tener maultiples
etiologias, aunque los mas frecuentes son
posiblemente el posoperatorio y el
traumatico. (5)

En el servicio de emergencia del hospital
IESS Ambato el principal sintoma por lo que
acuden los pacientes a su atencion es el dolor
en diferente escala de puntuaciéon. En esta
articulo  queremos  basarnos mas al
tratamiento del dolor agudo evaluado con
escalas de dolor superior a 7/10 en su
puntuacion y cual es su mejor opcién de
tratamiento.

Como normas generales, podemos establecer
el empleo de la escalera analgésica de la
OMS, la limitacion de los periodos de reposo
a los minimos necesarios en funcion de la
etiologia del dolor y la implementacion de
medidas no farmacoldgicas encuadradas en
una estrategia de autocuidado (actividad
fisica, ejercicios orientados, escuela de
espalda, fisioterapia).

Figura 1. Escala analgésica de la OMS.

Yercer escalon

Prnm md:n
Analgesxcos 02 cpioides
3
* Paracetamol
* Metamaol

Posbiidad de usar cosdywvantes en cuhummﬂoo segUn la stuacion rin-u y I causs del doler
Valorar & escakin 52 estd clacamente ndicado © 53 00 se cbtiene un buen control en tercer escalon

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

En caso de dolor agudo severo se aconseja
administrar opioides potentes, bolos intravenosos
de morfina de 0,1 mg/kg o bolos de fentanilo 1
pg/kg (en caso de contraindicaciéon de morfina
como en pacientes con insuficiencia renal) que
han demostrado ser eficaces y seguros en ensayos
clinicos controlados. (8)

Objetivo

Evaluar si el uso de morfina como primera
eleccion terapéutica es adecuado para disminuir la
intensidad del dolor agudo en pacientes que
acuden al servicio de emergencia.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en
pacientes atendidos durante el afio 2018 en el
Servicio de Emergencia del Hospital General
Ambato, en los cuales se utilizd morfina como
primera eleccion para tratamiento de dolor agudo
con escala de dolor de EVA 7 a 10 puntos.

Resultados

En el Hospital General IESS Ambato en el
servicio de Emergencia en el periodo
comprendido entre Enero a Diciembre del 2018
fueron atendidos 370 pacientes con cuadro de
dolor agudo de diferente etiologia catalogado
como EVA > a 7/10 puntos.
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Grafico 1. Pacientes atendidos por dolor agudo
en el Servicio de Emergencia del Hospital
General Ambato durante el afio 2018

NUMERO DE PACIENTES CON DOLOR AGUDO EN AL
ANO 2018

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Se puede aseverar que no existe gran diferencia en
atenciones segun el género, es decir el dolor es un
sintoma general que se presenta tanto en hombres
como en mujeres y sigue siendo la principal causa
por lo que acuden al servicio de emergencia de
esta casa de Salud.

Gréfico 2. Distribucion por género

PACIENTES ATENDIDOS POR GENERO

® Homices ® Mujeres

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Se puede evidenciar en el grafico 3 la eficacia de
control del dolor agudo luego de la administracion
de morfina con primera eleccion en los pacientes
atendidos en el servicio de emergencias del

Hospital General IESS Ambato durante el periodo
Enero a Diciembre del 2018.

Por ejemplo, en el mes de enero se atendieron 28
pacientes equivalentes a 100% de los cuales
89,3% que son 25 pacientes encontraron alivio de
dolor agudo con la administracién de morfina.

Gréafico 3. Eficacia de la morfina para el
tratamiento del doler agudo

EFICACIA DE CONTROL DEL DEL DOLOR AGUDO
LUEGO DE LA ADMINISTRACION DE MORFINA
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Fuente: Elaboracion propia de los autores
Discusion

El dolor sigue siendo la primera causa por la cual
los pacientes acuden a los servicios de emergencia
de las diferentes casas de salud de nuestro Pais y
su disminucién en su intensidad es estrictamente
necesario para bienestar personal de cada
paciente.

Por tal raz6n se considera necesaria la
administracién de morfina como primera eleccion
para el tratamiento del dolor agudo en emergencia.
En el Servicio de Emergencia del Hospital
General IESS Ambato se han obtenido buenos
resultados al utilizar este tipo de medicamento
para el control de dolor agudo y su uso se est4
regularizando.

Estos resultados evidencian que en el periodo
Enero a Diciembre 2018 fue notoria la eficacia de
la terapéutica con morfina para el control de dolor
con EVA >7/10.
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Conclusiones:

Se debe considerar la utilizacion de morfina como
primera linea de tratamiento para el dolor agudo
por su rapida accion y disminucion de la
sintomatologia en pacientes que acuden al servicio
de emergencia con EVA >7/10.
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¢Como guia la mente al cuerpo? Reganancia de peso dos afios después de la cirugia bariatrica, desde un
enfoque psico-social.
How does the mind guide the body? Weight gain two years after bariatric surgery, from a psycho-social
approach.
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** Cirujana Bariatrica, Hospital del Santa Creu y Sant Pau Barcelona-Espafia

Resumen.

Introduccion: No existe un consenso acerca de la relacion causa-efecto entre las psicopatologias y la obesidad,
pero se acepta que el estado emocional puede interferir en la desestructuracion de los patrones alimentarios y
en el sedentarismo, teniendo importante influencia ambos en el peso corporal.

Obijetivo: Analizar la relacidn que existe entre los trastornos psiquiatricos y la falla en la pérdida de peso, dos
afios después de la cirugia bariatrica.

Material y métodos: Estudio de cohorte, retrospectivo. Poblacion: 331 pacientes a los que se les realizo
cirugia bariatrica desde el afio 2007 hasta el afio 2016 en el Hospital de la Santa Creu y Sant Pau. Muestra;
331 pacientes. Los datos se obtuvieron del registro de consultas. Se aplicaron métodos de estadistica
descriptiva e inferencial, se utilizé el test de ANOVA factorial de medidas repetidas, para todos los casos, se
considero una significacion estadistica p<0,05.

Resultados: se analizaron 331 pacientes, de los cuales 95(28,7%) hombres y 236 (n=71,3%) mujeres. El rango
de edad oscilaba entre los 18 y 65 afios. Se practicé sleeve gastrico en 208 (62,8%) de los casos y bypass en
123 (37,2%). El trastorno alimentario méas frecuente fue el Gloton (n=44; 12,4%). El trastorno psiquiatrico
mas frecuente fue la depresion (n=34; 76,7%). Con la prueba t de student se obtuvieron diferencias
significativas en la pérdida de peso en el control al primer afio y al segundo afio de la cirugia (p<0,05). En el
test de ANOVA factorial de medidas repetidas, se obtuvo una relacion estadisticamente significativa entre los
sintomas depresivos y la falla en la pérdida de peso, de igual manera, entre el tipo de cirugia (Sleeve gastrico)
y la falla en la pérdida de peso.

Conclusiones: El antecedente de trastornos depresivos antes de la cirugia y la técnica del Sleeve gastrico se
relacionaron con la falla en la pérdida de peso en estos pacientes.
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Abstract

Introduction: There is no consensus about the cause-effect relationship between psychopathologies and
obesity, but it is accepted that the emotional state can interfere with the destructuring of eating patterns and
sedentary lifestyle, having an important influence on both body weight.

Obijective: To analyze the relationship between psychiatric disorders and weight loss failure, two years after
bariatric surgery.

Material and methods: Cohort, retrospective study. Population: 331 patients who underwent bariatric surgery
from 2007 to 2016 at the Hospital de la Santa Creu and Sant Pau. Sample: 331 patients. The data was
obtained from the query log. Methods of descriptive and inferential statistics were applied, the factorial
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ANOVA test of repeated measures was specified, for all cases, a statistical significance p <0.05 was
considered.

Results: 331 patients were analyzed, of which 95 (28.7%) men and 236 (n = 71.3%) women. The age range
ranged from 18 to 65 years. Gastric sleeve is performed in 208 (62.8%) of cases and bypass in 123 (37.2%).
The most frequent eating disorder was Glutton (n = 44; 12.4%). The most frequent psychiatric disorder was
depression (n = 34; 76.7%). With the student t-test different differences were obtained in the weight loss in
the control at the first year and the second year of the surgery (p <0.05). In the repeated measures factorial
ANOVA test, a statistically significant relationship between depressive symptoms and weight loss failure was
obtained, similarly, between the type of surgery (gastric sleeve) and the weight loss failure.

Conclusion: The history of depressive disorders before surgery and the gastric cuff technique is related to the

failure in weight loss in these patients.

Keywords: bariatric surgery, sleeve, bypass, depression, anxiety, weight loss failure.
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Introduccion.

Ser obeso/a tiene grandes implicaciones para la
salud, no solamente desde el punto de vista fisico,
sobre lo que se han escrito abundantes tratados;
sino desde la perspectiva de la persona obesa
como parte de una sociedad en la que cada vez se
le rinde més culto a la delgadez. Por este motivo,
no resulta complicado entender que la obesidad
viene de la mano con grandes afectaciones
psiquiatricas para quienes la padecen. La Cirugia
bariatrica es una de las soluciones mas adecuadas
a este problema, ya que mejora la salud fisica,
también elimina algunas enfermedades asociadas
el exceso de peso, mejora su calidad de vida,
favorecer su reinsercion en la vida productiva,
brinda a los pacientes la oportunidad de alcanzar
una apariencia mas acorde a las exigencias de la
sociedad.

A pesar de los beneficios demostrados de la
cirugia bariatrica, el fallo en la disminucion de
peso es un problema innegable, que se acompafa
de importantes repercusiones médicas, sociales,
economicas y psicoldgicas para estos pacientes.
Desafortunadamente, hay una comprensién muy
limitada de cOmo predecir qué pacientes
quirdrgicos bariatricos son mas propensos a
recuperar peso después de la cirugia y cémo

influyen los trastornos psiquiatricos previos a la
cirugia en la curva de peso posterior a esta.

No existe un consenso sobre la relacion causa-
efecto entre las psicopatologias y la obesidad,
pero se acepta que el estado emocional puede
interferir en la desestructuraciéon de los patrones
alimentarios y en el sedentarismo, teniendo
importante influencia ambos en el peso corporal
(4), (9), ().

Se afirma que los pacientes que buscan someterse
a una cirugia bariatrica presentan mayor
prevalencia de trastornos psiquiatricos; los autores
concluyen que, a mayor grado de obesidad, es
mayor la prevalencia de trastornos psiquiatricos.
En la discutida relacion entre obesidad y
depresion, la encuesta nacional de salud y
nutricién en EEUU (14) encontré que la obesidad
esta asociada con depresion principalmente entre
las personas con IMC mayor a 40kg/m2.
Particularmente en la poblacion espafiola la
asociacion de obesidad y psicopatologia se ha
detectado en un 40 a 44,4%, (18). En algunos
casos se trata de las consecuencias psicosociales
de padecer esta enfermedad, como por ejemplo en
los trastornos adaptativos.

En pacientes con trastorno bipolar se ha
encontrado que hasta el 68% de los que buscan
tratamiento tienen sobrepeso u obesidad. Las
variables incluyen factores genéticos, alteraciones
de neurotransmisores, la edad, el género, el nivel
socioeconémico, la inactividad fisica, las
conductas alimentarias.
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Objetivo:

Analizar la relacion que existe entre los trastornos
psiquiatricos y la falla en la pérdida de peso, dos
afios después de la cirugia bariatrica.

Material y métodos

Estudio de cohorte retrospectivo que tuvo lugar en
el Hospital de la Santa Creu y Sant Pau, en donde
se analiz6 cada una de las historias clinicas de 331
pacientes intervenidos quirtrgicamente desde el
afio 2007 hasta el afio 2016. Se tomd una muestra
de 331 casos, no se aplico formula de muestreo.
Se ingresaron los datos al sistema SPSS
correlacionando el tipo de procedimiento al cual
se sometieron los pacientes y su evolucion
ponderal a 1y 2 afios, ademas su curva de pérdida
de peso relacionada a su estado psiquiatrico previo
y al tipo de trastorno psiquiatrico, comparado a los
pacientes que no presentaron patologia.

Para entender la relacion que existe entre la
presencia de trastornos psiquiatricos y la
disminucion en la pérdida de peso los dos afios, se
realizd el andlisis multivariado mediante la
comparacion de medias, utilizando el ANOVA
factorial de medidas repetidas. Los factores
analizados fueron la presencia de sintomas
psiquidtricos, trastornos alimentarios, el tipo de
técnica quirdrgica utilizada, el Indice de masa
corporal de inicio, al primer afio y a los dos afios
de realizada la misma, ademas el porcentaje de
sobrepeso perdido dentro del mismo tiempo. Para
todos estos factores, se aceptd un nivel de
significacion estadistica p<0,05. En la prueba de
normalidad multivariante, que permitié contrastar
la hipdtesis de normalidad de las medias, para
rechazar la hipotesis de igualdad de medias se
utiliz6 el estadistico Lambda de Wilks, esto se
puede interpretar como que el peso es diferente en
los distintos momentos evaluados (al inicio, al afio
y los dos afios). Se asumi6 el supuesto de
esfericidad, por lo que se utilizé la opcion del
andlisis univariado, que permitié rechazar la
hipétesis nula HO, asumiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre el peso de los
pacientes en todas las mediciones realizadas.

Resultados
El estudio incluy6 331 pacientes de los cuales

fueron 236 (71,3%) mujeres y 95 (28,7%)
hombres, con edad media de 49,2 afios (18 a 65), a

quienes se les realizd sleeve (n=208) y bypass
gastrico (n=123), se detectd trastornos
alimentarios en 65 pacientes (18,5%), estos
trastornos se clasifican en: 18 (27,7%) pacientes
picoteadores, 41 (63,1%) glotones, 6 (9,2%)
comedores nocturnos, ademas se determiné que el
23,3% de la serie (77 pacientes ) presentaban
algln tipo de patologia psiquiatrica. Ver tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la
poblacion

Variables n(%o)

Edad afios 49,20
(mediatSD) (10,541)

Sexo (n; %)

Femenino 236(71.3)
Masculino 95 (28,7)
Trastorno 65 (19,6)
alimentario

(n; %)

Picoteador 18(27,7)
Glotén 41(63,1)
Comedor 6(9,2)
nocturno

Con 77 (23,3)
patologia 34(44,2)
psiquiatrica

(n; %)

Depresion

Ansiedad 13(16,9)
Trastorno de 2(2,6)

la
personalidad
adaptativo a

la obesidad

Trastorno 5(6,5)
bipolar

Ansioso 17(22,0)
depresivo

Trastorno 1(1,2)
obsesivo

compulsivo

Bulimia 2(2,6)
Brote 1(1,2)
psicético
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Esquizofrenia 1(1,2)
Adicto en 1(1,2)
tratamiento

con

metadona

Tipo de

cirugia

Bypass 123(37,2)
Sleeve 208(62,8)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 2 Porcentaje de peso perdido al primer y
segundo afios de la cirugia

o 2

1 afio ~
Pacientes anos

<50% >50% | <50% >50% Total p
Sin patologia 75 179 120 134 254 0,001
psiquiatrica (29,6) | (70,4) | (47,2) | (52,7) (76,7) !
Con patologia 35 42 41
psiquiatrica (45,5) | (54,5) | (53,2) | 36(46,8) | 77(23,2)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Durante el primer afio de la cirugia, 66,7% de los
casos habia perdido el 50% o mas de su peso
inicial (n=221), sin embargo, los pacientes con
mejor respuesta fueron los que no presentaron
trastornos psiquiatricos, y los pacientes que
presentaban patologia que perdieron mas del 50%
en el primer afio fue el 54,4% y en el segundo afio
el 46%. Ver tabla 2.

El tipo de cirugia mas realizado en ambos grupos
de pacientes (con y sin antecedentes de trastornos
psiquiétricos) fue el Sleeve gastrico, se realiz6 en
el 65,7% de los pacientes sin antecedentes de
trastornos psiquiatricos (n=167) y en el 53,2% de
los pacientes presentaba algin antecedente de
trastorno psiquiatrico (n=41). Ver tabla 3.

En ambos controles realizados, los pacientes a los
que se les hizo Sleeve y presentaban patologia
psiquidtrica habian perdido menos del 50% de su
peso inicial (n=28; 68,3% en el primer afio y
n=31; 75,6% en el segundo afio), alcanzando una
significacion estadistica p<0,05, lo que indica que
el Sleeve gastrico se relaciona de forma

significativa con el fallo en la pérdida de peso en
los pacientes con trastornos psiquiatricos. Ver
tabla 2.
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Tabla 3 Relacion entre tipo de cirugia y porcentaje de pérdida de peso al primer y segundo afios segun
la presencia de trastornos psiquiatricos

" & © w® _
£2g| % 25 S8 g )
o = 2 =] T & - © c o
$285 |0 g 'S 59 = o9
$830% |sic st g &
o2 8 g ER g B a
< 7T a|i a o c a n c
<50% >50% <50% >50%

Nega- Sleeve | 51(30,5%) | 116 (69,5%) | 89 (53,3%) | 78(46,7%) | 167 (80,3) | 0,001
tivo!
(n=254)

Bypass | 24 (27,6%) | 63 (72,4%) | 31(35,6%) | 56 (64,4%) | 87 (70,7)

Sleeve | 28 (68,3%) | 13 (31,7%) | 31(75,6%) | 10 (24,4%) | 41(19,7) | 0,001
Positivo?
(n=77)

Bypass | 7(19,4%) | 29(80,6%) | 10 (27,8) 26(72,2%) | 36 (29,3)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

! Los porcentajes calculados son a partir de esta cifra.
2 Los porcentajes calculados son a partir de esta cifra.
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Se obtuvo que en ambas evaluaciones, e
independientemente si presentaron o no trastornos
psiquiatricos, los pacientes que mas peso
perdieron, estaban en el grupo al que se les realizé
Bypass. Ver tabla 3.

Sin embargo siempre se muestra predominio en el
grupo de pacientes sin trastorno, en donde hay una
adecuada respuesta al primer afio con (n=179;
70,4%), y en el segundo afio (n=131; 52,7%).

Tabla 4. Porcentaje de peso perdido al primer y segundo afios de la cirugia segun trastorno psiquiatrico

Porcentaje de peso Porcentaje de peso p
perdido al primer afio. perdido al segundo (p<0,05)
N(%) afio. N(%)
Trastorno Total
psiquiatrico n(%)
<50% >50% <50% >50%

Depresion 20/34 14/34 22/34 12/34  34(44,2) 0,001
Ansiedad 6/13 7113 6/13 13(16,2)
Trastorno 0/2 212 0/2 212 2(2,6)
adaptativo
Ansioso depresivo 5/17 12/17 77 10/17 17(22,1)
Trastorno bipolar 0/5 5/5 1/5 4/5 5(6,5)
Trastorno obsesivo 171 0/1 71 0/1 1(1,3)
compulsivo
Adiccién 01 n o1 n 1(13)
Bulimia 12 12 12 12 2(2,6)
Brote psicético 171 0/1 171 0/1 1(1,3)
Esquizofrenia 171 0/1 171 0/1 1(1,3)
Total 35(45,5) 42(54,5) 41(53,2) 36(46,8) 77(100)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

En cuanto al trastorno psiquiatrico, se observa que
los pacientes con depresion, en ambos controles,
fueron mayoria los que perdieron menos del 50%
de su peso, al afio (58,8%; n=20) y a los dos afios
(64,7%; n=22). Ver tabla 4.

Los pacientes con trastorno ansioso depresivo
respondieron adecuadamente en los 2 controles
con (n=12; 70,5%) al afio y (n=10; 58,8%) en el
segundo afio. Ver tabla 4.

En el andlisis de los trastornos de la conducta
alimentaria, no se obtuvo relacion significativa
con el fallo en la pérdida de peso, sin embargo, se
observé que los pacientes comedores nocturnos,
tuvieron una importante disminucion en la pérdida
de peso en el segundo afio en relacién al primero,
aunque esto no alcanzo6 significacion estadistica
(p=0,647). Ver tabla 5.

Tabla 5 Relacion entre los trastornos de la conducta alimentaria y el porcentaje de pérdida de peso al

primer y segundo afios

Porcentaje de pérdida de peso primer afio

Porcentaje de pérdida de peso segundo

(n; %) afio Total p
(n; %) (n; %) (p<0,05)
<50% >50% <50% >50%
Picoteador 9/18 9/18 10/18 8/18 18 (27,7)
Glotén 15/41 26/41 17/41 24/41 41 (63)
Comedor nocturno 0/6 6/6 2/6 6(9,2) 0,647
Total 24 (36,9) 41 (63,1) 31(47,7) 34 (52,3 65(100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Se realizé el andlisis multivariado, mediante una
prueba de regresién logistica incluyendo las
variables edad, IMC inicial, presencia de
patologia  psiquiatrica, tipo de trastorno
alimentario, técnica quirargica y porcentaje de
pérdida de peso al primer y segundo afios. A
continuacion se expone un resumen de la prueba
de regresion logistica binaria, con el andlisis
bivariado y multivariado.

En la tabla 6 se muestra que, en el analisis
bivariado, las variables que mostraron relacion
estadisticamente significativa con el fallo en la
pérdida de peso fueron el tipo de cirugia realizada
(Sleeve), el IMC inicial (mayor a 55 Kg/m2) y el
porcentaje de pérdida de peso al primer afio menor
al 50%, en todos los casos se obtuvo una
significacion estadistica p<0,0001. Ver tabla 6.

En el andlisis multivariado, solamente el
porcentaje de pérdida de peso al primer afio
mantuvo su significacion estadistica (p<0,05),
mientras que tipo de cirugia, aungue estuvo cerca,
no alcanzé esta significacion para esta muestra
(p=0,07). Ver tabla 6.

Tabla 6 Resumen prueba de regresion logistica
binaria. Andlisis bivariados y multivariados.

IAnalisis bivariado

Puntuacién | gl Sig.

Paso | Tipo de cirugia® 13,242 1| ,000
0 Edad 3,682 1| ,055
IMC inicial* 8,565 1| ,003

Antecedentes
,006 1| 940
Psiquiatrico®

Porcentaje de

pérdida de peso 49,080 1| ,000

al afio®

Analisis multivariado | pyntuacion gl | sig.

3 Sleeve gastrico

4 IMC inicial menor a 55 Kg/m2

S Antecedentes de trastornos psiquiatricos
¢ Menor al 50%

Paso 1

Tipo de cirugia’ 7,250 1] 0,007
Edad 0,437 10,509
IMC inicial® 1,787 10,181

Antecedentes
0,50 10,823
Psiquiatrico®

Porcentaje de
pérdida de peso 36,672 1| 0,000

al afio!?

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

En el Grafico 1 se observa que los pacientes con
patologia psiquiatrica tienen una pérdida de peso
similar en el primer afio de control, pero en el
segundo afio hay un enlentecimiento en el
descenso del peso, llegando hasta un IMC mayor a
30, mientras que los pacientes sin patologia
descienden hasta cerca de 25.

Grafico 1. Medias marginales de pérdida de

peso en pacientes con patologia psiquiatrica

Medias marginales estimadas de MEASURE _1
Patologia
Psi.

Medias marginales estimadas

EVOLUCION

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

7 Sleeve gastrico

8 IMC inicial menor a 55 Kg/m2

® Antecedentes de trastornos psiquiatricos
10 Menor al 50%
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En el Grafico 2, se hace una correlacién entre el
procedimiento quirdrgico y la evolucién ponderal,
observandose un descenso mas lento y estancado
hacia los 2 afios de control, en los pacientes que
fueron sometidos a un Sleeve, y los pacientes a
quienes se les realizé un by pass, se obtuvo mayor
pérdida de peso y mayor velocidad en el segundo
afio.

Grafico 2. Correlacién entre el procedimiento
quirdrgico y estimacion ponderal

Medias marginales estimadas de MEASURE_1

Tipo
cirugia

By Pass

Medias marginales estimadas

EVOLUCION

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

En el Grafico 3. Se hace una relacion entre la
técnica quirurgica y unicamente la evolucion de
los pacientes sin  patologia  psiquiatrica
demostrandose nuevamente que en este grupo hay
mayor perdida de peso en los pacientes sometidos
a un by pass, y llama la atencion que se alcanzé
un IMC de menos 25 a los 2 afios.

Grafico 3. Relacién entre técnica quirargica y
evolucion de pacientes sin  patologia
psiquiatrica

Medias marginales estimadas de MEASURE_1
alas Patologia Psi. = No

Tipo
cirugia

By Pass

Medias marginales estimadas

EVOLUCION

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

En este grafico 4 se hace relacion Gnicamente a
los pacientes que presentan patologia psiquiatrica
evidencidndose un enlentecimiento en el descenso
tras el primer afio pero mostrandose una mayor
pérdida de peso en los pacientes con by pass, pero
a la vez evidenciamos que el IMC de inicio en
este grupo fue mayor que en otros grupos,
comenzando con un promedio de mayor a 45, y al
terminar se alcanza un porcentaje mayor a 25.

Grafico 4. Relacion entre técnica quirdrgica y
evolucion de pacientes con patologia
psiquiatrica

Medias marginales estimadas de MEASURE_1
alas Patologia Psi.= Si

Tipo
cirugia
Slotne

By Pass

Medias marginales estimadas
2

EVOLUCION

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

En este grafico 5 se analizé la evolucion de los
pacientes que presentaban trastornos alimentarios,
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en comparaciéon con los que no presentaban
ningln tipo de trastorno, con que se pudo
determinar que en la evolucién dentro del primer
afio era similar en los 2 grupos, pero en el segundo
afio se observa un enlentecimiento en el descenso
de peso en los pacientes con trastorno alimentario,
en relacién a los que no.

Grafico 5. Evolucion de pacientes con
trastornos alimentarios

Medias marginales estimadas de MEASURE_1

Transtomo
Alimentario

Medias marginales estimadas

EVOLUCION

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

En este grafico 6 se analiz6 la evolucién de los
pacientes que no presentan trastorno alimentario,
y se comparo la técnica quirdrgica, demostrandose
asi, que dentro de primer afio el descenso de peso
es muy similar con ambos procedimientos,
mientras que, en el segundo afio, el by pass
consigue mayor porcentaje de pérdida de peso que
con el sleeve.

Grafico 6. Evolucion de pacientes sin
trastornos alimentarios

Medias marginales estimadas de MEASURE_1
alas Transtorno Alimentario = No
Tipo
cirugia

By Pass

Medias marginales estimadas
<

EVOLUCION

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

En el grafico 7 se observa la diferencia en la
evolucion a los 2 afios en los pacientes que
presentaron trastornos alimentarios con diferente
técnica quirdrgica, prevaleciendo notablemente
mayor descenso de peso en el grupo del by pass
desde el primer afio.

Gréfico 7. Diferencias en la evolucion de
pacientes con trastorno alimentario segin
técnica quirurgica

Medias marginales estimadas de MEASURE_1
alas Transtorno Alimentario = Si

Tipo
cirugia

By Pass

Medias marginales estimadas

EVOLUCION

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Discusion

En esta investigacion se obtuvo que, a pesar de
gue la evolucion de los pacientes al cabo de los
dos afios de operados fue buena de forma general,
se vi6 en algunos casos que la curva de pérdida de

peso no fue como se esperaba, sobretodo en el
segundo afio. Esta detencion en la pérdida de peso
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se relacion6 de forma significativa con la
presencia de algunos trastornos psiquiatricos
como la depresion en el preoperatorio. Para Ferrer
y Cruz (5), después de los dos afios, es mas
frecuente que los pacientes vuelvan a sus habitos
alimentarios anteriores a la cirugia y recuperen su
estilo de vida anterior, lo que explica la ganancia
de peso que suele aparecer en este momento.

Se presentaron limitaciones en el control
postquirdrgico posterior a los 2 afios por lo que no
se ha podido evaluar si los pacientes fracasaron al
tratamiento o tuvieron diferencia en la evolucion.

Los trastornos psiquiatricos diagnosticados antes
de la cirugia, son un factor de gran importancia en
la ganancia de peso en los pacientes con cirugia
bariatrica, se trata de pacientes con alteraciones
importantes del estado de animo, con frecuencia,
la depresién mayor es el trastorno que méas se ve
en estos casos, lo que incremento el riesgo de fallo
en la pérdida de peso si se acompafia de algun
trastorno en la conducta alimentaria, dentro de los
cuales, el trastorno por atracén es uno de los mas
importantes (3).

Asi, puede decirse que no es suficiente con la
cirugia bariatrica para que el paciente resuelva los
problemas de orden psicoldgico que tenia antes de
ser intervenido, deben considerarse una serie de
intervenciones sobre el autoconcepto y la
insatisfaccion con la imagen corporal, para evitar
gue pasados los primeros meses de la cirugia,
vuelvan a interferir con su calidad de vida y con el
éxito de la cirugia bariatrica (17).

En este trabajo, predomind la cirugia de Sleeve
géstrico, ademas, esta técnica se relaciond con
menor porcentaje de pérdida de peso al primer y
segundo afios. El tipo de cirugia realizado guarda
relacion con la descompensacion de algunas
patologias psiquiatricas, el Bypass se ha asociado
con una disminucion de los niveles de
neuropéptidos periféricos, lo que redunda en una
disregulacién del neuropéptido Y de accién
central, que tiene un nexo importante con la
depresion, las conductas adictivas y la
personalidad con impulsos suicidas (16), pero en

este estudio no se observd relacion directa en la
evolucién de los pacientes intervenidos con by
pass con respecto a la depresion y la pérdida de
peso, a pesar de que existen varios estudios que
concluyen que se puede observar hasta un 40%
menos de la concentracién en plasma de Sertralina
en pacientes con antecedente depresivo, afectando
mas adelante en el desarrollo y evolucién de la
patologia psiquiatrica y por ende en su control
ponderal.

Conducta alimentaria

El trastorno de la conducta alimentaria, de tipo
comedor nocturno se relaciond de forma
significativa con una pérdida de peso menor al
50% a los 24 meses de la cirugia, probablemente
porque, después del primer afio, el paciente
comienza a relajarse en cuanto a sus habitos
alimentarios, que de acuerdo a lo plateado por
Mitchell, (12), las personas que logran hacer
cambios profundos de sus habitos de
alimentacion, tales como auto limitarse cuando
estan llenos, no comer después de la cena,
desayunar, disminuir la ingesta de grasa y
carbohidratos, dejar de comer sin hambre. Pero,
estos investigadores aseguran que el éxito de estas
conductas es mantenerlas en el tiempo, lo que no
sucede generalmente en algunos casos, sin
embargo el resultado no fue estadisticamente
significativo.

Estos resultados revelan la importancia de la
asesoria conductual en los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica, no solamente antes y en el
primer afio después de esta, sino de forma
mantenida, ya que se ha demostrado que después
del primer afio, existe una tendencia a volver a sus
habitos anteriores, no solamente porque ya se ha
obtenido un peso mas cercano al deseado, sino
porque, los nuevos estandares de vida y
alimentacion son insostenibles en el tiempo, poco
agradables y funcionales, que a su vez, les cuesta
insertarse nuevamente en la sociedad, por lo que
maés adelante se debera plantear la posibilidad de
grupos de apoyo en el seguimiento a largo plazo,
de los pacientes intervenidos para asi lograr
conocer mas a fondo las debilidades y evolucion
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de cada uno de ellos, evitando asi, recaidas con
intervencion de apoyo continua.

Trastorno depresivo

Se obtuvo en esta investigacion que los trastornos
depresivos se relacionaron de forma significativa
con la disminucidn en la curva de pérdida de peso,
en los dos afios de la cirugia bariatrica.

La depresion mayor, de acuerdo con lo obtenido
por Tae (21), no se asocia con la del ritmo de
pérdida de peso después de la cirugia bariatrica,
sin embargo, existe consenso sobre la asociacién
de sintomas depresivos con las “comidas
emocionales”, que se diferencian de los episodios
de atracones en que los pacientes no comen hasta
que se sienten mal, sino que comen para escapar
de una situacién que les provoca malestar. Pero,
para otros autores, después de la cirugia bariatrica,
persisten no solamente los  sentimientos
depresivos, sino que, permanece la dificultad para
controlar los impulsos (2).

La depresién es causa de aislamiento social y la
comida se convierte en via de escape de las
situaciones estresantes y un alivio al sufrimiento
que sienten estos pacientes con su imagen
corporal. A pesar de que se acepta que la cirugia
bariatrica disminuye esta inconformidad con la
imagen corporal, mejora el desempefio social y
favorece el incremento de los intercambios
sexuales en los pacientes, esto no se puede
generalizar, existen pacientes que debido al
aislamiento que sufrieron durante todo el tiempo
que fueron obesos, perdieron las habilidades de
vivir en sociedad, de relacionarse, lo que resulta
en un incremento de la sensacion de
vulnerabilidad e inseguridad de estas personas
(12).

También influye en perpetuacion de los sintomas
depresivos en estos pacientes algunas dificultades
para llevar a cabo su vida sexual, debido al exceso
de piel y a su estado de flaccidez, lo que resulta en
mayor aislamiento social y una conducta evitativa
hacia las relaciones sexuales, que nuevamente
favorece que el paciente se refugie en sus antiguos

habitos alimentarios y vuelva a ganar el peso
perdido (4).

Se ha llegado a definir la depresion como una
condicion acompafiante de la obesidad, cuya
evolucion a futuro tiene una relacion muy estrecha
con el comportamiento del peso corporal a largo
plazo. El riesgo de suicidio en los pacientes
obesos sometidos a cirugia bariatrica es del 4%,
aunque existen fuentes que sustentan que, a mayor
indice de Masa Corporal, menor es el riesgo de
suicidio. Sin embargo, se ha demostrado la
relacion entre los trastornos depresivos y las
recaidas, aumento de peso, pérdida de la
motivacion para hacer dieta y ejercicios (13),
pero, para Rojas (16), existe una relacion
directamente proporcional entre el indice de Masa
Corporal y el riesgo de suicido, de autolesiones,
desadaptacién y consumo de sustancias, siendo
méas susceptibles las personas en las que se
diagnosticé algln trastorno psiquiatrico previo a
la cirugia.

Conclusiones

Los factores que resultaron con una relacion
significativa en la disminucion de la pérdida de
peso a los dos afios en esta poblacion fueron el
antecedente de depresion y la cirugia en manga
géstrica (Sleeve), se observo que en los pacientes
con trastorno de la conducta alimentaria de tipo
comedor nocturno también hubo relacién, pero no
tuvo significacion estadistica.
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