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En julio de 1969, con la salutacion del Ing. Demetrio Basilio
Lakas Bahas, (*29 de agosto de 1925 - 12 de noviembre de 1999),
Director General de la Caja de Seguro Social, se inaugura la
primera edicién de la Revista Médica de la Caja de Seguro Social.
En sus palabras dice: “Una revista médica es manifestacion clara
de profesionalismo cientifico, desde luego que ella linda con los
campos de la investigacion y la divulgacion de la experiencia
facultativa.

Registramos con satisfaccion profunda la aparicion de la Revista
Meédica del Hospital General de la Caja de Seguro Social, la cual
recogerd las mejores impresiones en el campo de la medicina,
del



que la calidad de atencion médica y enseiianza
que en el imparte, es de primera. El Hospital de
la Caja de Seguro Social ha adquirido su fama y
prestigio, cosa que no fue facil en un principio,
pero debido a la tesonera labor de todo el personal
que en él labora y de la colaboracion brindada por
las autoridades maximas de la institucion, es ya
una realidad.

En los cortos anos de existencia del Hospital
General de la Caja de Seguro Social, son muchos
los egresados — médicos y para-médicos- que
le hacen honor a la institucion dentro y fuera
de la Republica. En su afan de seguir adelante,
el Hospital General impulsado por su afan de
progreso, circula hoy el primer numero de “La
Revista Médica del Hospital General de la Caja
de Seguro Social”, revista que servira de organo
de comunicacion, y de estimulo para nuestro
cuerpo médico, al dejar escritas para la enserianza
v la historia nuestras experiencias. Experiencias
que no solo deben ser clinicas, sino también de
investigacion.

La ciencia de la medicina estd basada en principios
de observacion controlada y estudios criticos de
nuevas ideas. Para poder realizar estudios badsicos
y de investigacion es necesarios poder contar con
los medios, archivos bien organizados, laboratorios
de investigacion y personal adiestrado para ello,
eso a pesar de que de personas no versadas en
materia se oyen comentarios que la investigacion
no es necesaria.

Si queremos mantenernos en la cima de la Medicina
Moderna, no podemos descuidar ninguno de
los aspectos basicos de la Medicina: Servicio,
Ensenianza e Investigacion”.

Ya han pasado cincuenta afios, en los cuales se han
publicados numerosas ediciones de la revista con el
objetivo de seguir contribuyendo al conocimiento
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a traves de los mejores trabajos de investigacion
cientifica. Cincuenta afios donde han acontecido
hechos muy relevantes en el devenir de nuestro pais
y que han dejado huella en la memoria historica de
nuestra nacion. Algunos de estos hechos ameritaron
pausas en la publicacion, pero ésta nunca se detuvo.
Es por ello que la continuidad en la publicacion
de la Revista Médica es motivo de orgullo para la
Institucion de la Caja. Se agradece a quienes han
participado en el proceso de publicacion a lo largo
de los afios: secretarias, autores, investigadores,
asesor, editores, impresores y muy especialmente
a sus lectores.

La ciencia avanza a pasos agigantados y es un
compromiso de la actual y futura generacion que
la revista siga adaptandose a los nuevos formatos,
con las ultimas tecnologias, incluida la revista
virtual. La misma debe seguir creciendo durante
cincuenta afios y mas, aportando no solo una
herramienta para la docencia del personal sanitario
si no que debe seguir fomentando y perpetuando
la cultura de la investigacion, al ser una ventana
de oportunidad para que los nuevos investigadores
puedan publicar sus trabajos.

La revista no tiene costo, se distribuye a todas las
unidades ejecutoras de la institucion y es de libre
adquisicion para todos los que desean ampliar su
conocimiento.

Termino con esta frase: “La ciencia no es egoista
el conocimiento tampoco debe serlo” comparta lo
que conoce y publiquelo, tal vez, podrds cambiar
al mundo.

Dr. Armando Estrada Fuentes
Director/Editor en Jefe de la Revista Médica
Caja de Seguro Social
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y PERFIL MICROBIOLOGICO DE PACIENTES CON
PERITONITIS SECUNDARIA EN CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL RAFAEL HERNANDEZ. DAVID, CHIRIQUI ANOS 2017 Y 2018.

CLINICAL FEATURES AND MICROBIOLOGICAL PROFILE OF PATIENTS WITH
SECONDARY PERITONITIS IN GENERAL SURGERY HOSPITAL RAFAEL HERNANDEZ.
DAVID, CHIRIQUI YEARS 2017 AND 2018.

Jiménez, Omdn*
* Médico Residente de V aio de Cirugia General. Hospital Regional Rafael Hernandez.
David, Chiriqui. Email: omanjimenez30@gmail.com

RESUMEN:

Antecedentes: La peritonitis secundaria es una causa comun
de morbilidad en todo el mundo con una prevalencia de hasta
el 8.6% con una mortalidad del 20-60%.

Objetivos: Describir caracteristicas clinicas y perfil
microbiolégico de los pacientes con peritonitis secundaria
en cirugia general del hospital Rafael Hernandez. David,
Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

Métodos: Es un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo, cuyo universo se incluyd todos los pacientes
con diagndstico quirurgico abdominal agudo de los afios
2017 y 2018.

Resultados: La peritonitis tuvo una mayor prevalencia en
las personas mayores de 60 afios con un 36.84%. La mayor
proporcion fue en hombres con 62.28%. El mayor diagndstico
de ingreso fue abdomen agudo con un 48.25%. El agente
etiologico mas frecuente fue E. coli con 64.9%. El 79.82%
fueron infecciones asociadas a un solo microorganismo. El
tratamiento antibidtico mas frecuente fue ciprofloxacino
mas metronidazol con un 26.32%. Hubo un 100% de
correspondencia del antibiograma con el antibiotico recibido
en los casos en los cuales hubo cultivo positivo. Y en cuanto
a la mortalidad se evidencié que tuvo una frecuencia del
15.79% de la cual el 33% fue por bacterias productoras de
beta lactamasa.

Discusion: El agente etiologico mas frecuente, el diagnostico
mas asociado a peritonitis secundaria y las edades donde esta
se presenta con mas frecuencia son acordes a lo reportado en
la literatura, en cuanto al sexo predominé el masculino.

Palabras clave: Peritonitis secundaria, mortalidad,

prevalencia.

ABSTRACT

Background: Secondary peritonitis is a common cause of
morbidity worldwide with a prevalence of up to 8.6% with a
mortality of 20-60%.

Objectives:  Describe  clinical  characteristics  and
microbiological profile of patients with secondary peritonitis
in general surgery at Rafael Hernandez hospital. David,
Chiriqui. 2017 and 2018 years.

Methods: 1t is an observational, descriptive and retrospective
study. The universe was all the patients who were hospitalized
in general surgery with surgical abdominal pathology and
who have developed secondary peritonitis in the course of
their hospitalization at the Rafael Hernandez Hospital in the
years 2017 and 2018.

Results: Peritonitis had a higher prevalence in people over
60 with 36.84%. The highest proportion was in men with
62.28%. The highest diagnosis of admission was acute
abdomen with 48.25%. The most frequent etiologic agent
was E. coli with 64.9%. 79.82% were infections associated
with a single microorganism. The most frequent antibiotic
treatment was ciprofloxacin plus metronidazole with 26.32%.
There was 100% correspondence of the antibiogram with the
antibiotic received in cases in which there was a positive
culture. And in terms of mortality it was evidenced that it had
a frequency of 15.79% of which 33% was caused by bacteria
producing beta lactamase.

Discussion: The most frequent etiological agent, the
diagnosis most associated with secondary peritonitis and
the ages where it occurs most frequently are consistent with
what is reported in the literature, in terms of sex, the male
predominated.

Key words: Secondary peritonitis, mortality, prevalence.



INTRODUCCION

La peritonitis secundaria, que se define como la inflamacion
del peritoneo secundaria a la perforacion de una viscera hueca
o necrosis transmural del tracto gastrointestinal, se asocia con
una alta tasa de mortalidad, por ejemplo, los pacientes con
perforacion del intestino grueso tienen tasas de mortalidad
que varian del 20% al 60%. (Wong, Gillian, & Kumar, 2012).

En general, la peritonitis secundaria estd causada por la llegada
de microorganismos gastrointestinales o genitourinarios a la
cavidad peritoneal a causa de la pérdida de la integridad de la
barrera mucosa. Es la infeccion intraabdominal mas frecuente
y supone aproximadamente el 80-90% de dichas infecciones.
(Bennett, Dolin, & Blaser, 2016).

La erradicacion quirtrgica del foco infeccioso (control
de la fuente) es el requisito previo mas importante para un
tratamiento exitoso. La intervencion quirurgica oportuna
tiene como objetivo eliminar la fuente de contaminacion,
reducir el indculo microbiano y prevenir el desarrollo de
sepsis persistente, y esto puede lograrse mediante el drenaje
de todas las colecciones de liquidos, el cierre o la reseccion
de cualquier abertura del tracto gastrointestinal y la reseccion
de tejido inflamado y necrético. (Wong, Gillian, & Kumar,
2012).

El uso juicioso de antibidticos apropiados en la peritonitis
sirve como un tratamiento complementario a la intervencion
quirargica. La terapia con antibidticos se introdujo por
primera vez en la década de 1960, sin embargo, la mortalidad
no mejord después de su uso hasta que se desarrollé una
mejor comprension de la fisiopatologia de estas infecciones,
las técnicas de deteccion, los cuidados intensivos y la
reanimacion y el uso de farmacos antimicrobianos apropiados
en los afios noventa. Sin embargo, incluso el mejor agente
antimicrobiano tiene poca eficacia si se usa sin un esfuerzo
por obtener el control de fuente adecuado. (Wong, Gillian, &
Kumar, 2012).

Uno de los primeros pasos para mejorar el estado de salud
de los pacientes con infecciones intraabdominales en los
paises en desarrollo es conocer la epidemiologia local, el
comportamiento de las patologias y los costos que conlleva
al estado. Esto se ha hecho en algunos paises, sin embargo,
los datos en Panama siguen faltando.

En la actualidad el Hospital Rafael Hernandez recibe, no
solo los pacientes del area de Chiriqui, sino también a todos
los pacientes con infecciones intraabdominales que vienen
de la region de Bocas del Toro y Veraguas, actualmente
no contamos con estudios disponibles que nos describan
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las Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de los
pacientes con peritonitis secundaria.

Consideramos de suma importancia esta investigacion debido
a que no contamos con estudios previos ni estadisticas sobre
esta patologia en nuestra instituciéon ni en nuestro pais, que
cada dia va en aumento y que conlleva a un alto costo a la
salud publica local como internacional.

Los resultados serviran de base para futuras investigaciones,
asi como para la planificacion por partes de las autoridades de
salud, en cuanto a los recursos y los antibidticos destinados
para el manejo de estos pacientes.

METODOLOGIA

Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. El
universo esta formado por todos los pacientes que fueron
hospitalizados en cirugia general con patologia abdominal
quirargica y que desarrollaron peritonitis secundaria durante
el curso de su hospitalizacion en el Hospital Rafael Hernandez
en los afios 2017 y 2018, en total fueron 1243 pacientes. La
muestra utilizando la formula para poblaciones finitas fue de
114 pacientes.

Dentro de los criterios de inclusion estan los pacientes con
diagnoéstico quirtrgico agudo intraabdominal admitido a
cargo de cirugia general del Hospital Rafacl Hernandez.
Anos 2017 y 2018 y los pacientes con diagndstico de
peritonitis secundaria, infecciones intraabdominales y/o
cultivo microbiologico del sitio de infeccion obtenido de
la hoja de anestesia del Servicio de Cirugia General del
Hospital Rafael Hernandez durante los afios 2017 y 2018.
Los criterios de exclusion fueron pacientes con peritonitis por
dialisis peritoneal, expediente incompleto o letra ilegible.

Se recolectaron los datos, de cada expediente, a través
del formulario de captura (Ver Anexo). Los formularios
fueron enumerados de forma secuencial, para control del
investigador, y no guardé ninguna relacion con datos que
identifiquen al paciente.

Después de la recoleccion de la informacion se cred una base
de datos en el programa EPI-INFO7, 2.3, el cual se utilizd
para la tabulacion de los datos de las variables del estudio por
frecuencia y porcentajes.

El trabajo de investigacion fue debidamente aprobado por el
comité institucional de ética de la investigacion de la Caja de
Seguro Social en reunion del 9 de junio de 2019, y el mismo
ha seguido los principios éticos de la declaracion de Helsinki
de 1975.
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RESULTADOS

Durante el periodo que corresponde al afio 2018 y 2018 en
el servicio de cirugia general del hospital Rafael Hernandez
de David, Chiriqui hubo un total de 1243 pacientes con
patologia quirargica abdominal que desarrollaron peritonitis
secundaria, dentro de los cuales se obtuvo una muestra
representativa de 114 pacientes.

La distribucion por edad de los pacientes fue: 18 pacientes en
el rango de 70 a 79 afios de edad que representaun 15.79%, 18
pacientes en el rango de 40 a 49 afios de edad que representa
un 15.79%, 17 pacientes en el rango de 60 a 69 afios de edad
que representa un 14.91%, 15 pacientes menores a 20 afios
que representa un 13.16%, 14 pacientes en el rango de 20 a
29 afios de edad que representa un 12.28%, 13 pacientes en
el rango de 30 a 39 afios de edad que representa un 11.4%, 12
pacientes en el rango de 50 a 59 afios de edad que representa
un 10.53% y 7 pacientes mayores de 79 afios de edad que
representa un porcentaje de 6.14%. (Ver tabla 1).

Tabla No. 1. Frecuencia de peritonitis secundaria segun

edad.

Porcentaje (%)

13.16

20-29 12.28
30-39
50-59 10.53
60-69
70-79

>79 7 6.14
Total 114 100

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

La distribucién por sexo de pacientes que desarrollaron
peritonitis secundaria fue 71 pacientes del sexo masculino
que representa un 62.28% y 43 pacientes del sexo femenino
que representa un 38.05% (Ver tabla 2).

Tabla No. 2. Frecuencia de peritonitis secundaria por sexo.

Femenino 43 37.72
Masculino 71 62.28

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbiolégico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

En cuanto al diagnostico de ingreso la distribucion fue la
siguiente: 55 ingresaron con diagnostico de abdomen agudo
que representa un 48.25%, 50 ingresaron con diagnostico de
apendicitis aguda que representa un 43.86%, 3 ingresaron con
diagndstico de colecistitis aguda que representa un 2.63%,
2 ingresaron con diagndstico de perforacion de viscera
hueca que representa 1.75%, 2 ingresaron con diagndstico
de diverticulitis aguda que representa 1.75%, 1 ingresé con
diagndstico de hernia encarcelada que representa un 0.88%
y 1 ingresé con diagndstico de obstruccion intestinal que
representa un porcentaje de 0.88%. (Ver tabla 3).

Tabla No. 3. Frecuencia de peritonitis secundaria segun
diagndstico quirurgico de ingreso.

Diagnéstico de ingreso Porcentaje (%)

Abdomen agudo 55 48.25
Apendicitis aguda 50 43.86
Colecistitis aguda 3 2.63
Diverticulitis aguda 2 1.75
Hernia encarcelada 1 0.88
Obstruccidn intestinal 1 0.88
Perforacién de viscera hueca 2 1.75

Total

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Hernandez. David, Chiriqui. Aflos 2017 y 2018.

Las comorbilidades mas comunes que presentaron los
pacientes con peritonitis secundaria se distribuyeron de la
siguiente manera: 33 pacientes con hipertension arterial
cronica que representa un 28.95%, 17 pacientes con diabetes
mellitus que representa un 14.91%, 1 paciente con obesidad
que representa un 0.88%, 1 paciente con cardiopatia que
representa un 0.88%. (Ver tabla 4).



Tabla No. 4. Frecuencia de peritonitis secundaria segun
comorbilidades.

Comorbilidades m Porcentaje (%)

Cardiopatias 0.8772
Diabetes Mellitus 17 14.912
Hipertension arterial crénica 33 28.947
Obesidad 1 0.8772

Ninguna

Total _

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbiolégico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Herndndez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

El agente etiologico mas frecuente fue Escherichia coli con
61 pacientes que representa un 53.51% y 13 pacientes con su
variante productoradebetalactamasa querepresentaun 11.4%,
Pseudomona aeruginosa con 8§ pacientes que representa un
7.02%, Klebsiella pneumoniae con 5 pacientes que representa
un 4.39% y 2 pacientes con su forma productora de beta
lactamasa que representa un 1.75%, Enterobacter cloacae
con 4 pacientes que representa un 3.51%, Proteus mirabilis
con 2 pacientes que representa un 1.75%, Bacteroides
fragilis, Enterococcus faecalis, Estreptococcus pneumoniae
y Streptococcus constellatus con un paciente cada uno que
representa un 0.88% respectivamente. En total la cantidad de
microorganismos productores de betalactamasa fue 15 que
representa un 13.16%. (Ver tabla 5).

Tabla No. 5. Distribucidon de peritonitis secundaria segun
agente etioldgico.

Agente etioldgico m Porcentaje (%)

Bacteroides fragilis 0.88
Enterobacter cloacae 4 3.51
Enterococcus faecalis 1 0.88

Escherichia coli _ 53.51
Escherichia coli BLEE + 13 11.4
Klebsiella pneumoniae 5 4.39

Klebsiella pneumoniae BLEE + 2 1.75
Proteus mirabilis 2 1.75
Pseudomona aeruginosa 8 7.02
Streptococcus constellatus 1 0.88
Streptococcus pneumoniae 1 0.88
Negativo 15 13.16

Total

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbiolégico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Hernadndez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.
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Hubo una baja prevalencia de infecciones polimicrobianas
para un total de 11 que representa un 9.65% en comparacion
con las infecciones asociadas a un solo microorganismo con
91 casos que representa un 79.82%. (Ver grafica 1)

Grafica No.1. Cantidad de microorganismos aislados.

79.82%

[l Monobacterianas [l Polimicrobianas

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

En cuanto al tratamiento antibidtico recibido tuvo una
distribucion de la siguiente manera: En su mayor porcentaje
recibieron ciprofloxacino + metronidazol con 30 pacientes
que representaun 26.32%, 27 pacientes recibieron cefotaxima
+ metronidazol que representa un 23.68%, 21 pacientes
recibieron ceftriaxona + metronidazol que representa un
18.42%, 18 pacientes recibieron meropenem que representa
un 15.79%, 6 pacientes recibieron imipenem que representa
un 5.26%, 6 pacientes recibieron piperacilina tazobactam
que representa un 5.26%, 3 pacientes recibieron cefepime +
metronidazol que representa un 2.63%, 2 pacientes recibieron
ceftazidima + metronidazol que representa un 1.75% y 1
paciente recibid piperacilina tazobactam + clindamicina que
representa un 0.88%. (Ver tabla 6).
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Tabla No 6. Tratamiento antibidtico recibido.

TratamientP .antibiético Frecuencia Porcentaje
recibido (%)
Cefepime + metronidazol 3 2.63
Cefotaxima + metronidazol 27 23.68
Ceftazidima + metronidazol 2 1.75
Ceftriaxona + metronidazol 21 18.42
Ciprofloxacina + metronidazol 30 26.32
Imipenem 6 5.26
Meropenem 18 15.79
Piperacilina Tazobactam 6 5.26

Piperacilina Tazobactam +

. . 1 0.88
clindamicina

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbiolégico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Herndndez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

Total

Hubo una correspondencia de 99 casos del antibiograma
con la medicacion recibida que representa un 86.84%. Cabe
destacar que de los casos donde no hubo correspondencia fue
debido a los casos donde hubo reportes de cultivo negativo.
Para los casos donde hubo reporte de cultivo positivo hubo
una correspondencia del 100%. (Ver tabla 7).

Tabla No. 7. Correspondencia de antibiograma con
medicacion recibida.

Correspondencia del

antibiograma con Porcentaje (%)

medicacion recibida

no 15 13.16
si
Total

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbiolégico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

Se encontrd una mortalidad asociada a peritonitis secundaria
en un total de 18 casos lo que representa el 15.79% de los
pacientes con dicha patologia. (Ver grafica 2).

10

Grafica No. 2. Mortalidad asociada a peritonitis secundaria.

15.79%

mSl mNo

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

Ademas, nuestro estudio demostr6 que la poblacion mayor
de 60 afios represento el 88.9% de la mortalidad por
peritonitis secundaria. (Ver tabla 8).

Tabla No. 8. Mortalidad segun rango de edad.

Frecuencia

Rango de edad Porcentaje (%)

<20 3

20-29

5.56

30-39

40-49

1
0
2

50-59 1 5.56
60-69 4
70-79 6
6

>79 5.56

Total

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

También se encontrd que las bacterias productoras de beta
lactamasa estan asociadas a una mortalidad del 33.33% (ver
tabla 9) y la comorbilidad mas asociada a mortalidad fue
diabetes mellitus con 50% de los casos. (Ver tabla 10).



Tabla No. 9. Mortalidad segun agente etiolégico.
" hgeme st | racueca | pocaae 09 |
Bacteroides fragilis 5.56
Enterobacter cloacae
E. coli

Escherichia coli BLEE +

Enterococcus faecalis
Klebsiella pneumoniae
Klebsiella pneumoniae BLEE +

Pseudomona aeruginosa

Proteus mirabilis
Streptococcus constellatus

Streptococcus pneumoniae

N O O kB N B O O U b N P
o

Negativo

Total

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbiolégico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Herndndez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

Tabla No. 10. Mortalidad segin comorbilidades.

Comorbilidades m Porcentaje (%)
0

Cardiopatias 0
Diabetes mellitus 9 _
Hipertension arterial cronica 2 11.11
Obesidad 0 0
Ninguna 7 _

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernadndez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

Entre las causas de muerte tenemos un total de 18 casos
debido a causas infecciosas que representa un 100% de los
casos. (Ver tabla 11).

Tabla No. 11. Causas de muerte.

No infecciosa 0 0
Total 18 15.79

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Herndndez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.
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En cuanto a la resistencia bacteriana,

e Piperacilina tazobactam: hubo un total de 8 reportes
de resistencia (7.69% del total) donde el 50% de K.
pneumoniae productor de beta lactamasa fue resistente a
este antibidtico, y el 30.77% de E. coli BLEE + también
lo fue. Pero del total de reportes de resistencia a este
antibidtico hubo 4 (50%) correspondiente a E. coli
BLEE +. (Ver tabla No. 12).

Tabla No.12. Espectro antimicrobiano de Piperacilina-

tazobactam.
A'ge’n t'e i % %2 Total
etioldgico tentes

Bacteroides

fragilis g g . .
Enterobacter 1 3 4
cloacae
E. coli 1 1.7857 55 56
Escherichia coli
BLEE + ° 13
EnterocoFcus 0 0 1 1
faecalis
Kleb5|ellg 0 0 4 4
pneumoniae
Klebsiella
pneumoniae 1 1 2
BLEE +
Pseudqmona 1 125 7 3
aeruginosa
Proteus mirabilis 0 0 2 0 2
Streptococcus 0 0 0 0 0
constellatus
Streptocogcus 0 0 0 0 0
pneumoniae
Total 8 83 91

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.
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e Meropenem: dos casos (1.92% del total de reportes),
en donde el 14.27% de los casos de P. aeruginosa fue
resistente a este antibiotico. (Ver tabla No. 13).

Tabla No. 13. Espectro antimicrobiano de Meropenem.

Agente

S, . Resistentes % Sensibles %2 Total
etioldgico

Bacteroides

fragilis g g L e
Enterobacter 0 0 4 4
cloacae
E. coli 1.8519 53 54
Escherichia
coli BLEE + 0 g 13 13
Enterocqccus 0 0 1 1
faecalis
KlebS|e|I_a 0 4 4
pneumoniae
Klebsiella
pneumoniae 0 0 2 2
BLEE +
Pseudo_mona 6 7
aeruginosa
Proteus 0 0 1 0 1
mirabilis
Streptococcus 0 0 0 0
constellatus
Streptococ'cus 0 0 0 0 0
pneumoniae
Total 2 85 87

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.
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o Ceftazidima: Con un total de 15 reportes de resistencia
(14.42% del total de reportes), donde el 100% de P.
mirabilis con 2 casos fueron resistentes a este antibiotico,
y donde 9 casos (81.81%) de E. coli BLEE + también
fue resistente. Del total de reportes de resistencia a
este antibiotico el microorganismo con mas reportes de
resistencia fue E. coli BLEE + con 9 casos (60%). (Ver
tabla No. 14).

Tabla No. 14. Espectro antimicrobiano de Ceftazidima.

Agente

eyon Resistentes| %
etioldgico

Bacteroides

o 0 0 1 1
fragilis
Enterobacter 1 25 3 4
cloacae
E. coli 2 4.08 a7 49
Escherichia coli
BLEE + 2 18.18 11
Enterocqccus 0 0 0 0 0
faecalis
KlebS|eI|§ 0 0 4 4
pneumoniae
Klebsiella
pneumoniae 0 0 1 1
BLEE +
Pseudqmona 1 16.67 5 6
aeruginosa
Proteus mirabilis 2 - 0 0 2
Streptococcus 0 0 0 0 0
constellatus
Streptococ.cus 0 0 0 0 0
pneumoniae
Total 15 63 78

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.



e Ceftriaxona: obtuvo un total de 11 reportes de
resistencia del total (10.57%), de los cuales el 100% de
P. mirabilis (1 caso) fue resistente y el 70% (7 casos) de
E. coli BLEE + también lo fue. Del total de reportes de
resistencia a este antibidtico el microorganismo que mas
reportes de resistencia report6 fue E. coli BLEE + con 7
casos (64%). (Ver tabla No. 15).

Tabla No. 15. Espectro antimicrobiano de Ceftriaxona.

Agente

etiolégico

B .
acter?_ldes 0 0 n 1
fragilis
Enterobacter 0 0 1 1
cloacae
E. coli 2 4.3478 44 46
Escherichia
coli BLEE + 3 e 10
EnterocoFcus 0 0 0 0 0
faecalis
Kleb5|eII.a 0 0 4 . 4
pneumoniae
Klebsiella
pneumoniae 0 0 0 0 0
BLEE +
Pseudqmona 1 20 4 . 5
aeruginosa
Proteus 1 0 0 1
mirabilis
Streptococcus 0 0 1 1
constellatus
Streptococ.cus 0 0 1 1
pneumoniae
Total 11 59 70

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbiolégico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.
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o Cefepime: un total de 19 casos de resistencia bacteriana
del total (18.27%), de los cuales el 100% de K.
pneumoniac BLEE+ y P. mirabilis fueron resistentes (2
casos cada uno), y el 69.23% de E. coli BLEE + lo fue.
Del total de reportes de resistencia a este antibidtico E.
coli BLEE + represent6 9 casos (un 47% de los reportes).
(Ver tabla No. 16).

Tabla No. 16. Espectro antimicrobiano de Cefepime.

Agente .
8 Resistentes % %2 Total

etioldgico

Bacteroides
fragilis

Enterobacter
cloacae

E. coli

Escherichia

coli BLEE + 4 30.7692 13

Enterococcus
faecalis

Klebsiella
pneumoniae

Klebsiella
pneumoniae 2
BLEE +

Pseudomona

; 2 28.571 5
aeruginosa

Proteus
mirabilis

Streptococcus
constellatus

Streptococcus
pneumoniae

Total 19 75 94

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.
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¢ Ciprofloxacino: Con 32 casos de resistencia bacteriana
que representaron un 30.77% del total de reportes, lo que
lo convierte en antibidtico con mas reportes de resistencia
en nuestra institucion, donde el 100% de P. mirabilis, K.
pneumoniae BLEE + y Enterococcus faecalis fueron
resistentes a este antibidtico. Ademas, el 53.84% de E.
coli BLEE + lo fue. Del total de reportes de resistencia a
este antibidtico hubo un total de 19 casos de E. coli que
represento el 59.38%. (Ver tabla No. 17).

Tabla No. 17. Espectro antimicrobiano de Ciprofloxacino.

etiolégico tentes
Bacterf)!des 0 0 0 0 0
fragilis
Enterobacter 0 0 4 4
cloacae
E. coli 37 56
Escherichia
coli BLEE + 7 6 13
Enteroco_ccus 1 0 0 1
faecalis
KIebS|eII.a 1 20 4 - 5
pneumoniae
Klebsiella
pneumoniae 1 0 0 1
BLEE +
Pseudqmona 1 20 4 5
aeruginosa
Proteus 2 0 0 2
mirabilis
Streptococcus 0 0 0 0 0
constellatus
Streptococ'cus 0 0 1 1
pneumoniae
Total 32 56 88

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbiolégico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.
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o Cefotaxima: un total de 14 casos que representd un
13.46% del total de reportes de resistencia bacteriana,
donde 100% de Proteus mirabilis fue resistente, el
72.72% de E. coli BLEE +y el 33.33% de E. cloacae. Del
total de reportes de resistencia a este antibidtico hubo 8
casos de E. coli BLEE + representando un 57.14% del
total. (Ver Tabla No. 18).

Tabla No. 18. Espectro antimicrobiano de cefotaxima.

A_ge’n t_e Resis- % %2 Total
etiolégico tentes
0 0 1 1

Bacteroides

fragilis
Enterobacter - ) 3
cloacae
E. coli 2 3.5714 54 56
Escherichia coli
EnterocoFcus 0 0 0 0 0
faecalis
KlebS|eII§ 0 0 5 - 5
pneumoniae
Klebsiella
pneumoniae 0 0 0 0 0
BLEE +
Pseudomona 1 16667 5 - 6
aeruginosa
Proteus 2 0 0 2
mirabilis
Streptococcus 0 0 0 0
constellatus
Streptococlcus 0 0 0 0 0
pneumoniae
Total 14 70 84

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

e Imipenem: Con un total de 3 casos (2.88% del total
de reportes), donde el 33.33% de K. pneumoniae fue
resistente y un 25% de P. aeruginosa también lo fue.
De los 3 reportes de resistencia a este antibiotico se
distribuy6 equitativamente entre E. coli, K pneumoniae
y P. aeruginosa. (Ver tabla No. 19).



Tabla No. 19. Espectro antimicrobiano de Imipenem.

Agente .
8 Resistentes %

etiolégico

Bacteroides

. 0 0 0 0 0
fragilis
Enterobacter 0 0 3 3
cloacae
Escherichia
coli BLEE + 0 Y 8 8
EnterocoFcus 0 0 1 1
faecalis
Kleb5|eII§ 1 5 3
pneumoniae
Klebsiella
pneumoniae 0 0 1 1
BLEE +
Pseudgmona 3 4
aeruginosa
proteus 0 0 0 0 0
mirabilis
Streptococcus 0 0 0 0 0
constellatus
Streptococ.cus 0 0 0 0 0
pneumoniae
Total 3 40 43

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

e Metronidazol: no hubo reporte de metronidazol en los
antibiogramas.

Del total de reportes de resistencia bacteriana el antibidtico con
mayor frecuencia en nuestra institucion fue Ciprofloxacino
con 32 reportes de resistencia, lo que representa el 30.77%
de todos los casos. Seguido por cefepime con 19 casos
(18.27%), ceftazidima con 15 reportes (14.42%), cefotaxime
con 14 (13.46%), ceftriaxona con 11 (10.58%), piperacilina
tazobactam con 8 (7.69%), Imipenem 3 (2.88%) y Meropenem
2 (1.92%). (Ver tabla No. 20).
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Tabla No. 20. Total de reportes de resistencia por antibiético

Piperacilina-Tazobactam 8 7.69
Meropenem 2 1.92
Ceftazidima 15 14.42
Ceftriaxona 11 10.58

Cefepime

Ciprofloxacino

Cefotaxime
Imipenem 3 2.88
Total 104 100

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes
con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael

Hernandez. David, Chiriqui. Aflos 2017 y 2018.

e E150% de K. pneumoniae BLEE+ expuesto a piperacilina
tazobactam mostrd resistencia, asi como el 30.77% de E.
coli BLEE+. Pero del total de reportes de resistencia a
dicho antibidtico (8 casos), 4 casos (50%) pertenecieron
a E. coli BLEE+.

e El 14.27% de P. aeruginosa expuesta a meropenem
mostro resistencia bacteriana. Pero de los 2 casos que
se reportd resistencia a meropenem, un caso fue por P.
aeruginosa, representando el 50%.

e E1 100% de Proteus mirabilis y el 81.81% de E. coli
BLEE+ expuestos a ceftazidima mostraron resistencia.
Pero de los 15 casos reportados de resistencia a dicho
antibiotico, 9 casos (60%) pertenecieron a E. coli
BLEE+.

e El 100% de P. mirabilis y el 70% de E. coli BLEE+
expuestos a ceftriaxona mostraron resistencia a dicho
antibidtico. Pero de los 11 casos reportados de resistencia
a dicho antibiotico, 7 casos (64%) pertenecieron a E. coli
BLEE+.

e E1 100% de K. pneumoniae BLEE+ y P. mirabilis, asi
como el 69% de E. coli BLEE+ expuestos a Cefepime
mostraron resistencia. Pero de los 19 casos reportados de
resistencia a Cefepime, 9 casos (47%) correspondieron a
E. coli BLEE+.

15



Articulo Original
Jiménez, Oman

e El 100% de P. mirabilis, K. pneumoniac BLEE+ y resistencia a dicho antibiotico, 8 (57.14%) pertenecieron
E. faecalis expuestos a ciprofloxacino mostraron a E. coli BLEE+.
resistencia a dicho antibidtico. Pero de los 32 casos de
resistencia reportados a ciprofloxacino, 19 (59.38%) e E133.33% de K. pneumoniae y el 25% de P. aeruginosa
correspondieron a E. coli. expuestos a Imipenem, mostraron resistencia. Pero de
los 3 casos reportados de resistencia a dicho antibiotico,
e E1 100% de P. mirabilis, asi como el 72.72% de E. coli se repartid equitativamente con 1 caso para E. coli, K.
BLEE+ expuestos a cefotaxime mostraron resistencia pneumoniae y P. aeruginosa. (Ver tabla No. 21).

a dicho antibiotico. Pero de los 14 casos reportados de
Tabla No. 21. Resistencia de cada microorganismo para cada antibiético y microorganismos con mas reportes de resistencia
por antibidtico.

Microorganismo con mas reportes de

Antibidtico Total de reportes ) . e
resistencia para cada antibidtico

Fuente: Caracteristicas clinicas y perfil microbioldgico de pacientes con peritonitis secundaria en cirugia general del Hospital Rafael
Hernandez. David, Chiriqui. Afios 2017 y 2018.

DISCUSION

del sexo masculino con un 62.28% y que el diagndstico
En este estudio se encontr6 que la mayor incidencia de de ingreso mas comiin fue abdomen agudo con un 48%,
peritonitis secundaria en nuestra poblacion se da en personas seguido de apendicitis aguda con un 44% coincidiendo con
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la literatura en donde se describe que la fuente mas comun de
peritonitis secundaria es apendicitis aguda perforada.

En nuestra poblacion los rangos de edad de los extremos son
los que presentan la mayor incidencia de peritonitis (mayores
de 60 afios con un 36.8% y menores de 20 afios con un
13.15%) dando un total de 50%. En la literatura internacional
se reporta que la poblacion anciana tiene la mayor mortalidad
respecto a poblaciones mas jovenes, lo cual coincide con
lo encontrado en nuestro estudio donde la poblacién mayor
de 60 afios representd el 88.9% de todos los fallecimientos
debido a peritonitis secundaria.

En nuestro estudio encontramos que la peritonitis secundaria
tiene una mortalidad del 15.79% incluyendo peritonitis
complicadas, siendo menor que lo reportado en la literatura.
También encontramos que los casos asociados a bacterias
productoras de beta lactamasa la mortalidad sumada fue
del 33% y la comorbilidad mas asociada a mortalidad fue
diabetes mellitus con 50% de los casos.

En cuanto al agente etioldgico mas comun, se encontrd que
en el hospital Rafael Hernandez de David durante el periodo
de tiempo de los afios 2017 y 2018, es Escherichia coli con
un 53.51% y un 11.4% adicional en su variante productora de
betalactamasa, lo cual coincide con la literatura internacional.
Pero en cuanto a la cantidad de microorganismos aislados en
nuestro estudio se encontré que predominan las infecciones
monobacterianas con un 79.82%, predominando los gram
negativos, a pesar de que en la literatura la mayor prevalencia
es de infecciones polimicrobianas. Esto puede deberse a que
en nuestra institucion no contamos con medio de cultivo
ni de transporte para microorganismos anaerobios, lo cual
puede influir en la subestimacion de la poblacion de dichas
bacterias.

El antibidtico que reporté mayor resistencia bacteriana en
nuestra institucion fue ciprofloxacino con un 30.77% de los
casos lo que coincide con las guias internacionales donde esta
es una de las mas altas.

En nuestro estudio la prevalencia de microorganismos
productores de beta lactamasa 13.16%. Pero respecto a
las cefalosporinas de tercera generacion se reportd que los
microorganismos productores de beta lactamasa de espectro
extendido principalmente E. coli mostraron una resistencia
del 70% al 81.8%, lo cual se aproxima a las cifras reportadas
en las guias de la red europea de vigilancia para resistencia
antimicrobiana de 2017. Y la mortalidad asociada a dichos
microorganismos en nuestro estudio se reportd en un 33.33%.

En nuestro estudio describimos las caracteristicas clinicas
y perfil microbiolégico de los pacientes con peritonitis
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secundaria en el hospital Rafael Hernandez, Hospital
que recibe pacientes de toda la region occidental del pais,
informacion con la que no se contaba anteriormente, ademas
recopilamos informacion de vital importancia para poder
estratificar el uso adecuado e indicado de antibidticos para
pacientes con ésta patologia a nivel nacional, informacién
valiosa para futuras investigaciones para poder crear guias de
manejo a nivel nacional.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que en nuestra
region hay una gran influencia cultural indigena, lo cual
no necesariamente sea una muestra representativa de la
poblacién nacional. Por lo cual se necesitaria de un estudio
multicéntrico para que los resultados puedan ser extrapolados
en todo el pais.

CONCLUSIONES

El conocimiento de la epidemiologia local sigue siendo un
problema nacional que trae consecuencias socioecondmicas
graves a nuestro pais. La peritonitis secundaria es un
problema de salud con una alta utilizacion de recursos a nivel
institucional en la Caja de Seguro Social por lo cual el manejo
se debe basar en un buen control de la fuente de infeccion
complementado por un adecuado uso de antibidticos para la
prevencion de la resistencia bacteriana y por consiguiente
aumento en los costos.

Con este estudio comprobamos que nuestra hipdtesis de
trabajo es correcta y con un nivel de confianza del 95% el
agente etioldgico mas frecuente es E. coli.

La mortalidad en nuestra poblaciéon mostrdé ser menor a la
reportada en la literatura.

RECOMENDACIONES

1. Utilizar esta investigacion para la creacion de una base
de datos y confeccion de un protocolo de manejo en
pacientes con peritonitis secundaria para prevencion de
resistencia bacteriana y los costos que esto conlleva.

2. Utilizar esta investigacion como base para estudios
multicéntricos a nivel nacional.

3.Creacion de una hoja de captura para infecciones
intraabdominales la cual este incluida en los expedientes
clinicos para mejor control microbiologico de pacientes
con dichas afecciones.

4. Solicitar se haga la gestion para conseguir los medios de
cultivo para microorganismos anaerobios.
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RESUMEN

Introduccion: multiples estudios han demostrado que los
inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(ISRAA) (que incluyen los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina [IECA] y los bloqueadores de
los receptores de angiotensina [BRA]) y los betabloqueadores
(BB), disminuyen el riesgo de mortalidad y hospitalizacion
por insuficiencia cardiaca (IC), en los pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida
(ICFER). No obstante, en la practica clinica, la proporcion de
pacientes que alcanzan las dosis estudiadas en estos ensayos
es pequefia.

Métodos: mediante un estudio prospectivo, identificamos
los pacientes con ICFER, ingresados a la Clinica de Falla
Cardiaca del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid
entre febrero y agosto de 2017, y se les dio seguimiento hasta
noviembre de 2018. Se definid dosis altas como iguales o
superiores a 50% y dosis bajas como inferiores a 50%, tanto
de ISRAA como de BB.

Resultados: identificamos 54 pacientes; 35.8% alcanzaron
dosis altas de ISRAA y 37.7% lograron dosis altas de BB.
La tasa de hospitalizacion por IC en el grupo de dosis altas
versus bajas de ISRAA fue de 0% versus 25% (p: 0.024) y de
0% contra 27.3% en el grupo de dosis altas versus bajas de
BB (p: 0.010).

Conclusiones: la utilizacion de dosis altas de ISRAA y de
BB reduce el riesgo de hospitalizacion por IC en los pacientes
con ICFER, en comparacion con dosis bajas.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina, bloqueador de los receptores
de angiotensina, betabloqueador.

ABSTRACT
Introduction: Multiple trials have shown that renin
angiotensin  aldosterone system inhibitors (RAASI)

(including angiotensin-converting enzyme inhibitors [ACEI]
and angiotensin receptor blockers [ARB]) and beta-blockers
(BB) reduce the risk of mortality and heart failure (HF)
hospitalization in patients with heart failure with reduced
ejection fraction (HFREF). However, in clinical practice,
the proportion of patients reaching the doses studied in these
trials is small.

Methods: through a prospective study, we identified patients
with HFREF, admitted to Heart Failure Clinic of Dr. Arnulfo
Arias Madrid Hospital Complex between February and
August 2017, and were followed until November 2018. High
doses were defined as equal to or greater than 50% and low
doses as less than 50%, both ISRAA and BB

Results: we identified 54 patients; 35.8% reached high
doses of RAASI and 37.7% achieved high doses of BB. HF
hospitalization rate in high-dose versus low-dose RAASI
group was 0% versus 25% (p: 0.024), and 0% vs. 27.3% in
high-dose versus low-dose beta-blocker group (p: 0.010)

Conclusions: use of high doses of RAASI and BB reduces
the risk of HF hospitalization in patients with HFREEF,
compared with low doses.

Key words: heart failure, angiotensin-converting enzyme
inhibitor, angiotensin receptor blocker, beta-blocker.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC), también conocida como falla
cardiaca, se define como un sindrome clinico caracterizado
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por sintomas tipicos (disnea, fatiga e hinchazon de tobillos)
que pueden acompaiarse de signos caracteristicos (presion
venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edemas
periféricos) y estd causado por una alteracion estructural o
funcional del corazdén, que provoca una reduccion del gasto
cardiaco o una elevacion de las presiones intracardiacas,
en reposo o durante el esfuerzo' 2. Es una condicion clinica
con elevada incidencia y prevalencia a nivel mundial, con
un incremento constante del nimero de ingresos por IC, de
las muertes atribuibles a IC y de los costos asociados a la
asistencia de los pacientes con IC3.

De acuerdo a la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI), la IC se clasifica en IC con fraccion de eyeccion
reducida (ICFER) si ésta es menor de 40%, IC con fraccion
de eyeccion intermedia (ICFEI) si la misma esta entre 40 y
49%, e IC con fraccion de eyeccion preservada (ICFEP), si
dicho parametro es igual o mayor a 50%"2. Esta clasificacion
es muy importante, ya que la gran mayoria de las estrategias
farmacoldgicas estan dirigidas al manejo de la ICFER. De
hecho, existe una amplia evidencia de que los inhibidores
del sistema renina - angiotensina - aldosterona (ISRAA)
(que incluyen los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina [IECA] y los bloqueadores del receptor
de angiotensina II [BRA]) y los betabloqueadores (BB)
constituyen la base del tratamiento farmacolégico inicial de
la ICFER para reducir el riesgo de muerte y hospitalizaciéon
por IC, en adicion a las medidas no farmacologicas!. Por el
contrario, la evidencia de este tipo de medicamentos es muy
limitada en los pacientes con ICFEP e ICFEI2.

Entre los estudios que han demostrado reduccion del riesgo
de muerte y hospitalizacion por IC en los pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
con los IECA estan: “Cooperative North Scandinavian
Enalapril Survival Study”'® y “Studies of Left Ventricular
Dysfunction™! con enalapril, “Survival and Ventricular
Enlargement”? con captopril, “Acute Infarction Ramipril
Efficacy” " con ramipril, “Trandolapril Cardiac Evaluation™'*
con trandolapril y “Assessment of Treatment with Lisinopril
and Survival” '’ con lisinopril.

Los BRA estan indicados para reducir el riesgo de muerte y
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en pacientes que no
toleran un IECA debido a tos o angioedema?. Algunos de los
estudios que apoyan esta recomendacion son: “Candesartan
in Heart Failure: Assessment of Reduction in Mortality and
morbidity-Alternative Study”'¢ con candesartan, ‘“Valsartan
Heart Failure Trial”'7 con valsartan y “Heart failure Endpoint
evaluation of Angiotensin II Antagonist Losartan™® con
losartan.
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En cuanto a los BB, los estudios correspondientes son:
“Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study II”*? con bisoprolol,
“Metoprolol CR/XL Randomized Intervention Trial in
congestive heart failure” con metoprolol, “Carvedilol
Prospective Randomized Cumulative Survival Study”?' con
carvedilol, y “Study of the Effects of Nebivolol Intervention
on Outcomes and Rehospitalisation in Seniors with Heart
Failure”” con nebivolol.

En diversos estudios se ha mostrado tendencia hacia
la superioridad de dosis mas altas de ISRAA y BB en
comparacion con dosis mas bajas en cuanto a resultados
clinicos en pacientes con ICFER. Entre ellos destacan
los estudios “Assessment of Treatment with Lisinopril
and Survival”’® y “Heart failure Endpoint evaluation
of Angiotensin II Antagonist Losartan”’®, previamente
mencionados, y otros tales como “Multicenter Oral Carvedilol
Heart Failure Assessment”?, “Improved Outcomes in Heart
Failure Treated With High-Dose ACE Inhibitors and ARBs:
A Population-Based Study”*, “Heart Failure: A Controlled
Trial Investigating Outcomes of Exercise Training”?,
“Uptitration of Renin-Angiotensin System Blocker and Beta-
Blocker Therapy in Patients Hospitalized for Heart Failure
With Reduced Versus Preserved Left Ventricular Ejection
Fractions”?, y el mas reciente, “Biology Study to Tailored
Treatment in Chronic Heart Failure”.?’

Sin embargo, en la practica clinica diaria, no todos los
pacientes alcanzan las dosis recomendadas®” %%, esto puede
ser causado por hipotension, bradicardia, disfuncion renal y
trastornos electroliticos, pero también puede estar relacionado
con una adherencia inadecuada al régimen terapéutico?’.

Actualmente no se dispone de estudios en Panamani en el resto
de América Latina, que hayan evaluado la relacion entre las
dosis optimas vs suboptimas de ISRAA y BB y los resultados
en cuanto a mortalidad y hospitalizaciones por IC. Por este
motivo se justifica la realizacion de un estudio al respecto,
tanto para enriquecer las estadisticas locales y nacionales,
como para también identificar los factores determinantes y
buscar probables soluciones para disminuir la subutilizacion
de estos medicamentos en los pacientes con IC. Entre los
objetivos de este estudio estan describir las caracteristicas
de los pacientes con ICFER de la Clinica de Falla Cardiaca
del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, entre
febrero de 2017 a noviembre de 2018, que utilizan ISRAA 'y
de los que utilizan BB, y determinar su relacion con el riesgo
de mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular
y hospitalizacion por IC.



METODOLOGIA

Se realizO un estudio no experimental, transversal,
correlacional, descriptivo y prospectivo, en el cual se
seleccionaron los pacientes ingresados de forma consecutiva
a la Clinica de Falla Cardiaca del Complejo Hospitalario
Dr. Arnulfo Arias Madrid en un periodo de 6 meses
comprendidos entre febrero y agosto de 2017, a quienes se les
dio seguimiento hasta noviembre de 2018. Estos pacientes,
al momento del ingreso a dicha clinica no debieron estar
recibiendo ISRAAni BB, o bien los pueden estar recibiendo en
dosis bajas?’. Durante los primeros seis meses de tratamiento
se realizaron aumentos a las dosis de inhibidores del ISRAA
y BB de acuerdo con la practica clinica habitual del médico
tratante, basada en las directrices de manejo de IC?’. Posterior
a dicho periodo se registraron las caracteristicas basales de
los pacientes, los cuales fueron divididos en cuatro grupos:
dosis altas de ISRAA, dosis bajas de ISRAA, dosis altas de
BB y dosis bajas de BB. Se defini6 dosis altas como iguales o
superiores a 50% y dosis bajas como inferiores a 50%, tanto
de ISRAA como de BB.

Luego, los pacientes entraron en seguimiento a través de citas
en la Clinica de Falla Cardiaca; los investigadores revisaron
dichas citas de seguimiento en los expedientes clinicos
hasta noviembre de 2018. Durante esta fase, a través de los
expedientes clinicos, se recopilé informacién respecto a
muerte y nimero de rehospitalizaciones por IC.

Criterios de inclusion

e Edad igual o mayor a 14 afios al momento del estudio.

e IC con FEVI <40%” de etiologia isquémica o no
isquémica.

e Al menos dos visitas a la Clinica de Falla Cardiaca en los
primeros 3 meses.

e No estar recibiendo ISRAA ni BB, o bien estarlos
recibiendo en dosis <50% de las dosis recomendadas.

Criterios de exclusion
e Presencia de valvulopatias primarias moderadas o
severas, cardiopatias congénitas o enfermedades del
pericardio como causa de la IC.
e Fallecimiento durante la fase de optimizacion?’.
e Retiro del paciente durante la fase de optimizacion?’.

El universo de estudio fueron los pacientes con diagndstico
de IC ingresados a la Clinica de Falla Cardiaca del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid en el periodo
comprendido entre febrero a agosto de 2017. Debido al
pequeiio nimero estimado del universo de estudio, la muestra
fue no probabilistica, igual al universo de estudio.
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RESULTADOS

El universo de pacientes reclutados en la clinica de Falla
Cardiaca entre febrero y agosto de 2017 fue de 95 pacientes.
Luego de aplicados los criterios de inclusion y exclusion,
nuestra muestra corresponde a 54 pacientes (ver tabla 1)

Tabla 1: Descripcién del numero de pacientes excluidos del
estudio.

Y Numero de
Descripcion )
pacientes

Criterios de exclusién
e FEVI mayor de 40% 27

e Numero inadecuado de citas 8
e Expedientes incompletos 2
e Valvulopatia primaria moderada/severa 1
e Cardiopatia congénita 1
e FEVI no especificada 1
e Fallecimiento antes del final de la fase de 1
optimizacion
Pacientes excluidos 41
FUENTE: Base de datos, Clinica de Falla Cardiaca. Complejo

Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Febrero 2017 - noviembre
2018.

La duracion promedio de la fase de seguimiento fue de 14.8 +
2.2 meses. La edad promedio fue de 61.8 + 11.7 aiios; el 48%
(26 pacientes) fueron varones. El 50% (27 pacientes) tienen
cardiopatia isquémica como etiologia de la ICFER. En 17
de estos pacientes (63%) se les realiz6 cateterismo cardiaco,
en el cual se encontrd enfermedad significativa de un solo
vaso coronario epicardico en 6 pacientes, enfermedad de dos
vasos en 5 pacientes, enfermedad de 3 vasos en 5 pacientes
(de éstos, 2 pacientes tenian, ademas, compromiso del tronco
coronario izquierdo [TCI]), y enfermedad aislada del TCI
en un paciente. De los pacientes con etiologia isquémica, 6
(22%) tuvieron antecedente de infarto agudo de miocardio.
En cuanto al manejo de los pacientes con anatomia coronaria
demostrada a través de cateterismo cardiaco, 3 pacientes
(18%) fueron sometidos a intervencidn coronaria percutanea,
4 (24%) fueron llevados a cirugia de derivacion arterial
coronaria, 5 (29%) siguieron manejo médico y 5 (29%)
estaban en espera de pruebas de viabilidad miocardica para
definir manejo.

En el 50% restante cuya etiologia es no isquémica, los
podemos subdividir de la siguiente forma: (ver tabla 2).
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Tabla 2: Pacientes con ICFER de etiologia no isquémica.

Etiologia Numero (porcentaje)

Hipertensiva 5(9.3)
Quimioterapia 4(7.4)
Miocarditis 3 (5.6)
Miocardiopatia no compactada 2(3.7)
Alcohdlica 1(1.9)
Genéticas (delecion 6p22) 1(1.9)
Miocardiopatia dilatada idiopatica 11 (20.3)

FUENTE: Base de datos, Clinica de Falla Cardiaca. Complejo Hospi-
talario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Febrero 2017 - noviembre 2018.

Entre los estudios diagnosticos complementarios realizados,
a todos los pacientes (100%) se les realizé ecocardiograma,
debido que fue el estudio primordial para la evaluacion de
la FEVI, en tanto que en 32 pacientes (59%) se les efectud
cateterismo cardiaco (en 15 de estos cateterismos no se
encontraron lesiones angiograficamente significativas en las
principales arterias coronarias epicardicas) y en 12 pacientes
(22%) se les realiz6 resonancia magnética cardiaca.

El 48% (26 pacientes) presentaron hospitalizacion por IC en
el aflo previo al inicio del estudio. La mediana de la duracion
de laIC fue de 1.9 +2.2 afios; 9.3% (5 pacientes) presentaban
fibrilacion auricular, 64.8% (35 pacientes) eran hipertensos y
38.9% (21 pacientes), diabéticos. El indice de masa corporal
promedio fue de 27.7 + 5.9 Kg/m2.

En cuanto a los signos vitales basales, la frecuencia cardiaca
promedio fue de 69 + 9 lpm, la presion arterial sistolica, de
121.5 + 18.8 mmHg y la presion arterial diastolica, de 69.7
+ 10.6 mmHg.

La FEVI promedio fue de 31.6 = 5.7%. En 22 pacientes
(40.7%), se documentaron ecocardiogramas de seguimiento,
en cuyo caso el promedio de FEVI fue de 40.1 + 12.2%; entre
ellos destacan 7 pacientes que cumplieron criterios para IC
con FEVI recuperada.

La siguiente es la distribucion de los pacientes de acuerdo a la
clase funcional de la New York Heart Association (NYHA),
tanto al inicio del estudio como a los 6 meses (ver tablas 3

y 4).
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Tabla 3: Clase funcional NYHA al inicio del estudio.

Clase funcional Numero de o [

| 9 16.7
[ 24 44.4
I 21 38.9
TOTAL 54 100.0

FUENTE: Base de datos, Clinica de Falla Cardiaca. Complejo Hospi-
talario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Febrero 2017 - noviembre 2018.

Tabla 4: Clase funcional NYHA 6 meses luego del inicio de la
optimizacién.

Clase funcional Numero de Porcentaje (%)
NYHA pacientes jein

| 27 50.9

I 19 35.9

1] 7 13.2
TOTAL 53* 100.00

* En uno de los pacientes no se especifico la clase funcional.

FUENTE: Base de datos, Clinica de Falla Cardiaca. Complejo Hospi-
talario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Febrero 2017 - noviembre 2018

En todos los pacientes el péptido natriurético utilizado fue el
péptido natriurético cerebral (BNP, por sus siglas en inglés).
El nivel promedio de BNP al momento de la optimizacion
fue de 515 + 697 pg/ml, registrado en 52 pacientes (96.3%).
En 40 de ellos (74.1%) se realizaron controles de BNP, cuyos
niveles en promedio fueron de 444 + 793 pg/ml. En cuanto a
la funcidén renal, la tasa de filtracion glomerular promedio fue
de 60.8 £ 25.7 ml/min, registrada a partir de los niveles de
creatinina sérica, registrados en 51 pacientes (94.4%).

El IECA utilizado predominantemente fue el perindopril, y
el BRA fue el candesartan. El BB utilizado fue el carvedilol.
Entre los pacientes que utilizaron ISRAA (n=42), 28
pacientes (67%) utilizaron IECA, y 14 (33%) utilizaron
BRA. El porcentaje de pacientes que alcanzaron dosis altas
de ISRAA fue de 35.8% y el de BB fue de 37.7%.

En cuanto a otras terapias utilizadas, el 85.2% de los
pacientes utilizaron espironolactona, cuya dosis promedio
fue de 23.6 £ 6.5 mg. La ivabradina fue utilizada en el 48.1%
de los pacientes, con una dosis promedio de 8.8 + 2.6 mg.



Un solo paciente (1.9%) utiliz6 antagonista de angiotensina
con inhibidor de neprilsina. Por otro lado, en el ambito de
los dispositivos, 2 pacientes (3.7%) requirieron marcapaso
permanente, 15 pacientes (27.8%) requirieron desfibrilador
automatico implantable (DAI) y 10 pacientes (18.5%)
ameritaron terapia de resincronizacion cardiaca (TRC). De
estos dos ultimos tipos de dispositivos, a 7 pacientes (14.8%)
se les colocaron ambos (TRC-DALI).

Al evaluar diferencias en las caracteristicas basales de
los pacientes con dosis altas versus dosis bajas, en cuanto
a los ISRAA dichas caracteristicas fueron similares,
excepto por una mayor proporcion de pacientes hipertensos
(84% vs. 56%, p=0.036) y un menor porcentaje de uso de
espironolactona (74% vs. 91%, p=0.039) en el grupo de
altas dosis. Por su parte, en cuanto a los BB, se encontrd un
porcentaje significativamente mayor de pacientes con TRC
(35% vs. 9.1%, p=0.02) en el grupo de altas dosis.

No se logroé recabar informacion suficiente, relevante al
motivo por el cual algunos pacientes no lograron alcanzar
dosis altas de ISRAA y/o BB. Sin embargo, cabe resaltar que
4 pacientes (7.4%) fueron clasificados en el grupo de “dosis
bajas” de ISRAA debido a que utilizaban irbesartan, que es
un BRA sin evidencia so6lida en IC.

Las tasas de hospitalizacion por IC de acuerdo al uso de
ISRAA fueron de 25% en los pacientes que recibieron dosis
bajas, y de 0% en los pacientes que recibieron dosis altas,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (Ver

tabla 5)

Tabla 5: Tasas de hospitalizacion por IC de acuerdo a la dosis
alcanzada de ISRAA.

Grupo de dosis | Hospitalizacion Total
hospltallzauon

Dosis bajas
Dosis altas 0 17 17
TOTAL 9 44 53*

X%:5.12; p: 0.024
* En uno de los pacientes no se especificé la dosis de ISRAA

FUENTE: Base de datos, Clinica de Falla Cardiaca. Complejo Hospi-
talario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Febrero 2017 - noviembre 2018.

De acuerdo al uso de BB, las tasas de hospitalizacion por
IC fueron de 27.3% en los pacientes con dosis bajas, y de
0% en los pacientes con dosis altas, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (ver tabla 6)
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Tabla 6: Tasas de hospitalizaciéon por IC de acuerdo a la dosis
alcanzada de BB.

Grupo de dosis | Hospitalizacién Total
hospltallzacmn

Dosis bajas
Dosis altas 0 20 20
TOTAL 9 a4 53*

X?:6.57; p: 0.010
* En uno de los pacientes no se especificé la dosis de BB

FUENTE: Base de datos, Clinica de Falla Cardiaca. Complejo Hospi-
talario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Febrero 2017 - noviembre 2018.

Hubo 4 muertes (7.4%); todas ellas ocurrieron en los grupos
de bajas dosis, tanto de ISRAA como de BB, representando
una tasa de mortalidad por todas las causas de 11.1% en el
grupo de dosis bajas de ISRAA y de 12.1% en el grupo de
BB. No obstante, en ninguno de los dos grupos, la mortalidad
por todas las causas fue significativamente mas alta que la
de los grupos de dosis altas de estos medicamentos (p para
ISRAA: 0.152; p para BB: 0.105). Cabe destacar que todas
las muertes fueron de tipo cardiovascular, especificamente
muertes por IC.

Un hallazgo importante es que no se encontraron diferencias
significativas en los niveles promedio de BNP de control
entre los grupos de dosis bajas y altas de ISRAA (563 vs 168
pg/ml, p: 0.169) ni entre los grupos de dosis bajas y altas
de BB (499 vs 331 pg/ml, p: 0.266). Tampoco, al analizar el
grupo de ISRAA, se observaron diferencias significativas en
la proporcion de pacientes que alcanzaron dosis altas entre
IECA y ARA-II (54 vs. 43%, p=0.59)

DISCUSION

En comparacion con el estudio BIOSTAT-CHF, estudio
multinacional europeo que evaluo la titulacion de los ISRAA
y los BB en pacientes con ICFER?, los pacientes de nuestro
estudio son mas jovenes (61.8 = 11.7 vs 68 £ 12 afios) y
de predominio femenino (52% vs 24%). La proporcion de
pacientes con etiologia isquémica es similar (50% vs 55%),
no asi la proporcion de pacientes con hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca en el afio previo al ingreso a la clinica
de Falla Cardiaca, mucho mayor en nuestro estudio (48% vs
32%).

El tiempo de evolucion de la insuficiencia cardiaca (mediana
de 1.0 afio, rango intercuartiles: 0.67 — 2 afios) es mucho
menor en nuestro estudio que en el estudio BIOSTAT-CHF
(mediana de 8 afios, rango intercuartiles: 3.6 — 13.3 afios).
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De igual forma, es mucho menor la proporcion de pacientes
con fibrilacion auricular en nuestro grupo de estudio (9.3%
vs 43%). Hubo similar proporcion de pacientes hipertensos
(64.8% vs 61%) y mayor porcentaje de diabéticos (38.9% vs
32%) en nuestro estudio.

En cuanto a los pardmetros antropométricos y los signos
vitales, el indice de masa corporal fue similar en ambos
estudios (28 = 5.52 kg/m? en el BIOSTAT-CHF vs 27.7+ 5.9
kg/m? en nuestro estudio). De igual forma, la presion arterial
sistolica fue similar en nuestro trabajo (121.5 + 18.8 mmHg)
con respecto al BIOSTAT-CHF (124 + 21 mmHg). La
frecuencia cardiaca (79 = 19 lpm vs 69 £ 9 lpm) y la presion
arterial diastolica (76 £ 13 mmHg vs 69.7 + 10.6 mmHg)
fueron superiores en el estudio BIOSTAT-CHF.

La mediana de FEVI en el estudio BIOSTAT-CHF (30%,
rango intercuartiles: 25-35%) es bastante similar a la FEVI
promedio de nuestra investigacion (31.6 £ 5.7%). En cuanto
a la clase funcional, hay un aumento en la proporcion
de pacientes con clase funcional NYHA 1 (50.9%) en el
seguimiento, con respecto a la proporcién de ese mismo
grupo de pacientes al ingreso en la clinica de Falla Cardiaca
(16.7%). No se explord el andlisis en cuanto a diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de dosis altas
vs dosis bajas de ISRAA y BB con respecto a cambios en la
clase funcional.

No es posible comparar los niveles de péptidos natriuréticos
de nuestra investigacion (BNP) con los del estudio BIOSTAT-
CHF (NT-proBNP). La tasa de filtracion glomerular fue
mayor en el estudio BIOSTAT-CHF (66.7 + 23.66 ml/min vs
60.8 +25.7 ml/min).

El porcentaje de pacientes que alcanzaron dosis altas de
ISRAA Ileg6 hasta 35.8% en los primeros 6 meses del ingreso
a la Clinica de Falla Cardiaca. En cuanto a los BB, esta
proporcion fue de 37.7%. Estos porcentajes son superiores a
los del estudio BIOSTAT-CHF (22% y 12% respectivamente).

Los porcentajes de pacientes que utilizaron antagonistas de
la aldosterona (85.2%), DAI (27.8%) y TRC (18.5%) fueron
superiores a los del estudio PARADIGM, estudio aleatorizado
que evaluo el beneficio del sacubitrilo — valsartan en pacientes
con ICFER? (55.6%, 14.8% y 8.9%, respectivamente).

Al igual que en el estudio BIOSTAT-CHF, los pacientes
que alcanzaron dosis altas de ISRAA y de BB tuvieron
significativamente menores tasas de hospitalizacion por IC.
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En el estudio de Verbrugge y colaboradores?, se observaron
hallazgos similares con los ISRAA titulados exitosamente
luego de 6 meses, mas no con los BB. Por otro lado, en
cuanto a la mortalidad por todas las causas, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre dosis altas
y bajas, ni en los ISRAA ni en los BB. Esto contrasta con
los hallazgos del estudio BIOSTAT-CHF, que mostraron
un aumento estadisticamente significativo de la mortalidad
por todas las causas en los pacientes que utilizaban menos
del 50% de la dosis recomendada de ISRAA y en los que
utilizaban menos de 100% de la dosis recomendada de
BB. Verbrugge y colaboradores mostraron beneficios
estadisticamente significativos tanto con ISRAA como con
BB titulados exitosamente luego de 6 meses. Consideramos
que la no significancia en las tasas de mortalidad por todas
las causas entre los grupos de dosis altas y dosis bajas,
tanto de ISRAA como de BB, obedece a una combinacion
de un tamafio pequefio de la muestra y un corto periodo de
seguimiento.

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, es un estudio
pequefio y no aleatorizado. Segundo, sélo se revisaron
los expedientes del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo
Arias Madrid, por lo cual puede haber subregistro de las
hospitalizaciones por IC que se pudieran haber dado en
otras instalaciones de salud. Tercero, no se especifican otros
medicamentos (y por ende, las dosis de los mismos) como los
diuréticos o digitalicos, que pueden influenciar la titulacion de
los ISRA Ay de los BB. Cuarto, aun tenemos muchos pacientes
de etiologia no isquémica como de etiologia desconocida; es
probable que, teniendo un diagnéstico especifico, el manejo
especifico del mismo impacte positivamente en la evolucion
clinica, ademas de los ISRAA y de los BB.

Entre los aportes de este estudio estan proporcionar el grado
de titulacion de los ISRAA y de los BB en los pacientes con
ICFER de la principal clinica de IC de nuestro pais, la Clinica
de Falla Cardiaca del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo
Arias Madrid, y su influencia en las tasas de mortalidad
por todas las causas y de hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca.

En conclusion, la utilizacion de dosis altas de ISRAA y de
BB reduce el riesgo de hospitalizacion por IC en los pacientes
con ICFER, en comparacion con dosis bajas. Hace falta un
mayor seguimiento y estudios adicionales para evaluar su
efecto en la mortalidad por todas las causas.
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RESUMEN

Introduccion: Esteatosis hepatica es una patologia
caracterizada por acumulacion excesiva de grasa en forma
de triglicéridos (esteatosis) a nivel de los hepatocitos (> 5%).
La incidencia en nifios es 5.3% y 9.6%. La investigacion
tuvo como objetivo la descripcion de las caracteristicas de
pacientes pediatricos con esteatosis hepatica, atendidos en el

Hospital de Especialidades Pediatricas, en el afio 2018.

Meétodos: Estudio observacional descriptivo, transversal y
retrospectivo.

Resultados: 73 pacientes, 45.21% correspondia a pacientes
de nuevo ingreso. Con predominio de adolescentes (60.27%)
y en el sexo masculino (51%), con procedencia la provincia de
Panama (68.49%), con tendencia hacia la obesidad (68.49%).
Las manifestaciones clinicas fueron: hepatomegalia (32.88%),
acantosis nigricans (41.10%) e ictericia (6.85%) En los
analisis bioquimicos encontramos que 42.47% presentaron
elevacion de aspartato aminotransferasa y 45.21% de alanina
aminotransferasa. El método diagnostico por imagen fue
el ultrasonido (98.63%). A la mayoria no se les realizaron
biopsia hepatica (93.15%).

Conclusiones: La esteatosis hepatica se presenté con mayor
frecuencia en adolescentes. Sin embargo, preescolares y
escolares (30-35%) de los casos lo cual es un llamado de alerta
sobre los habitos de alimentacion y de estilo de vida. Ademas,
42-45 % presentaron elevacion de transaminasas, la mayoria
de los estudios reconocen la edad como factor de riesgo y
en conjunto ambos factores incrementan significativamente
el riesgo de cirrosis, lo cual nos llevaria a un problema de
salud publica ya que en Panama no contamos con trasplante
hepatico pediatrico que es la cura para dicha condicion.

Palabras claves: esteatosis hepatica, obesidad, acantosis
nigricans, hepatomegalia, transaminasas.

ABSTRACT

Introduction: Hepatic steatosis is a pathology characterized
by excessive accumulation of fat in the form of triglycerides
(steatosis) at the level of hepatocytes (> 5%). The incidence
in children is 5.3% and 9.6%. The objective of the research
was to describe the characteristics of pediatric patients with
hepatic steatosis, treated at the Pediatric Specialty Hospital,
in 2018.

Methods: Descriptive, cross-sectional and retrospective
observational study.

Results: 73 patients, 45.21% corresponded to new patients.
With a predominance of adolescents (60.27%) and in the male
sex (51%), with origin the province of Panama (68.49%), with
a tendency towards obesity. The clinical manifestations were:
hepatomegaly (32.88%), acanthosis nigricans (41.10%) and
jaundice (6.85%) In the biochemical analyzes we found that
42.47% had elevated aspartate aminotransferase and 45.21%
alanine aminotransferase. The diagnostic imaging method
was ultrasound (98.63%). Most did not have a liver biopsy
(93.15%).

Conclusions: Hepatic steatosis occurred more frequently
in adolescents. However, preschoolers and schoolchildren
(30-35%) of the cases which is a wake-up call about
eating and lifestyle habits. In addition, 42-45% presented
elevation of transaminases, most studies recognize age
as a risk factor and together both factors significantly
increase the risk of cirrhosis, which would lead to a
public health problem since Panama does not We have a
pediatric liver transplant that is the cure for this condition.
Keywords: hepatic steatosis, obesity, acanthosis nigricans,
hepatomegaly, transaminases.

INTRODUCCION

La esteatosis hepatica es una patologia caracterizada por
acumulacion excesiva de grasa en forma de triglicéridos
(esteatosis) a nivel de los hepatocitos (> 5%). (Bejarano &
Forqueras, 2014). La gran mayoria de los estudios se basa
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en evidencia indirecta de esteatosis hepatica, ya sea usando
evidencia de esteatosis hepatica a partir de imagenes, o
elevaciones en los niveles séricos de aminotransferasa.
El diagnodstico definitivo de esteatosis hepatica requiere
una biopsia hepatica. Usando imégenes o mediciones de
aminotransferasas, la prevalencia de esteatosis hepatica
es aproximadamente del 7 por ciento entre los nifios y
adolescentes en la poblacion general. (Anderson EL H. L.,
2015).

La esteatosis hepatica es la causa mas comun de enfermedad
hepatica en nifios. Esta estrechamente asociada con elementos
del sindrome metabdlico, incluida la obesidad abdominal,
la resistencia a la insulina, la diabetes, la dislipidemia y la
hipertension (Schwimmer JB Z. A., 2014).

Este estudio dara a conocer la situacién actual de los
pacientes con esteatosis hepatica que presentan los pacientes
pediatricos. Ademads, nos permitira crear esquemas y guias de
manejo para la esteatosis hepatica. También sera la base para
futuras investigaciones de esteatosis hepatica.

Los resultados se presentaran en forma de articulo a la
Revista Médica de la Caja de Seguro Social de Panama, y se
expondran en simposios, seminarios y congresos nacionales
e internacionales.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas de
los pacientes pediatricos con Esteatosis Hepatica, atendidos
en el Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos
Herrera, durante el ano 2018.

METODOLOGIA

Lapresente investigacion se trata de un estudio observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo de los pacientes
menores de 18 afios con esteatosis hepatica atendidos
en la consulta externa de gastroenterologia del Hospital
Especialidades pedidtricas Omar Torrijos Herrera durante
el 2018. Se consider6 para la muestra el universo completo,
durante el 2018 fueron atendidos 109 pacientes de los cuales
73 cumplian criterios de inclusion.

Los criterios de inclusion y exclusién que se consideraron
fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:

e Expediente de paciente atendido en la consulta externa
de gastroenterologia del Hospital de Especialidades
Pediatricas en el 2018, con edad menor de 18 afios; con
diagnostico de esteatosis hepatica.

e Expediente completo que contenga las variables a
estudiar: edad, sexo, procedencia, estado nutricional,
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manifestaciones  clinicas  (acantosis  nigricans,
hepatomegalia, ictericia, otras o ninguna) descritas en el
expediente, enzimas hepaticas, perfil lipidico, estudios
diagnosticos, el afio del diagnéstico y biopsia (que este
descrito si no se le realizé o si se le realizd (patologia:
esteatosis hepdtica, enfermedad metabolica, enfermedad
oncoldgica, hepatitis viral, entre otros)).

Criterios de exclusion:

e Expediente de paciente no atendido por el servicio de
gastroenterologia en consulta externa del Hospital de
Especialidades Pediatricas en el 2018; con edad mayor
de 18 afios; que no tenga el diagndstico de esteatosis
hepatica.

e Expedientes incompletos, los cuales no contienen
alguna de las variables a estudiar.

Se procedio a recolectar los datos, de cada expediente, a
través del formulario de captura. Los datos recolectados
fueron registrados en una base de datos del programa Epi-
Info7, 3.5.3 para su posterior analisis.

Las medidas estadisticas que se utilizaron fueron de frecuencia
y porcentaje para las variables nominales y de escalas.

Se acepté cumplir con los principios éticos y morales que
deben regir toda investigacion que involucra sujetos humanos.
También se comprometid a respetar la confidencialidad de los
datos obtenidos de los expedientes clinicos y de cualquier
otro método de recoleccion de datos, y a no divulgar ninguna
informacion que permitiera identificar a los sujetos en estudio.
Se solicitd los permisos respectivos a las autoridades de la
Caja de Seguro Social, asi como la revision y aprobacion por
el Comité de Bioética del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo
Arias Madrid.

RESULTADOS

En la consulta externa de gastroenterologia del Hospital de
Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera durante el
2018 se atendieron 109 pacientes pediatricos de los cuales
73 cumplian con los criterios de inclusion y 36 presentaban
datos incompletos por lo tanto fueron excluidos del estudio.
La esteatosis hepatica se presentd con predominio en el grupo
etario de los adolescentes (60.27%). (Tabla N°1). E1 51% era
de sexo masculino (Tabla N°1). La mayoria de los pacientes
con esteatosis hepatica son de la provincia de Panama con
68.49% y en segundo lugar Panama Oeste con 16.44%. (Tabla
N°1). Con respecto al estado nutricional una mayor tendencia
a presentar obesidad (68.49%) y 17.81% eutroficos. (Tabla
N°el).



Las manifestaciones clinicas que se presentaron con mayor
frecuencia fueron: hepatomegalia 32.88%, acantosis
nigricans (41.10%) e ictericia (6.85%). (Tabla 3). En los
analisis bioquimicos encontramos que 42.47% de los
pacientes con esteatosis hepatica presentaron elevacion
aspartato aminotransferasa (AST) y 45.21% presentaron
elevacion de alanina aminotransferasa (ALT). En cuanto
a los laboratorios 42.47% de los pacientes con esteatosis
hepatica presentaron elevacion de AST, y 45.21% elevacion
de ALT (tabla 4). Respecto al colesterol 87.67 % presentaron
niveles normales, 28.77% presentaron niveles elevados de
triglicéridos, 89.04% presentaron niveles normales de LDL,
y 97.26% niveles normales de HDL (tabla 5).

En cuanto a estudios de imdgenes para el diagndstico que
se les realizo a los pacientes 98.63% fue por ultrasonido y
1.37% por tomografia (tabla 6). A 93.15% no se le realizaron
biopsias lo cual es esperado porque las herramientas no
invasivas son utiles para el diagnostico reduciendo en gran
medida la necesidad de biopsia hepatica, de los que se le
realizaron biopsias, 4.11% fueron reportados como esteatosis
hepatica, 2.74% reportaron negativo por patologias (tabla 7).
En el 2018 se le realiz6 el diagnostico de esteatosis hepatica
a45.21% y en el 2017 34.25%. (Tabla 8). De los pacientes
pediatricos con esteatosis hepatica atendidos en la consulta
externa de gastroenterologia del Hospital de Especialidades
Pediatricas Omar Torrijos Herrera, 2018.

Tabla N°1. Pacientes pediatricos con esteatosis hepatica
segun sexo, edad, procedencia y estado nutricional del
Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera,
Panama 2018.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 36 49.00%
MASCULINO 37 51.00%
TOTAL 73 100.00%
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
ADOLESCENTE 44 60.27%
ESCOLAR 16 21.92%
PREESCOLAR 9 12.33%
LACTANTE 4 5.48%
TOTAL 73 100.00%
PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
BOCAS DEL TORO 0 0.00%
COCLE 2 2.74%
COLON 3 4.11%
CHIRIQUI 1 1.37%
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HERRERA 2 2.74%
LOS SANTOS 1 1.37%
PANAMA 50 68.49%
PANAMA OESTE 12 16.44%
VERAGUAS 2 2.74%
COMARCAS 0 0.00%
TOTAL 73 100.00%
ESTADO NUTRICIONAL  FRECUENCIA PORCENTAJE
EUTROFICO 13 17.81%
SOBREPESO 10 13.70%
OBESIDAD 50 68.49%
TOTAL 73 100.00%

Fuente: Registros médicos Hospital de Especialidades Pediatricas
Omar Torrijos Herrera. CSS. Panama. 2018.

Tabla N°2. Pacientes pediatricos con esteatosis hepatica
segln examen fisico (hepatomegalia, acantosis nigricans
e ictericia) en la consulta externa de gastroenterologia del
Hospital Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera,
Panama 2018.

Frecuencia Porcentaje
No 49 67.12%
S 24 32.88%
Total 73 100.00%

ACANTOSIS NIGRICANS

Frecuencia Porcentaje
No 43 58.90%
S 30 41.10%
Total 73 100.00%
Frecuencia Porcentaje
NO 68 93.15%
S 5 6.85%
Total 73 100.00%

Fuente: Registros médicos Hospital de Especialidades Pediatricas
Omar Torrijos Herrera. CSS. Panama. 2018.
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Tabla N°3. Pacientes pediatricos con esteatosis hepatica
segln niveles de transaminasas atendidos en la consulta
externa de gastroenterologia del Hospital Especialidades
Pediatricas Omar Torrijos Herrera, Panama 2018.

TRANSAMINASAS

AST ALT
Frecuencia % Frecuencia %
AUMENTADO 31 42.47% 33 45.21%
NORMAL 42 57.53% 40 54.79%
Total 73 100.00% 73 100.00%

Fuente: Registros médicos Hospital de Especialidades Pediatricas
Omar Torrijos Herrera. CSS. Panama. 2018.

Tabla N°4 Pacientes pedidtricos con esteatosis hepatica
segun niveles de perfil lipidico atendidos en la consulta
externa de gastroenterologia del Hospital Especialidades
Pediatricas Omar Torrijos Herrera, Panama 2018.

PERFIL LiPIDICO

OLES-  TRIGLI-
TEROL  CERIDOS e oL

P* % F % F % F %

AUMENTADO 9  1233% 21  2877% 8  1096% O  0.00%

NORMAL 64 87.67% 52 71.23% 65 89.04% 71 97.26%

DISMINUIDO 0 0.00% 0 0.00% O 0.00% 2 2.74%

Total 73 100.00% 73 100.00% 73 100.00% 73 100.00%

Fuente: Registros médicos Hospital de Especialidades Pediatricas
Omar Torrijos Herrera. CSS. Panama. 2018.+ porcentaje.
**Frecuencia.

TABLA N°5. Pacientes pediatricos con esteatosis hepatica
segln imagenes hepaticas, biopsia y afio de diagndstico
atendidos en la consulta externa de gastroenterologia del
Hospital Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera,
Panama 2018.

IMAGENES HEPATICAS FRECUENCIA  PORCENTAJE
ULTRASONIDO 72 98.63%
TOMOGRAFIA 1 1.37%
RESONANCIA 0 0.00%
TOTAL 73 100.00%
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BIOPSIA FRECUENCIA  PORCENTAJE
NO SE REALIZO 68 93.15%
ESTEATOSIS HEPATICA 3 4.11%
NEGATIVO POR PATOLOGIA 2 2.74%
TOTAL 73 100.00%

ANO DE DIAGNOSTICO FRECUENCIA  PORCENTAJE
2015 5 6.85%
2016 10 13.70%
2017 25 34.25%
2018 33 45.21%
TOTAL 73 100.00%

Fuente: Registros médicos Hospital de Especialidades Pediatricas
Omar Torrijos Herrera. CSS. Panama. 2018

DISCUSION

En un estudio hecho por Anderson en el 2015 la prevalencia
fue generalmente mas alta en los hombres en comparacion
con las mujeres y aument6 incrementalmente con un mayor
IMC. (Anderson EL H. L., 2015). En el presente estudio el
60.27% de la poblacion estudiada correspondia a la edad de
adolescente. (Tabla 1) y de igual manera mayor prevalencia
del sexo masculino el 51% (tabla 1).

Aunque la literatura disponible actualmente reporta que
la mayor frecuencia de esteatosis hepatica en poblacion
pediatrica es en la adolescencia, hay reportado un subgrupo
de nifios japoneses sin obesidad que iniciaron el estudio a
edades entre 3 y 11 meses de edad y en quienes se document6
higado graso a edades tan tempranas como los 2 afios de vida
en el 2.2 a 5% de los lactantes. (Imata, 2006). En nuestro
estudio se documenta el diagndstico de 4 lactantes de los
73 estudiados que corresponde al 5.48%, en cuanto a los
preescolares se reportaron 9 pacientes (12.33%).

Con respecto a la distribucion geografica de Panama la
mayoria de los pacientes con esteatosis hepatica es la
provincia de Panama con 68.49%, seguido de la provincia de
Panama Oeste con 16.44% (tabla 1).

En un estudio en 1984 de 299 nifios obesos que visitaron
clinicas de obesidad, se descubri6 que 36 tenian niveles
elevados de transaminasas séricas mediante un examen de
laboratorio de rutina. La biopsia de higado se realiz6 en 11
nifios. Segln los criterios de Adler y Schaffner (1979), las



muestras de biopsia se estudiaron histolégicamente. Como
resultado, se observo higado graso (Grupo I) en tres pacientes,
hepatitis grasa (Grupo II) en dos, fibrosis grasa (Grupo III) en
cinco y cirrosis grasa (Grupo IV) en uno. La duracién de la
obesidad, pero no su grado, se considero relacionada con el
grado de fibrosis. En consecuencia, concluimos que el higado
graso de la obesidad simple en los nifios puede progresar a
cirrosis hepatica y que la obesidad infantil debe tratarse lo
antes posible (Kinugasa A, 1984).

En otro estudio realizado en San Diego (EE. UU.), de 742
autopsias en una poblacion de 2 a 19 afios, entre 1993
y 2003, el 9,6% presentaba esteatosis hepatica, que se
incrementd al 38% en nifos obesos (Schwimmer, Jeffrey
B, 2006). En nuestro estudio en cuanto el estado nutricional
hubo predominio de obesidad 68.49% similar a la tendencia
observada en estudios previos realizados en otros paises y a
la literatura revisada sobre el tema (tabla 1).

En un gran estudio basado en la poblacion en los Estados
Unidos, el 10 por ciento de los adolescentes obesos tenian
elevaciones de ALT. (Strauss RS, 2000). En un metaanalisis,
la prevalencia de esteatosis hepatica estimada a partir de
ALT anormal fue del 7 por ciento en la poblacion general (9
estudios) y del 13,7 por ciento en nifios obesos (14 estudios).
En este estudio los pacientes con niveles de transaminasas
elevados fueron hasta 3 veces mas altos que los reportados
en las series previas revisadas dados por 42.47% de los
pacientes con esteatosis hepatica presentaron elevacion de
AST y 45.21% presentaron elevacion de ALT.

En un gran estudio transversal realizado entre 44767
pacientes taiwaneses que asistieron a una sola clinica, los
afiliados se estratificaron en cuatro subgrupos en funcion de
sus proporciones de colesterol total a HDL-colesterol y TG a
HDL-colesterol. La tasa de prevalencia general de esteatosis
hepatica fue del 53,76%; sin embargo, la tasa de prevalencia
de esteatosis hepatica para aquellos con las tasas mas bajas
de colesterol total a colesterol HDL y TG a colesterol HDL
fue 33.41%, mientras que la tasa de prevalencia en el grupo
con las razones mas altas fue 78.04% (Wu KT, 2016). En
nuestro estudio el 12 % de la poblacion estudiada curséd
con elevacion de colesterol y 28% de triglicéridos, aunque
nuestra poblacion es pediatrica.

Un total de 103 niflos se sometieron a evaluaciones
elastograficas de ultrasonido hepatico. De estos, 39 tenian
tumores malignos, 19 tenian varias enfermedades hepaticas
cronicas, 13 tenian esteatosis hepatica y 32 eran controles
sanos. (Marginean CO, 2012 Aug;) En otro estudio de
adolescentes europeos sanos, el 2.5% tiene esteatosis hepatica
definido por el ultrasonido (Lawlor DA, 2014). En esta
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investigacion, los estudios de imagenes para el diagnostico
de pacientes con esteatosis hepatica, se realizaron 98.63%
por ultrasonido y 1.37% por tomografia y 0% de resonancia.

Dado que la esteatosis hepatica solo puede diagnosticarse
de manera confiable con histologia, la mejor estimacion
de prevalencia en una poblacion no seleccionada proviene
de las autopsias. En un estudio de autopsia de 742 nifios y
adolescentes en el condado de San Diego, la prevalencia de
higado graso fue de 9.6 por ciento en general y 38 por ciento
en niflos obesos. (Schwimmer, Jeffrey B, 2006). En nuestro
estudio a 93.15% no se le realizo biopsias, de los que se le
realizd biopsia 4.11% fueron reportados como esteatosis
hepatica, 2.74% reportd negativo por patologias.

Ademas, se observd 42-45 % presentaron elevacion de
transaminasas, la mayoria de los estudios reconocen la
edad como factor de riesgo y en conjunto ambos factores
incrementan significativamente el riesgo de cirrosis, lo cual
nos llevaria a un problema de salud publica ya que en Panama
no contamos con trasplante hepatico pediatrico que es la cura
para dicha condicion.

De los 73 pacientes pedidtricos con esteatosis hepatica
atendidos en la consulta externa del Hospital de
Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera durante
2018 el 45.21% correspondia a pacientes de nuevo ingreso,
lo cual nos sugiere que el numero de casos por esta patologia
estan en incremento
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RESUMEN

Introduccion: Blastocystis hominis es un patégeno emergente
que se observa en heces humanas. Se transmite por via directa
persona a persona o animal a persona y de forma indirecta
por alimentos o aguas contaminadas. Se encuentra en paises
desarrollados en un 1.5-10% y en paises en vias de desarrollo
en 30-50%.

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a la
infeccion por Blastocystis hominis en los pacientes atendidos
en la Policlinica Manuel M*. Valdés de San Miguelito, Caja
de Seguro Social, Panama, entre septiembre a diciembre de
2018.

Metodologia: Es un estudio analitico de casos y controles.
La muestra estuvo representada por 766 (383 casos y 383
controles), seleccionados por muestreo aleatorio simple.

Resultados: Se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre: grupo de edad de 0-19 afos (X*=4.5001,
p=0.0339) y 20-59 afios (X*=6.1370, p=0.0132, OR=1.4362),
signos y sintomas (X?=84.2820, p=0.0000, OR=3.9733),
coinfeccion con otros parasitos intestinales (X?=97.7493,
p=0.0000, OR=41.1995), lavado inadecuado de manos antes
de la comida (X*=4.1626, p=0.0413). El resto de los factores
no mostraron asociacion (p=> 0.05).

Conclusiones: Se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre: el grupo de edad de 0-19 y 20-59
afios, signos y sintomas, coinfeccion con otros parasitos
intestinales y el lavado inadecuado de las manos antes de
las comidas; no asi entre el sexo, grupo de edad >60 afios,
abastecimiento inadecuado de agua potable, disposicion
inadecuada de excretas, lavado inadecuado de manos después
de ir al bafio, presencia de animales domésticos en el hogar
y comorbilidades.

Palabras claves: Blastocystis hominis, signos y sintomas
clinicos, coinfeccion.

SUMMARY

Introduction: Blastocystis hominis is an emerging pathogen
that is observed in human feces. It is transmitted directly
from person to person or animal to person and indirectly
through contaminated food or water. It is found in developed
countries in 1.5-10% and in developing countries in 30-50%.

Objectives: To determine the risk factors associated with
Blastocystis hominis infection in patients treated at the
Policlinica Manuel Ma. Valdés de San Miguelito, Caja de
Seguro Social, Panama, between september and december
2018.

Methodology: This is an analytical case study and controls.
The sample was represented by 766 (383 cases and 383
controls), selected by simple random sampling.

Results: A statistically significant association was found
between: age group 0-19 years (X?=4.5001, p=0.0339) and
20-59 years (X* = 6.1370, p = 0.0132, OR = 1.4362), signs
and symptoms (X? = 84.2820, p = 0.0000, OR = 3.9733),
coinfection with other intestinal parasites (X? = 97.7493,
p =0.0000, OR = 41.1995), inadequate hand washing before
the meal (X? = 4.1626, p = 0.0413). The rest of the factors
showed no association (p> 0.05).

Conclusions: A statistically significant association was
found between: the age group of 0-19 and 20-59 years, signs
and symptoms, coinfection with other intestinal parasites and
improper washing of hands before meal; not so between sex,
age group> 60 years, inadequate supply of drinking water,
inadequate disposal of excreta, inadequate hand washing
after going to the bathroom, presence of pets in the home and
comorbidities.

Keywords: Blastocystis hominis, clinical signs and symptoms,
coinfection.
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INTRODUCCION

Blastocystis hominis es el protozoario que actualmente
ocupa los primeros lugares en prevalencia a nivel global;
se encuentra en pacientes sintomaticos como asintomaticos.
Microscopicamente se observan diferentes morfologias,
entre ellas: la forma granular, vacuolar, avacuolar, ameboide,
quistica o multivacuolar, en muestras de heces liquidas y semi
pastosas principalmente. El agente habia sido considerado
como comensal, sin embargo, estudios epidemiologicos
actuales sugieren que es un patdégeno emergente que esta
asociado a una amplia gama de trastornos intestinales,
entre ellos: diarreas, dolores abdominales, flatulencias,
calambres, anorexia, fatiga, estrefiimiento, nauseas y extra
intestinalmente, se ha hallado con mayor frecuencia en casos
de urticaria (Taylor-Orozco, 2016).

Actualmente en Panamd, no se han registrado trabajos de
investigacion que demuestren la realidad de nuestro pais;
sin embargo, al practicar examenes de heces en los pacientes
que se atienden en Laboratorio Clinico de la Policlinica
Manuel M* Valdés del Distrito de San Miguelito, se detecta
frecuentemente, en un porcentaje que oscila entre el 20-
30%. Comprometida, en conocer la situacion de Blastocystis
hominis en nuestra instalacion, consideré la realizacion de un
estudio analitico de casos y controles que permita descubrir
cientificamente este problema. De acuerdo con lo indicado
me planted la siguiente pregunta: ;Cudles son los Factores de
Riesgo Asociados a la Infeccion por Blastocystis hominis en
pacientes atendidos en la Policlinica Manuel M? Valdés, San
Miguelito, Panama, septiembre-diciembre 2018?

Investigaciones realizadas, en los diferentes continentes
han demostrado que Blastocystis hominis, es un parasito
entérico cosmopolita que trasciende fronteras y presenta
heterogeneidad geografica y poblacional, se ha aislado
en muestras de heces, con una prevalencia estimada en
la poblacion en general en paises en vias de desarrollo del
30-50% y en paises desarrollados de 1.5-10%” (Méndez
Bustelo MLA. et al, 2015). Las desigualdades sociales y la
variabilidad territorial de nuestro pais son evidentes; no toda
la poblacion tiene acceso a los servicios basicos de salud
y educacion; lo que agrava la situacion del proceso salud-
enfermedad. Ademads, hay presencia de parasitos intestinales
como Blastocystis hominis que no son descubiertos en las
muestras de heces, por desconocimiento del personal, lo que
produce una situacion critica que favorece su diseminacion.

Con el objetivo de determinar si el sexo, el grupo de edad,
signos y sintomas clinicos, la coinfeccion con otros parasitos
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intestinales, el abastecimiento inadecuado de agua potable, la
disposicion inadecuada de las excretas, el lavado inadecuado
de las manos, la presencia de animales domésticos en el
hogar, las comorbilidades son factores de riesgo asociados a
la infeccion por el Blastocystis hominis en pacientes atendidos
en la Policlinica Manuel M?, Valdés de San Miguelito, Caja
de Seguro Social, Panama; en el periodo comprendido entre
septiembre a diciembre de 2018.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio analitico de casos y controles. Para
el célculo de tamafio de la muestra se tomd la poblacion de
asegurados y beneficiarios segun responsabilidad geografica
de la Policlinica Manuel M?®. Valdés que era de 109,702
derechohabientes, dando un tamafio de muestra de 383.La
muestra se seleccion6é con una relacion 1:1 (383:383) con un
total de 766 participantes. Para la recoleccion de los datos, se
les explicod verbalmente a los asistentes al laboratorio clinico
sobre la investigacion, los participantes llenaron y firmaron el
consentimiento informado, la encuesta y los menores de edad
el asentimiento informado. Se aplicé fue un cuestionario
estructurado y validado en el campo como instrumento de
recoleccion y registro de datos, con preguntas cerradas
(70%) y abiertas (30%) que incluy6: datos personales,
malestar estomacal, saneamiento basico, habitos higiénicos,
padecimiento de alguna enfermedad.

Las muestras de heces se analizaron en solucion salina
fisiologica (técnica de Gold Standard) y con solucion lugol
como medio de contraste y observadas en microscopio de luz
en 20 y 40X. A cada muestra se les hizo una prueba de sangre
oculta.

Para el analisis e interpretacion de datos, se utilizd el
programa Epi Info version 7.0 y para el procesamiento
en tablas y graficos en Excel 2016. La investigacion fue
autorizada por el Comité Institucional de Bioética de la Caja
de Seguro Social de Panama. Para el analisis de los datos se
utilizé las tablas tetracoricas 2x2 con las que se registro y
analiz6 la asociacion entre dos o mas variables. Se calculo
el chi cuadrado (X?) con el propoésito de establecer si hay o
no asociacion estadisticamente significativa y para el analisis
de los factores de riesgo se utilizé el Odds Ratio (OR) o
prueba de desigualdad relativa con los respectivos intervalos
de confianza (95%) y los limites de confianza para cada OR
calculado, que demuestra la consistencia y validez de la
investigacion.
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RESULTADOS

Tabla 1. Tabla resumen de resultados. Infeccién por Blastocystis hominis con las variables estudiadas en pacientes atendidos
en la Policlinica Manuel M?. Valdés, Septiembre - diciembre 2018.

1C: 95%

Variables X? (0] LI LS Valor p
Masculino 1.2572 1.1826 0.8820 1.5858 0.2622
sexo Femenino 1.2572 0.8456 0.6306 1.1338 0.2622
0-19 4.5001* 0.6743 0.4679 0.9717 0.0339***
Grupo de edad 20-59 6.1370* 1.4362** 1.0781 1.9134 0.0132%**
60 y mas 0.6742 0.8846 0.6601 1.1855 0.4115
Signos y Sintomas 84.2820* 3.9733** 2.9423 5.3638 0.0000%***
Coinfeccidn con otros parasitos intestinales 97.7493* 41.1995** 12.9199 131.3787 0.0000***
Abastecimiento inadecuado de agua potable 1.24 1.94 0.873 1.63 0.264
Disposicion inadecuada de las excretas 0.0799 0.9234 0.5304 1.6063 0.7777
Antes de la comida 4.1626* 0.6706 0.4562 0.9859 0.0413***

Lavado inadecuado de manos

Después de ir al baio 0.2004 1.1459 0.634 2.069 0.651
Animales domésticos en el hogar 1.91 0.817 0.61 1.08 0.166
Comorbilidades 0.0472 0.9690 0.7296 1.2871 0.8280

Fuente: Encuesta aplicada a Factores de Riesgo Asociados a la Infeccidn por Blastocystis hominis, Pol. Manuel M?. Valdés, Panama,
septiembre a diciembre 2018.
*Asociacion estadisticamente significativa **Factor de riesgo *** Aceptacion de la hipdtesis alterna

Tabla 2. Infeccién por Blastocystis hominis segun signos y sintomas estudiados en pacientes atendidos en la
Policlinica Manuel M2. Valdés, septiembre a diciembre, 2018.

1C: 95%

Signos y sintomas X? OR LC (LI-LS) Valor p
Diarrea 21.9146* 2.1937** 1.5731 3.0593 0.00000***
Dolor de estémago 8.5491* 1.78** 1.2065 2.6404 0.0034***
Flatulencia 4.9056* 1.9628** 1.0706 3.5987 0.02677***
Inflamacidn del estémago 3.9659* 2.5611** 0.9830 6.6729 0.04643***
Sangre oculta 145.634* 0.154 0.1126 0.2113 0.00000***
Acidez 0.1270 1.0884 0.6830 1.7345 0.7215
Pirosis o ardor 0.9496 1.3755 0.7227 2.6179 0.32982
Dolor abdominal 2.0481 2.0323 0.7549 5.4719 0.1523
Vémito 0.7485 1.3517 0.6814 2.6814 0.3869
Estrefiimiento 0.1721 1.1882 0.5256 2.6864 0.6783

Fuente: Encuesta aplicada a Factores de Riesgo Asociados a la Infeccidon por Blastocystis hominis, Pol. Manuel M2, Valdés,
Panamd, septiembre a diciembre 2018.
*Asociacion estadisticamente significativa **Factor de riesgo *** Aceptacidn de la hipdtesis alterna
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Tabla 3. Coinfeccidn por Blastocystis hominis y otros parasitos intestinales observados en pacientes atendidos en
la Policlinica Manuel M. Valdés, Septiembre - diciembre 2018.

1C: 95%

Coinfeccidn con otros parasitos intestinales

Entamoeba histolytica 11.0163*
Endolimax nana 7.4196*
Entamoeba coli 18.9592*
Giardia lamblia 0.6120

6.2466** 1.8246 21.3857 0.0009%***

2.0031** 1.2059 3.3274 0.0064***
9.225** 2.768 30.7451 0.0000%***
1.5120 0.5329 4.2902 0.4340

Fuente: Encuesta aplicada a Factores de Riesgo Asociados a la Infeccidn por Blastocystis hominis, Pol. Manuel M?. Valdés,

Panama, septiembre a diciembre 2018.

*Asociacion estadisticamente significativa **Factor de riesgo *** Aceptacion de la hipotesis alterna

DISCUSION:

En nuestra investigacion no se encontré diferencia
significativa entre el sexo (masculino y femenino) con la
infeccion por Blastocystis hominis. Ambos sexos, tuvieron
resultados similares, X*de 1.2572 y un valor de p de 0.2622
con un nivel de confianza del 95% (Ver tabla 1). En Iran,
se realizo un estudio y se determind que la prevalencia de
B. hominis en hombres y mujeres fue de 15.26% y 13.36%
respectivamente, la diferencia no fue estadisticamente
significativa (p= 0.3)(al. S. K., 2018).

En este estudio se encontré que el grupo de edad comprendido
entre 0-19 afios presentd un X?de 4.5001 y una p de 0.0339
y el grupo de 20-59 afios, con un X*de 6.1370, p de 0.0132
y OR de 1.4362 (1.0781-1.9134), ambos grupos de edad
con un 95 % de confianza demuestran que existe asociacion
estadisticamente significativamente; ademas, existe en el
grupo de 20-59 afios 1.43 veces mas riesgo de contraer la
infeccion. Sin embargo, no existe asociacion en los mayores
de 60 afios y la infeccion con Blastocystis hominis, donde
el X2de 0.2730 y un valor de p de 0.6013 (Ver tablal). Se
comparo6 el estudio con uno realizado en dos comunidades
del Municipio Maracaibo, Venezuela, en donde se hall6é que
no hubo asociacion en menores de 18 afios (X*>= 0.2, OR =
0.9 y p=0.64) (al. P. R., 2014). Sin embargo, al comparar
con otro estudio realizado en Venezuela en manipuladores de
alimentos con edades de 18-47 afios se hall6 relacion con la
edad (x2 = 8,13; p<0,05), siendo las personas de 26 a 33 afios
las mas afectadas(Mufioz & Rosales, 2016).

El estudio determind que existe asociacion estadisticamente
significativa entre los signos y sintomas con la infeccion por
Blastocystis hominis, con el 95% de confianza se debe al azar,
el X? es de 84.2820, el valor p de 0.0000 y el OR de 3.9733
(LC=2.9423-5.3638), lo que demuestra que existe 3.97 veces
mas riesgo de contagio con el agente patogeno estudiado (Ver
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tabla 1). Entre los hallazgos clinicos de los signos y sintomas
clinicos analizados se obtuvo con un 95% de confianza
asociacion estadisticamente significativa con diarrea, dolor
de estdomago, flatulencia, inflamacion del estdbmago y sangre
oculta en heces (Ver tabla 2). Mientras que resultaron sin
asociacion estadisticamente significativa: acidez, pirosis o
ardor, dolor abdominal, vomito y estrefiimiento (Ver tabla
2). Al comparar con una investigacion realizada en Calarca,
Colombia; se asocio significativamente en niflos menores de
5 aflos con diarrea por Blastocystis sp. (45 %) que en aquellos
sin el parasito (33 %) (OR: 1,95; 1C95% 0,99-2,77) (p<0,05)
y no hubo relacién con dolor abdominal (53,3 vs. 45,5 %;
p<0,58), flatulencia o distension abdominal (36,4 vs. 50,0
%; p<0,37) (Londofio, 2014). Sin embargo, en Cartagena de
Indias (Colombia), no se encontrd asociacion significativa
entre la presencia de manifestaciones clinicas y la presencia
de B. hominis (p>0.05)(al. M. P, 2015).

Esta investigacion, demostré que existe asociacion
estadisticamente significativa entre la coinfecciéon por
Blastocystis hominis y otros parasitos intestinales, con un
X?de 97.7493 y una p de 0.0000, se rechaza la hipdtesis
nula. E1 OR es de 41.1995 (LC= 12.9199 -131.3787), lo que
evidencia 41.1995 mayor riesgo de infeccion por Blastocystis
hominis (Ver tabla 3). Entre los parasitos intestinales que se
observaron microscopicamente durante la investigacion estan:
Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar, Entamoeba coli,
Endolimax nana, Giardia lamblia o intestinalis, Urbanorum
sp., un solo caso de Ascaris Ilumbricoides. Se determind
que existe asociacion estadisticamente significativa, entre:
la coinfeccion por Blastocystis hominis y la presencia de
otros parasitos intestinales como: Entamoeba histolytica,
Entamoeba coli, y Endolimax nana y que no hay asociacion
con Giardia lamblia, los datos demuestran consistencia
en la asociacion estadistica y los resultados pueden ser
empleados para comparacion con otros estudios (Ver tabla
3). En Zulia, municipio de Maracaibo (Venezuela), se realizo



un estudio donde se encontr6 asociaciones parasitarias
entre Blastocystis sp. -Endolimax nana (36,1%), seguido de
Blastocystis sp-Giardia instetinalis (22,1%) como especie
patogena.

Se determind que el abastecimiento inadecuado de agua
potable no esta asociado a la infeccion por Blastocystis
hominis, con un X?de 1.2432 y una p de 0.2648 (Ver tabla 1).
En Zulia, Venezuela se encontrd asociacion estadisticamente
significativa con el consumo de agua no tratada (X*= 8.17,
OR: 1,79 IC: 95% 1.20 - 2,69 P<0.05) (al. P. R.,2014).

La disposicion inadecuada de las excretas en el estudio nos
demuestra que con un 95% de confianza no hay asociacion
estadisticamente significativa y que se debe al azar, el
X2es de 0.0799 y el valor de p de 0.7777 y con un OR de
0.9234 8 (Ver tabla 1). En Colombia, se realiz6 un analisis
bivariado que permitié establecer la dependencia entre la
presencia de parasitos y disposicion de excretas, se observo
mayor prevalencia de Blastocystis spp (88%) y se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre el parasitismo
y la disposicion de excretas (X?>=11,492; p=0,003) (Suescun,
2013).

Con un 95% de confianza, un X*de 4.1626 y lap de 0.0413 se
encontr6 asociacion entre el lavado inadecuado de las manos
antes de la comida y la infeccion por Blastocystis hominis.
Sin embargo, con un X* de 2.004, el valor p de 0.651 y
un 95% de confianza, se determind que no hay asociacion
estadisticamente significativa entre el lavado inadecuado de
las manos después de ir al bafio y la presencia de Blastocystis
hominis (Ver tabla 1). En Colombia, se encontré que el
parasito mas frecuente fue Blastocystis spp. (88%)y que hubo
asociacion estadisticamente significativa entre el parasitismo
y el no lavado de manos antes de comer (X*>= 4,0044; p =
0,044). En otro estudio en Cartagena de Indias (Colombia), se
determiné asociacion estadistica entre el no lavado de manos
antes de consumir alimentos y la parasitacion por B. hominis
(X*=6,619 p=10.013) (al. M. P, 2015).En Pert, se encontro
que no lavarse las manos antes de comer implica riesgo de
Blastocystis hominis (p<0,01) (Arando Serrano, 2018).

No hay asociacion estadisticamente significativa entre el
lavado inadecuado de las manos después de ir al bafio y
la presencia de Blastocystis hominis, segin los resultados
obtenidos para esta variable: con un X2 de 2.004, el valor p
de 0.651 (ver tabla 1). En Cartagena de Indias (Colombia),
no se encontr6 asociacion estadisticamente significativa
entre B. hominis y el lavado de manos después de realizar
deposiciones, en area rural (X>=2.289, p = 0.318) y en area
urbana (X2= 0.267, p = 0.605),(al. M. P., 2015). En Perq,
se encontré que no lavarse las manos después de ir al bafio
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implica riesgo de Blastocystis hominis (p<0,01) (Arando
Serrano, 2018).

Al analizar los resultados del estudio se encontré un X2
de 1.9152 y una p de 0.1664, demostrando con el 95 %
de confianza que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre tener animales domésticos en el hogar
con la infeccidon por Blastocystis hominis (Ver tabla 1). Al
comparar con un estudio descriptivo realizado en Calarca
(Colombia), se encontré que no hay asociacion con las
mascotas y Blastocystis hominis, el OR fue de 1,11 (0,50 -
2,44) y una p<0,79 (Londofio-Franco, 2014).

Con el 95 % de confianza, un X* de 0.0472 y la p de 0.8280se
establecid6 que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre tener otra enfermedad (comorbilidad)
y Blastocistocis en la poblacion estudiada(Ver tabla 1). En
Venezuela, en el 2013, Rivero et al. Analizaron 56 muestras
de heces de pacientes VIH positivos, con edades entre 21-
79 afios, quienes presentaban sintomatologia gastrointestinal
y una alta frecuencia de Blastocystis sp. (17,6%) (Taylor-
Orozco, 2016). En el 2012, una investigacion realizada por
Chandramathi et al, mostré a Blastocystis sp. en individuos
con cancer rectal y de mama (Taylor-Orozco, 2016). En un
estudio en Chile se describid una asociacion positiva entre
sindrome de intestino irritable y la infeccion por Blastocystis
hominis(al. C. 1., 2016).

CONCLUSIONES

Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre:
el grupo de edad de 0-19 y de 20-59 afios, signos y sintomas,
coinfeccion con otros parasitos intestinales y con el lavado
inadecuado antes de las comidas; no asi entre el sexo, grupo de
edad >60 afios, abastecimiento inadecuado de agua potable,
disposicion inadecuada de excretas, lavado de manos después
de ir al bafio, presencia de animales domésticos en el hogar,
comorbilidades en los pacientes atendidos en la Policlinica
Manuel M?. Valdés, Panama, en el periodo comprendido de
septiembre a diciembre de 2018.
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RESUMEN

La exposicion laboral a la radiacion ionizante no es un
proceso inocuo, ya que puede producir efectos dafiinos en la
salud del personal ocupacionalmente expuesto. No se cuenta
con registros de los niveles de exposicion del personal desde
el 2012 y tampoco hay programas de capacitacion para el
personal que labora en areas de riesgo.

Objetivo: Determinar el nivel de bioseguridad en proteccion
radiologica del personal ocupacionalmente expuesto que
labora en el area de Radiologia y Hemodinamica del
C.HM.DrA.AM.

Meétodo: Estudio de tipo descriptivo, transversal en el que se
aplico una encuesta validada, tipo cuestionario al personal
de salud que labora en area de exposicion a radiaciones
ionizantes.

Resultados: E1 56 % (n=73) de los encuestados eran médicos.
El nivel de conocimiento global oscild entre el 11% al 100%
con un promedio de 67% (regular) y se categorizd6 como
deficiente a un 40% (n=51) de los participantes. La pregunta
con mayor porcentaje de error fue la fuente de radiacion
dispersa en salon de fluoroscopia (55%). El 33% de los
participantes no cuenta con dosimetro personal y solo el 28
% afirma contar con cursos de capacitacion continua. El 89%
de los participantes posee entre 0 a 9 horas de entrenamiento
formal en proteccion radioldgica.

Conclusion: En general los participantes del estudio poseen
poca o nula capacitacion en proteccion radiologica. Se
sugiere mejorar el sistema de vigilancia y la educacion en
nociones de radio proteccion.

Palabas  clave: proteccion  radioldgica,
radioldgica, capacitacion, conocimientos.

exposicion

ABSTRACT

Occupational exposure to ionizing radiation is not an
innocuous process, since it can produce harmful effects on
the health of occupationally exposed personnel, the latest

records of personnel exposure levels are from 2012 and it
is also perceived that there is little information available
in medical areas that do not have the basic training of the
subject within their training program.

Objective: To determine the level of biosafety in radiological
protection of the occupationally exposed workers in the area
of Radiology and Hemodynamics of the Dr. Arnulfo Arias
Madrid hospital complex.

Method: A descriptive, transversal study was carried out, in
which a validated, multiple choice questionnaire was applied
to health workers in the area of exposure to ionizing radiation.

Results: 56% (n = 73) of the respondents were physicians.
The level of global knowledge ranged from 11% to 100%
with an average of 67% (regular) and was categorized as
deficient by 40% (n = 51) of the participants. The question
with the highest percentage of error were the source of
scattered radiation in the fluoroscopy room (55%). 33% of
the participants do not have a personal dosimeter and only
28% claim to have continuous training courses. 69% of
participants have between 0 to 9 hours of formal training in
radiation protection.

Conclusion: In general, study participants have little or no
training in radiological protection. We suggested to improve
the surveillance system and education in notions of radio
protection.

Key words: radiological protection, radiological exposure,
training, knowledge.

INTRODUCCION

En Panama desde 1992 se establece por decreto ejecutivo el
reglamento de proteccion radiologica, en donde se indica la
vigilancia del personal ocupacionalmente expuesto que labore
en areas controladas y/o supervisadas. Dicho monitoreo
debe ser realizado a través de dosimetria personal. Estos
registros se deben comparar con los valores recomendados
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internacionales con el fin de asegurar dosis aceptables
durante la practica laboral. El Decreto Ejecutivo No 122 (De
viernes 15 de abril de 2016) que modifica el articulo 12 del
decreto ejecutivo 770 de 16 de agosto de 2010 que adopta el
reglamento de proteccion radioldgica.

La Organizacion Mundial de La Salud desde el 2012 ha
establecido un programa sobre las radiaciones para proteger
a los pacientes, los trabajadores y la poblacion contra los
riesgos para la salud de la exposicion planificada. Dentro
de las estrategias propuestas para prevenir el Cancer, la
Organizacion Mundial de la Salud recomienda reducir la
exposicion a la radiacion ionizante.

En los ultimos afios se ha detectado en nuestro pais un
notable incremento en actividades que involucran radiaciones
ionizantes, principalmente en el campo de la medicina e
investigacion (Ministerio de Salud. Republica de Panama,
2016).

En el 2006 se determin6 que habia 203 personas registradas
en el departamento de salud radiolégica de Complejo
Hospitalario de la CSS como personal ocupacionalmente
expuesto. De éstos solo los que contaban con formacién
en Radiologia habian recibido capacitacion académica
en proteccion radioldgica. Al evaluar la utilizacion de los
dispositivos de proteccion se observo que algunos miembros
del personal ocupacionalmente expuesto se negaban a
utilizarlo por la incomodidad que les producia. Otro punto
que se observo fue la falta de la aplicacion de los elementos
basicos en proteccion como la distancia al tubo de rayos x
(personal de anestesia junto al paciente y al tubo de rayos
x) (Bedoya Rodriguez, 2006).

En la actualidad no se cuenta con listas recientes del personal
ocupacionalmente expuesto ni su distribucion departamental
con los registros de dosimetria personal y los ultimos
informes de exposicion dentro del Complejo Hospitalario Dr.
AAM datan del afio 2012.

El objetivo general del estudio es determinar el nivel
de bioseguridad en proteccion radiologica del personal
ocupacionalmente expuesto que labora en el area de
Radiologia y Hemodindmica del complejo hospitalario Dr.
Arnulfo Arias Madrid desde diciembre de 2017 a febrero
2018.

Los resultados serviran de diagndstico en la situacion laboral
actual y permitira que por medio de las autoridades se tomen
medidas correctivas como la capacitacion del personal y la
creacion de un departamento de vigilancia adecuada como lo
establecen las leyes nacionales e internacionales.
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PROTECCION RADIOLOGICA

La Comision Internacional de Proteccion Radiologica (CIPR)
tiene como objetivo principal evitar la aparicion de efectos
biologicos deterministas estocasticos.

Los tres principios basicos son:

Justificacion: No debe adoptarse ninguna practica que
signifique exposicion a la radiaciéon ionizante si su
introduccion no produce un beneficio neto positivo.

Optimizacion (Principio Alara): ALARA son las siglas
inglesas de la expresion “Tan bajo como sea razonablemente
posible”.

Limite de dosis: Las dosis de radiacion recibidas por las
personas no deben superar los limites establecidos en la
normativa nacional.

La dosis de irradiacién externa puede reducirse en gran
medida aplicando las medidas generales de proteccion:
Distancia, Tiempo y Blindaje

MEDIDAS DE PROTECCION RADIOLOGICA

Equipos de proteccion personal: El equipamiento de
proteccion incluye delantales plomados, protectores de
tiroides, gafas protectoras y guantes. El encargado de
proteccion radioldgica debe establecer la necesidad de estos
dispositivos protectores

Vigilancia individual y evaluacion de la exposicion: Para
trabajadores que estan normalmente expuestos a radiacion
en areas vigiladas se debe realizar vigilancia dosimétrica
individual. Limites de Dosis: La dosis total recibida debe ser
controlada y no exceder los limites normados

Dosis efectiva: 20 mSv/afio; promediado en 5 afios. Sin
superar los 50 mSv en un afio.

METODOLOGIA
Tipo de estudio: descriptivo transversal.

Area de estudio: Departamentos de Radiologia y
Hemodinamica del Hospital Complejo Dr. Arnulfo Arias
Madrid en donde se realizan los estudios diagnosticos y
terapéuticos por medio de dispositivos generadores de
radiacion ionizante. Estos departamentos se localizan en
el segundo piso del edificio de especialidades del C.H.Dr.
A AM.

Universo:
Son 182 colaboradores categorizados como personal
ocupacionalmente expuesto que laboran en el area de



Hemodinamica y Radiologia del Hospital Complejo Dr.
Arnulfo Arias Madrid.

Muestra:
La muestra fue igual a nuestro universo de 182 sujetos
categorizados como personal ocupacionalmente expuesto.

Criterios de inclusion:
e Trabajadores que tienen mas de 3 meses de laborar.
e Personal Ocupacionalmente expuesto a la radiacion.
¢ Que firmen el consentimiento informado de participacion
en el estudio.

Criterios de exclusion:
e Estar de vacaciones o reasignado a un 4rea ajena a
generadores de Radiaciones ionizantes.
e Ser personal que no pertenezca a la unidad ejecutora en
los departamentos de Radiologia y Hemodinamica.

Se evaluaron las siguientes variables: Generales (Edad,
Sexo, Ocupacion, Area de trabajo, Servicio / Especialidad)
Conocimientos sobre proteccion Radiologica (Radiacion
ionizante utilizada en fluoroscopia, Reglas practicas
fundamentales de proteccion radiolégica contra la
radiacion externa, Limite de dosis anual para el personal
ocupacionalmente expuesto) Conocimiento sobre efectos
deterministicos y estocasticos (Efectos Deterministicos,
Emisor de radiacion dispersa en fluoroscopia, Resultado
de fluoroscopia pulsada, Lesiones radio inducidas durante
procedimientos fluoroscopios, Organos mas afectados en
salas de fluoroscopia) practicas en Proteccion radioldgica
(Principios de proteccion Radioldgica, Uso del dosimetro,
contar con expediente dosimétrico, Conocimiento del marco

Graficas elegidas
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legal en exposicion ocupacional, Dispositivos de proteccion
contra radiaciones ionizantes) Capacitacion en Proteccion
Radiologica (Tiempo de Laborar en area de Irradiacion
externa, cursos de capacitacion y formaciéon continua en
proteccion radiologica, Tiempo de Capacitacion).

Recoleccion de la Informacion.

Como instrumento de recoleccion de datos se aplico un
cuestionario basado en modelos de estudios anteriores
segun se dispone en las diferentes guias internacionales
en proteccion radiologica. El instrumento de recoleccion
de datos se aplico al personal que labora en las areas de
radiologia y hemodinamica en diferentes dias hasta abarcar
con la totalidad de servicios involucrados. También se
solicitdé luego de obtener la aprobacion de las autoridades
pertinentes, los informes dosimétricos que se obtengan por
parte la empresa Electronica Médica.

Aspectos éticos

Se tomo en cuenta los criterios de Helsinki y Buenas Practicas
Clinicas con el fin de cumplir con los principios éticos que
involucra a los seres humanos.

Plan de analisis

Las respuestas se “digitaron” en una base de datos creada
por el programa Numbers version 4.2 para Mac (Apple
Inc.). Se categorizd el nivel de conocimiento en deficiente,
regular y bueno de acuerdo al puntaje obtenido en el
cuestionario. Posteriormente se determiné la relaciéon entre
las variables mediante analisis estadistico descriptivo por
medio de medidas de promedio, frecuencia y porcentajes. Se
confeccionaron tablas y graficos para presentar los resultados
en forma clara. También se utilizaron los programas de Office
2011 para MAC (Word, Excel y Power Point).

Tabla 1. Frecuencia de Respuestas del Personal Ocupacionalmente Expuesto Del Complejo Hospitalario
Dr. Arnulfo Arias Madrid. Diciembre 2017-Febrero 2018.

Pregunta Correcta % Erréneas % Total
1. Radiacién lonizante Utilizada 117 91 12 9 129
2. Reglas Practicas Fundamentales en Proteccion Radioldgica 96 74 33 26 129
3. Limite de Dosis Anual 92 71 37 29 129
4. Efectos Bioldgicos a la Radiacion 82 64 47 36 129
5. Efectos deterministas 69 53 60 47 129
6. Fuente de Radiacion dispersa en la sala de Fluoroscopia 58 45 71 55 129
7. Efecto de la Fluoroscopia Pulsada 95 74 34 26 129
8. Lesiones en Procedimientos fluoroscopicos repetitivos 103 80 26 20 129
9. Organos y tejidos afectados 72 56 57 44 129

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.

Bioseguridad en Proteccién Radiolégica del Personal

Ocupacionalmente Expuesto. Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. CSS, Panama 2017.

41



Articulo Original
Bernal, Roman

Grafica 1. Nivel de Conocimientos del Personal Ocupacional-
mente Expuesto del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias
Madrid. Diciembre 2017-Febrero 2018.
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Fuente: Instrumento de Recolecciéon de Datos. Bioseguridad en
Proteccion Radioldgica del Personal Ocupacionalmente Expuesto.
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. CSS, Panama 2017.

Grafica 2. Nivel de Conocimientos vs Ocupacion del Personal
Ocupacionalmente Expuesto Del Complejo Hospitalario Dr.
Arnulfo Arias Madrid. Diciembre 2017-Febrero 2018.
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Fuente: Instrumento de Recolecciéon de Datos. Bioseguridad en
Proteccion Radioldgica del Personal Ocupacionalmente Expuesto.
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. CSS, Panama 2017.

Grafica 3. Practicas en Proteccion Radioldgica del Personal
Ocupacionalmente Expuesto Del Complejo Hospitalario Dr.
Arnulfo Arias Madrid. Diciembre 2017-Febrero 2018.

140

91% Si No N=129
120

100 9
67% 62%
80 57%
43%
60 9
33% 38%

40
20 9%

0

1. (Toma en cuenta
los principios de
proteccién Radioldgica
en su practica diaria?

4. ¢Tiene conocimiento
sobre las ley y
departamento que
supervisan la exposicion
ocupacional?

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos. Bioseguridad en
Proteccion Radioldgica del Personal Ocupacionalmente Expuesto.
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. CSS, Panama 2017.
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RESULTADOS

De 182 colaboradores, 129 participantes accedieron a llenar
el consentimiento informado y el instrumento de recoleccion
de datos.

1- Datos Demogrificos

De los 129 participantes, 62.5% (n= 81) eran del sexo
masculino, el grupo etario mas numeroso fue el que se
ubicaba en el rango de entre los 31-40 afios con un total
de 38 (30%) y el menor fue el grupo etario entre los 18-30
con un total de 27 (21%), 92 de los participantes laboran
en el departamento de radiologia, 22 participantes en el
area de Hemodinamica y 12 participantes en ambas zonas.

La ocupacion del personal mas frecuente fue de los
médicos representando en el 56% (n=73) de los cuales
38 fueron médicos funcionarios y 35 médicos residentes.
(Gréfica 2)

La especialidad con mayor cantidad de participantes
encuestados fue la de Radiologia con un 51% (n=66)
seguida por Gastroenterologia con un 12 % (n=15)

2- Conocimientos Basicos en Proteccion Radiologica.

Con respecto al cuestionario aplicado, la pregunta con
mayor frecuencia de respuestas correctas fue el numero
1 con un 91% (n=117) de acierto de los participantes, la
misma valoraba el tipo de radiacion utilizada en el area de
hemodinamica y salas de fluoroscopia. La pregunta con
mayor frecuencia de respuestas incorrectas por parte de
los participantes fue la nimero 6 con un 55% (n=71), en
donde se consultd sobre la principal fuente de radiacion
dispersa en fluoroscopia. (Tabla 1)

De los 129 participantes, 51 (40%) obtuvieron puntaje
deficiente, 39 (30%) obtuvieron puntaje regular y 39 (30%)
puntaje bueno. El menor puntaje obtenido fue de 11 puntos
y el mayor puntaje fue de 100 puntos, con una media de 67
puntos y moda de 89 (19%) puntos. (Grafica 1)

Al evaluar el nivel de conocimiento en proteccion
radioldgica segun ocupacién se determind en los tres
grupos mas numerosos lo siguiente:

E145% de los médicos funcionarios poseen conocimientos
deficientes, y solo 23 % conocimiento bueno, el 43% de
los médicos residentes poseen conocimiento deficiente,
y 31% conocimiento bueno. Entre los licenciados en
radiologia: 10% presentaron conocimientos deficientes y
50% conocimiento bueno.

Al evaluar el nivel de conocimiento en proteccion



radioldgica seglin especialidad se determind en los tres
grupos mas numerosos lo siguiente: De los 66 participantes
de radiologia, el 17% posee conocimientos deficientes
y 47 % conocimiento bueno, de los 15 participantes de
gastroenterologia, el 80% posee conocimiento deficiente
y 20% conocimiento regular y de los anestesiologos, 84%
presentaron conocimientos deficientes, 8% conocimiento
regular y 8% conocimientos buenos.

3- Practicas en Proteccion Radiologica.

El 91% tomaba en cuenta los principios de proteccion
radiologica. Se encontr6 que el 67% contaba con
dosimetro personal y solo el 38% mantenia un expediente
dosimétrico. Solo el 43% tenia conocimiento sobre laley y
el departamento que supervisa la exposicién ocupacional.
(Gréfica 3)

Los que mas contaban con dosimetros eran los residentes
(64%) seguidos por los médicos funcionarios con un 26%.

El 89% del personal expuesto utilizaba delantal de plomo
como dispositivo de proteccion, 62% utilizaba protector
de tiroides, el 40% utilizaba mampara plomada y 8% no
utilizaba nada.

4- Capacitacion en Proteccion Radiologica.

Solo el 36% de los encuestados con mas de 6 afios de
labor en el area de riesgo poseia capacitacion, de los que
tenian 4 a 6 afos solo el 29% contaban condichos cursos
y de los que tenian 3 o0 menos afios de laborar solo el 13%.

El 68% de los encuestados tenia menos de 10 horas de
capacitacion, el 88% de los médicos residentes refirid
menos de 10 horas al igual que el 68% de los médicos
funcionarios, por otra parte el 35% de los licenciados en
radiologia informo que poseian mas de 50 horas al igual
que el 38% de los técnicos en radiologia.

5- Dosimetria.

Al revisar el reporte de dosimetria del personal Médico,
los licenciados y técnicos del departamento de radiologia
se encontrd que las dosis mensuales, trimestrales y anuales
estaban por debajo del limite anual (20mSv). (Tabla 2)

Tabla 2. Reporte de Dosimetria. Dosis equivalente maxima
del Personal expuesto del Departamento de Radiologia.
Octubre-Diciembre 2017.

Periodo

Mensual Trimestral Anual

Departamento

Radiologia 0.88 mSv 0.88 mSv 7.55 mSv

Fuente: Reporte de Dosimetria. Landauer - Electronica Medica.
Noviembre 2017.
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DISCUSION

El nivel de conocimientos basicos en proteccion radioldgica
es deficiente en un 40% (n=41), Al revisar la literatura,
estudios similares reportaron resultados  variables.
Recientemente Alavi et al (2017), reportd que dentro de 413
trabajadores expuestos a la radiacion, 78.9% (n=326) poseia
conocimientos deficientes y solo el 2% nivel bueno. Ortez,
en el 2016 observd que el 54.8% de los encuestados tienen
un conocimiento deficiente con relacion a la proteccion
radiologica. Segin Barboza en el 2016, 52.6% de los
encuestados tienen un conocimiento deficiente y el 47.4% de
los participantes fue catalogado como satisfactorio. Martinez
en el 2016, encontr6 que el nivel de conocimientos fue por
debajo del 45.4% de la calificacion.

La pregunta con mayor frecuencia de aciertos (91%) fue
sobre el tipo de radiacion utilizada en el area de trabajo,
La de menor puntaje con un 45% de aciertos fue ;Cual
era la principal fuente de radiacion dispersa en la sala
de fluoroscopia?,El 71% de los participantes escogieron
correctamente el limite de dosis efectiva anual, Segun
Barboza la respuesta con mayor frecuencia correcta fue
sobre los efectos biologicos de las radiaciones ionizantes
conun 76 % y la de menor porcentaje de respuestas positivas
fue el limite de dosis anual 25%.

El 91% indic6 tomar en cuenta los principios de
radioproteccion, sin embargo, 33% no contaba con dosimetro
personal y el 57% negaban conocer las leyes que supervisan
la exposicion ocupacional. Valores menores fueron
observados por Ortez y Barboza que reportaron 71% y 43.6%
respectivamente, Ortez reportd que 57% no utiliza dosimetro,
KJ Awosan indicé que 73% no utiliza dosimetro personal
y Barboza consigné que el 82% no cuenta con dosimetria
personal. Al contrario Alavi et al observaron que el 94.9% de
los participantes contaban con dosimetro personal.

El 89% (n=115) utiliza algin dispositivo de barrera contra
la radiacion, valores similares observados por Ortez (100%),
Awosanet al (75%) y Barboza (68%).

El blindaje de uso mas frecuente es el delantal plomado
(89%), datos similares a Ahmed et al con uso del delantal en
72%. 10 participantes sefialaron no utilizar ningiin tipo de
blindaje, esto se debe a que su area de trabajo cotidiana no es
considerada como zona de exposicion directa. Sobre cursos y
capacitacion solo 28% (n=36) de los participantes contestaron
en forma afirmativa. Resultado similar a Caramella et al con
12.1% yRahman con valor menor al 50% de los participantes.
Por el contrario estudios con datos superiores como Martinez
et al y Kim con valores de 77.1% y 82% respectivamente
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donde el personal habia recibido algun tipo de capacitacion
en proteccion radiologica.

Limitantes:

La falta de una oficina formal encargada de salud radiologicay
del personal expuesto limita conocer el total de colaboradores
en riesgo ya que no se dispone de listas actualizadas ni
estadisticas comparativas de los controles de calidad, Gltimos
cursos brindados ni historial que enumere antecedentes de
importancia.

No se logro obtener los informes de dosimetria de area de
hemodinamica, ni del personal rotatorio en fluoroscopia
(Gastroenterologia y Neumologia) debido a politicas de
confidencialidad del servicio externalizado. El investigador
tiene acceso a los reportes de dosimetria del departamento
de Radiologia.

CONCLUSIONES

El nivel de conocimientos sobre proteccion radiologica es
considerado deficiente en un 40% de los participantes. El
item con menor porcentaje de conocimiento fue la principal
fuente de radiacion dispersa en el area de fluoroscopia/
hemodinamica.

Al evaluar las practicas en proteccion radioldgica, 33% de
los participantes no cuenta con dosimetro personal y 62% no
conoce su expediente dosimétrico, existe pobre cultura de
bioseguridad al laborar en areas de radiacion, Estos hallazgos
podrian condicionar un aumento en la exposicion y asi
incrementar el riesgo de producirse algun efecto biologico
asociado a la radiacion.
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RESUMEN

El concepto de Big Data se basa en el andlisis de un gran
volumen de datos. El Big Data trabaja principalmente con
datos no estructurados y estructurados.

Las principales caracteristicas que definen el Big Data
pueden resumirse en lo que se conoce como las siete Vs:
Volumen, Velocidad, Variedad, Veracidad, Valor, Variabilidad
y Visibilidad.

Una tecnologia fundamental para el presente y el futuro, eso
es el Big Data, porque localiza una enorme cantidad de datos,
los extrae, organiza, almacena y analiza, todo esto en tiempo
real, lo cual hace que la informacion se convierta en un activo
muy valioso, porque permite predecir y tomar decisiones.

Toda la informacion en salud para el Big Data proviene de
fuentes de informacion: La web y las redes sociales, los
datos de maquina a maquina, los datos biométricos y los
datos generados por los usuarios (Expedientes Clinicos
Electronicos).

El Big Data aplicado a la medicina constituye una nueva
herramienta de obtencion de conocimiento.

Palabras claves: Big Data, Machine Learning, Big Data
Analysis

ABSTRAC

The concept of Big Data is based on the analysis of a large
volume of data. Big Data works mainly with unstructured
and structured data.

The main characteristics that define Big Data can be
summarized in what is known as the seven Vs: Volume,
Velocity, Variety, Veracity, Value, Variability and Visibility.

A fundamental technology for the present and the future, that
is Big Data, because it locates an enormous amount of data,
extracts it, organizes, stores and analyzes it, all this in real

time, which makes the information become an asset. very
valuable, because it allows you to predict and make decisions.

All the information generated in health for Big Data comes
from information sources: the web and social networks,
machine-to-machine data, biometric data and data generated
by users (Electronic Medical Records).

Big Data applied to medicine constitutes a new tool for
obtaining knowledge.

The large amount of information that is processed by
computer in the medical environment makes it an ideal
field for the use of techniques known as Big Data Analysis
(BDA) and Machine Learning (ML), which may allow us to
improve our capacity in the future. clinical research and more
precisely target the therapies provided to patients.

Keywords: Big Data, Machine Learning, Big Data Analysis

INTRODUCCION

Big data (en espafiol, grandes datos o grandes volumenes de
datos) es un término evolutivo que describe cualquier cantidad
voluminosa de datos estructurados y no estructurados que
tienen el potencial de ser extraidos para obtener informacion'.
El concepto de Big Data se basa en el analisis de un gran
volumen de conjuntos de datos.

El Big Data trabaja principalmente con datos no
estructurados y estructurados. Los datos estructurados son
datos con formato o esquema fijo que poseen campos fijos.
Por ejemplos: Base de datos, Hoja de calculo, archivos o
ficheros. En cambio, los datos no estructurados son datos
sin tipos definidos, sin estructura uniformes, se almacenan
principalmente como documentos u objetos. Por ejemplos:
Audios, videos, fotografias, emails, articulos, libros,
mensajeria por WhatsApp, entre otros.

El Big Data es la tecnologia capaz de identificar, extraer (de
fuentes diversas y dispersas), almacenar, ordenar, gestionar y
analizar cantidades masivas de datos que con las aplicaciones
tradicionales no se podrian procesar'.
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ANTECEDENTES

Es dificil situar el origen del Big Data. En 1989 el término
aparecié en un articulo del periodista Erik Larson en el
Harper’s Magazine y publicado mas tarde por The Washington
Post. Se refiridé a como los empresarios cuidaban los datos de
los clientes por el bien del consumidor. Sin embargo, estos
datos podian ser utilizados en temas y materias mucho mas
amplios que lo meramente comercial y ahi estaba el peligro
para la privacidad de las personas'.

El término “Big Data”, que abarca la informatica y las
estadisticas / econometria, probablemente se originé en
conversaciones en la mesa del almuerzo en Silicon Graphics
Inc. (SGI) a mediados de la década de 1990, en el que
John Mashey figuraba prominentemente. Las primeras
referencias académicas significativas son posiblemente
Weiss e Indurkhya (1998) en informatica y Diebold (2000)
en estadistica / econometria. Una nota de investigaciéon no
publicada de 2001 por Douglas Laney en Gartner enriquecio
el concepto significativamente. Por lo tanto, el término “Big
Data” parece razonablemente atribuido a Mashey, Indurkhya

y Weiss, Diebold y Laney. Big Data el fendmeno contintia sin
cesar, y como disciplina esta emergiendo®.

Con el nacimiento de la Internet en 1989 se abren los
primeros caminos a la generacion masiva de datos. De esto
deriva la aparicion de los primeros sistemas de gestion y
almacenamiento de informacioén que nos permite procesar ¢
interpretar el Big Data.

CARACTERISTICAS

Para poder estimar lo grande que es el Big Data, empezaremos
a describir en el Cuadro No. 1 las diversas medidas de
almacenamiento de informaciéon digital. Por ejemplo, un
megabyte (MB) equivale a 1 millén de bytes y nos permite
almacenar un libro de 500 paginas que tuviera solo texto’.

Con un terabyte, que equivalente a un millén de megabytes,
podriamos almacenar 2,767 copias de la Enciclopedia
Britanica, 6 16,667 horas de musica, 6 1,333 horas de videos®.

Se necesitarian casi 5 exabytes, 6 5 millones de terabytes,
para almacenar las secuencias del genoma humano de todas
las personas del mundo®.

Cuadro N°1 Resumen de medidas de almacenamiento de informacion digital y sus equivalencias.

Las principales caracteristicas que definen el Big Data
(Figura No. 1) pueden resumirse en lo que se conoce como
las siete Vs: Volumen, Velocidad, Variedad, Veracidad, Valor,
Variabilidad y Visibilidad*.

1. Volumen: La caracteristica principal que define Big Data
es la gran cantidad de volumen de informacion digital
existente que se maneja. En la actualidad, cuando se
habla de bases de datos masivas se refiere a magnitudes
del orden de petabytes o exabytes®.
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2. Velocidad: Otra de las caracteristicas esenciales de Big
Data es la enorme velocidad en la generacion, recogida y
proceso de la informacion*>*.

3. Variedad: Alude a los diversos tipos y fuentes de
informacion digital. En este sentido, los sistemas
Big Data permiten la integracion de datos de origen
estructurados y no estructurados, asi como graficos,
texto, sonido o imagenes*>*,



4. Veracidad: El Big Data ha de ser capaz de tratar y
analizar inteligentemente el gran volumen de datos con
la finalidad de obtener una informacion veridica y util
que nos permita mejorar nuestra toma de decisiones*>S.
El Big Data exige no solo que los datos sean muchos,
analizados y aprovechados a gran velocidad, de
diversas fuentes, sino que estos sean veraces y, por ello,
confiables. 3¢, La veracidad hace referencia al nivel de
fiabilidad asociado a ciertos tipos de datos™

5. Valor: En este punto reside el analisis de la utilidad de
la informacion digital, especificamente en lo relativo a
la salud. Como no todos los datos son validos y pueden
utilizarse para tomar decisiones, es importante limpiar
los datos y confirmar que son relevantes para el propdsito
que se desea. El valor hacer referencia a los beneficios
que se desprenden del uso de Big Data ’.

6. Variabilidad: Los datos sueltos no proveen informacion
porque son variables, un mismo comportamiento puede
tener distintas causas, puede repetirse en diferentes
momentos y tener diferentes significados. Cuando tienes
muchos datos, en realidad puedes utilizarlos con muy
distintos fines y formatearlos de distintas maneras. No
es facil recoger tantos datos, analizarlos y gestionarlos
de la manera mas adecuada, asi que lo normal es usarlos
varias veces. Eso es lo que significa la variabilidad: la
opcion de utilizar los datos con distintos fines.

7. Visibilidad: Cuando hablamos de visualizaciéon nos
referimos al modo en el que los datos son presentados.
Una vez que los datos son procesados (los datos estan
en tablas y hojas de célculo), necesitamos representarlos
visualmente de manera que sean legibles y accesibles,
para encontrar patrones y claves ocultas en el tema a
investigar.

Figura No. 1. Principales caracteristicas del Big Data.
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Tomando lo antedicho en consideracion, se advierte que el
término Big Data en el campo de la salud guarda relacion
con vastas cantidades de informacién compleja relativa a
la salud de gran cantidad de individuos y proveniente de
multiples fuentes, pero accesible para menor cantidad de
sujetos, en tanto su procesamiento exige el desarrollo de
nuevas y mas potentes herramientas informaticas. Destaca el
Comité que la definicion del término “salud” de la OMS debe
ser considerada como un “norte normativo” y un enfoque
holistico de la problematica sanitaria, razén por la cual Big
Data ofreceria una alternativa tecnolégica para afrontar
globalmente las cuestiones asociadas a la salud®.

Una tecnologia fundamental para el presente y el futuro, eso
es el Big Data, porque localiza una enorme cantidad de datos,
los extrae, organiza, almacena y analiza, todo esto en tiempo
real, lo cual hace que la informacion se convierta en un activo
muy valioso, porque permite predecir y tomar decisiones. En
el ambito de la salud publica ayuda a anticipar enfermedades,
epidemias, a identificar enfermedades raras y mejorar la
medicacion de pacientes’.

LAS FUENTES DE INFORMACION DEL BIG DATA

Podria afirmarse que toda la informacion generada en salud
proviene de alguna de las siguientes tipologias de fuentes de
informacion (Figura No. 2):

1. Laweb y las redes sociales: La generacion e interaccion
de datos de redes sociales como Facebook, Twitter, o
Linkedin, ademas de la informacion de sitios web de
salud o las aplicaciones de smartphones®.

2. Los datos de maquina a maquina: La informacion
proveniente de las lecturas de los sensores, medidores y
otros dispositivos®.

3. Las grandes transacciones de datos: Reclamaciones
de atencion médica y otros registros de facturacion cada
vez mas disponibles en formatos semiestructurados y no
estructurados’.

4. Los datos biométricos: Huellas dactilares, genéticos,
escaner de retina, rayos X y otras imagenes médicas, la
presion arterial, el pulso y lecturas de oximetria de pulso
y otros tipos similares de datos’.

5. Los datos generados por los seres humanos: Datos
no estructurados y semiestructurados, tales como
expedientes clinicos electronicos (Electronic Medical
Records), notas de los profesionales sanitarios, correos
electronicos y documentos en papel®.
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Figura No. 2. Fuentes de informacién del Big Data.
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EL BIG DATAANALYTICS Y EL MACHINE LEARNING

La gran cantidad de informacion que se procesa
informaticamente en el entorno de la medicina la convierte
en un campo ideal para el empleo de técnicas conocidas
como Big Data Analysis (BDA) y Machine Learning (ML),
que pueden permitir en el futuro mejorar nuestra capacidad
de investigacion clinica y dirigir de manera mas precisa las
terapias que se proporciona a los pacientes.

Big Data Analytics

El Big Data Analytics se refiere al almacenamiento,
administracion y analisis de grandes volimenes de datos a
través de métodos estadisticos o cientificos para descubrir
relaciones entre los datos. Recientemente se ha aplicado
al campo de la salud como la medicina personalizada,
registros de salud, estancias y readmisiones de pacientes y
biomedicina. Como ejemplo, se aplica el modelo propuesto
en el caso del monitoreo a distancia de la salud de un
paciente con problemas del corazéon, como una base para su
implementacion real en un trabajo futuro®.

Los campos de la salud que se pueden benefician del Big
Data Analytics son**:

1. Medicina personalizada: Aunque actualmente se han
desarrollado muchos medicamentos para distintas
enfermedades, se requiere tener diagnodsticos Optimos
que permitan determinar que enfermedad tiene un
paciente y proporcionar un tratamiento adecuado®®.
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2. Registros de salud: Estos registros se refieren a los
historiales de salud de pacientes, fechas de ingreso a
hospitales, enfermedades adquiridas, padecimientos,
tratamientos a los que se ha sometido, notas médicas,
resultados clinicos, entre otros datos. Aunque los centros
de atencion de salud en el mundo no cuentan con un
estandar Unico para los registros, es importante analizar
la informacion de distintos hospitales®®

3. Estancias y readmision de pacientes: Muchos pacientes
son internados, tratados u operados en hospitales, sin
embargo, luego de haber sido dados de alta, retornan
a los pocos dias, esto representa un costo para los
pacientes, hospital y aseguradoras. La tecnologia de Big
Data Analytics podrian proveer técnicas de analisis de
datos para minimizar la reincidencia hospitalaria>®.

4. Biomedicina: Gracias al secuenciado del genoma
humano, ahora es posible analizar enfermedades para
comprender su estructura a nivel celular y molecular,
para generar farmacos mas efectivos®®.

Machine Learning

El Big Data emplea herramientas diferentes en el ambito
de la inteligencia artificial, como el Machine Learning
(aprendizaje por las maquinas) o las redes neuronales.

El concepto de Machine Learning (ML)’ o «aprendizaje
maquinay data de mediados del siglo XX, y se definio ya
en un articulo de Samuel de 1959'7 como un apartado de la
inteligencia artificial que usa técnicas estadisticas y algoritmos
computacionales para proporcionar a los ordenadores la
capacidad de «aprender», es decir, mejorar sus resultados en
una tarea especifica tras procesar datos en suficiente cantidad
y sin unas instrucciones explicitas externas (y por tanto
potencialmente sesgadas) proporcionadas por el programador.
El 4mbito del ML est4 estrechamente relacionado con otros
campos, como la simulacion y el modelado, la optimizacion
de sistemas y la estadistica. En todos ellos se emplean
de manera intensiva técnicas matematicas comunes que
requieren entrenamiento especifico.

El Machine Learning o aprendizaje automatico es un
concepto derivado como respuesta al fenomeno de Big Data,
el cual se refiere al disefio de programas o algoritmos que
pueden aprender reglas a partir de datos, adaptarse a cambios
y mejorar el rendimiento con la experiencia.

Basicamente se podria definir como la capacidad que tienen
las computadoras para aprender y llegar a conclusiones;
aportando soluciones a problemas concretos y generando



conocimiento a partir de la informacion proporcionada por
el Big Data. El “cerebro” de estos softwares de aprendizaje
artificial o Machine Learning es el algoritmo, que es una
secuencia o serie de instrucciones que dan las pautas para
estructurar los datos en forma de modelos que permitan al
sistema “pensar” y aportar soluciones o emitir un diagnostico
0 prevision.

Se puede dividir el Machine Learning en dos grandes
grupos!'’:

e El aprendizaje supervisado o predictivo, en donde la
maquina aprende no sélo de los propios datos finales
(inputs) sino que es posible darle modelos o datos
adicionales ya categorizados (outputs) para que el
aprendizaje sea mucho mas fiable.

e El aprendizaje no supervisado o descriptivo en el que
solo se dan los inputs a la maquina para que encuentre
patrones interesantes a partir de los datos.

El abanico de aplicaciones y utilidades que las técnicas
de Machine Learning tienen en el ambito de la salud es cada
vez mas amplio. Estas son algunas de las mas destacables'':

e Ofrecer a los profesionales y usuarios del sistema
sanitario herramientas avanzadas de soporte al proceso
de toma de decisiones.

e Proporcionar tanto a los estudiantes como a los
profesionales de la rama sanitaria informacion puntual,
actualizada y a tiempo real sobre procedimientos o temas
concretos, asi como ofrecer la resolucion de dudas o
problemas que puedan surgir en la practica diaria.

e Potenciar y agilizar procesos clave en la gestion sanitaria
tanto en temas de logistica como en los relacionados con
la atencion al paciente.

e Favorecer el diagnostico de precoz de un buen numero
de patologias (el campo de la oncologia es uno de los
que mas se pueden beneficiar de estas técnicas, segiin
los expertos).

e Permitir la detecciéon no invasiva de algunos problemas
de salud.

e Predecir de forma precisa el riesgo que existe de
desarrollar una determinada enfermedad, facilitando
el camino hacia la obtencién de biomarcadores, por
ejemplo.

e Valorar anticipadamente los efectos que el tratamiento
va a tener en cada paciente.

e Hacer posible una atenciéon médica y una medicina cada
vez mas personalizada.
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e Ahorrar costes y aumentar la productividad de los
profesionales.

e Facilitar la innovaciéon y el desarrollo de nuevos
productos y servicios.

LA INVESTIGACION Y EL BIG DATA

Los datos utiles para la investigacion en salud publica y en
epidemiologia proceden habitualmente de fuentes disefiadas
para la investigacion o bien de fuentes secundarias, como las
historias clinicas, pruebas de laboratorio, censo de poblacion,
registros de enfermedades, etc'?.

Se concluye que las buenas practicas clinica en Ila
investigacion en salud publica y en epidemiologia no han
de ser diferentes para las investigaciones que usen Big Data.
Por tanto, la division entre la investigacion con Big Data y la
investigacion tradicional no parece pertinente'?.

La investigacion que aplique analisis de datos masivos
requiere sistemas de supercomputacion y nubes que no
deberian externalizarse. E1 Comité de Etica de la Investigacion
(CE]) debe exigir que el cruce entre bases de datos de distinta
indole, entre las que se encuentren historias clinicas, se
efectiie en el perimetro de la institucion sanitaria y no fuera'®.

Las autoridades competentes deberian habilitar los
correspondientes  sistemas informaticos para que la
exploracion de datos sea viable y segura; y para que
todo personal, que trate datos, cumpla con el deber de la
confidencialidad®.

Sin duda, la investigacion clinica es una de las aéreas en
las que el analisis de datos a gran escala promete tener un
mayor impacto. Por ejemplo, revelar patrones en la expresion
genética de pacientes permitiria elucidar los mecanismos a
través de los cuales ciertas enfermedades actian. Determinar
que estructuras moleculares tienen correlaciones fuertes
con efectos fisiologicos podria tener un gran impacto en
el desarrollo de nuevos farmacos. Y agrupar una cantidad
masiva de casos y controles permitiria validar conclusiones
clinicas obtenidas a partir de estudios con un nimero reducido
de participantes'.

RETOS

Algunos de los principales retos de este sector son:
requiere inversiones muy altas, hacen falta profesionales
calificados, generar confianza en las personas, considerar
que no toda la informacidn recopilada es cierta, debido a
que las personas suelen mentir en su vida real y en internet
también lo hacen'.
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Las herramientas de Big Data Analysis y Machine Learning
suponen una gran oportunidad para mejorar la gestion
estratégica de las unidades, el manejo de casos clinicos
concretos y la investigacion clinica. Sin embargo, para poder
aprovechar esta nueva metodologia necesitamos evolucionar
incorporando  nuevos recursos humanos  (personal
especializado con conocimientos clinicos y entrenamiento
en inteligencia artificial) y tecnolégicos. Ademas, debemos
ser capaces de armonizar los condicionantes de privacidad
y seguridad de los datos de nuestros pacientes con la
posibilidad de utilizar grandes bases de datos clinicos de
manera eficiente''.

(Qué importancia tiene este hecho desde el punto de vista
de la Medicina? Esta claro que no podemos esperar que los
médicos se conviertan en expertos en Big Data, al igual que
no pueden ser consumados estadisticos. Pero, lo mismo que
en los grupos de investigacion de cierto tamafio se dispone
de bioestadisticos, en un futuro inmediato sera preciso contar
con otro tipo de expertos versados en el manejo y analisis de
Big Data. Y, lo que es mas importante los médicos deberan
entenderlos principios de este nuevo tipo de analisis de una
forma semejante a como hoy tienen conocimientos basicos
de estadistica; podran asi orientar el disefio de los estudios
de investigacion y, lo que es clave, entender la validez
metodolégica de los resultados de esos estudios, propios o
ajenos. Todo ello aconseja que se comiencen a introducir este
tipo de enseflanzas en la formacion curricular de los futuros
médicos, que sin duda se van a enfrentar a una practica de la
medicina muy diferente de la actual.

PRONOSTICOS POSITIVOS

Lagran mayoriadelos agentes que participan en las estructuras
de los servicios de salud reconocen que el analisis del Big
Data puede ofrecer nuevas posibilidades en la elaboracion
de modelos predictivos, patrones de comportamiento, el
descubrimiento de nuevas necesidades, reducir riesgos,
asi como proveer servicios mas personalizados, todo ello
en tiempo real y teniendo en cuenta toda la informacién
relevante®.

El mejor cuidado de la salud, impulsado por el tratamiento
global y sistematico de los datos, debiera plantearse desde
tres perspectivas: la individual de cada paciente, la de las
comunidades de pacientes y, por tltimo, la de la sociedad en
su conjunto'®.

La computacion en la nube, posibilitara en los proximos afios
contar con la capacidad de calculo para procesamiento de datos
con la complejidad a nivel de Big Data a costos accesibles,
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ya que las aplicaciones se configuraran y portaran una sola
vez, desplegandose en base a necesidad. La computacion de
altas prestaciones sera un servicio mas que podran utilizar
los profesionales de las ciencias de la salud para beneficio de
pacientes y la obtencion de nuevos descubrimientos'®.

La computacion cuantica estd a la vuelta de la esquina y
la historia del Big Data sigue avanzando. La capacidad
creciente de acumulacién y andlisis de datos aplicado a la
medicina constituye una nueva herramienta de obtencion
de conocimiento que, basicamente, supone substituir la
técnica del muestreo por el andlisis de todos los datos de un
conjunto, o al menos de una abrumadora mayoria, esperando
encontrar relaciones de coincidencia en vez de relaciones de
causalidad. Esto va a suponer una serie de cambios a distintos
niveles. En primer lugar, a nivel conceptual, pues el principio
de causalidad estd solidamente arraigado en la mentalidad
biomédica; pero ademads va a requerir que nos familiaricemos
con los métodos de analisis de Big Data, para contribuir al
diseno de estudios y entender de forma critica sus resultados.
Por otra parte, actualizara el debate entre privacidad de datos
y bien comun, ¢ incluso puede que aconseje redisefiarlos
actuales criterios curriculares. Pero, en definitiva, nos debe
obligar a interesarnos en un campo con un gran futuro, para
que en su desarrollo posterior en el campo de la Medicina
estemos presentes como agentes, y no como receptores
pasivos, de lo que tecnologias de este tipo nos ofrecen'’.

CONCLUSIONES

El concepto de Big Data se basa en el analisis de un gran
volumen de datos.

El Big Data trabaja principalmente con datos no estructurados
y estructurados.

Las principales caracteristicas que definen el Big Data
pueden resumirse en lo que se conoce como las siete Vs:
Volumen, Velocidad, Variedad, Veracidad, Valor, Variabilidad
y Visibilidad.

La informacion que se recopila en salud proviene de fuentes
de informacion como la web y las redes sociales, los datos
de maquina a maquina, las grandes transacciones de datos,
los datos biométricos y los datos generados por los seres
humanos (Expedientes Clinicos Electronicos).

Las técnicas conocidas como Big Data Analysis (BDA) y
Machine Learning (ML) pueden permitir en el futuro mejorar
nuestra capacidad de investigacion clinica y dirigir de manera
mas precisa las terapias a los pacientes.



Uno de los principales retos, para poder aprovechar la nueva
metodologia del Big Data, es la formacion nuevos recursos
humanos (personal especializado con conocimientos clinicos
y entrenamiento en inteligencia artificial) y tecnologicos.

La computacion cuantica y el Big Data aplicado a la medicina
constituiran una nueva herramienta de ayuda en el manejo de
las patologias y en la obtencion de nuevos conocimientos.
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RESUMEN

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son
los tumores de origen mesodérmico mas comunes del
tracto gastrointestinal 70-80%. Se originan de las células
intersticiales de Cajal, debido a mutaciones oncogénicas en
cKIT/CD117 y PDGFRA (85-90%), los GIST sin mutaciones
del controlador en KIT o PDGFRA tradicionalmente se
han agrupado como GIST de tipo salvaje KIT/PDGFRA
“wild type GIST” y dentro de estos existen subgrupos
moleculares. Generalmente son asintomaticos, su ubicacion
mas frecuente: Gastrica (55.6%). La reseccion laparoscopica
constituye el método de eleccion para la reseccion del
mismo. Se describe que el abordaje quirtrgico esta indicado
en tumores > 2cm (< 2cm seguimiento endoscopico). El
comportamiento biologico del mismo dependera del tamaiio,
inmunohistoquimica y numero de mitosis en 50 campos
de alto poder (histopatologico). Imatinib un farmaco con
actividad inhibitoria de receptores tirosina-kinasa aprobado
por la FDA en el 2002 para tratamiento de la enfermedad
metastasica.

Palabras claves: Tumor del estroma gastrointestinal, GIST,
Laparoscopia.

ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are the most
common mesodermal tumors of the gastrointestinal tract
70-80%. Originating from the interstitial cells of Cajal, due
to oncogenic mutations in cKIT / CD117 and PDGFRA
(85-90%), GISTs without controller mutations in KIT or
PDGFRA have traditionally been grouped as wild-type GIST
KIT / PDGFRA “wild type GIST” and within these there
are molecular subgroups. They are usually asymptomatic,
their most frequent location: Gastric (55.6%). Laparoscopic
resection is the method of choice foritsresection. Itis described
that the surgical approach is indicated in tumors> 2cm (<2cm
endoscopic follow-up). The biological behavior of the same
will depend on the size, immunohistochemistry and number
of mitoses in 50 fields of high power (histopathological).
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Imatinib is a drug with inhibitory activity of tyrosine kinase
receptors approved by the FDA in 2002 for the treatment of
metastatic disease.

Key words: gastrointestinal stromal tumors, GIST,
laparoscopy.
INTRODUCCION

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son
los tumores mesenquimatosos mas comunes del tracto
gastrointestinal 70-80%. Representan 0.1-3 % de las
malignidades a nivel del tracto gastrointestinal.(V®

Su incidencia varia 10-15 casos/millén de habitantes, se
puede presentar a cualquier edad desde 10-100 afios con una
media de presentacion a los 60 afios e igual incidencia tanto
en hombres como en mujeres.®) Ubicacion mas frecuente:
Gastrica (55.6%) intestino delgado (31.8%), colorectal (6%),
esofago (0.7%)°.

La primera reseccion laparoscopica se realizo en 1992,
durante la colecistectomia de un paciente como hallazgo
incidental se encontr6 una lesion a nivel gastrico. A inicios
del siglo 21 se publica una serie de casos sobre reseccion
laparoscoépica de los tumores del tracto gastrointestinal®.

PLANTEAMIENTO QUIRURGICO

De acuerdo con las directrices de la Sociedad Europea de
Oncologia Médica (ESMO), se deben extirpar los tumores de
mas de 2 cm. Las lesiones de menos de 2 cm deben ir seguidas
periodicamente por endoscopia GI superior y biopsia; La
reseccion debe hacerse si se observa crecimiento tumoral®b.

La evaluacion histopatologica de los GIST generalmente
muestra un tipo fusiforme predominante (70%). La incidencia
de epiteloide y los tipos mixtos es de 20% y 10%. El
analisis citologico de las muestras quiriirgicas demostrd un
predominio de células fusiformes o de huso (93%).



El tratamiento con GIST se podria lograr a través de un
enfoque multimodal, pero la reseccion quirirgica sigue
siendo el foco principal. La terapia dirigida o incluso la
radioterapia pueden usarse en algunos casos excepcionales y
es posible que se necesiten multiples procedimientos para las
lesiones recurrentes.

Los cirujanos con habilidades avanzadas en laparoscopia
deben considerar la  reseccion GIST  primaria
laparoscopica. La reseccion laparoscopica tiene las
ventajas sobre los enfoques convencionales abiertos como
procedimientos y resultados mas precisos, con mejores
resultados postoperatorios e inmunoldgicos, pero estos
hallazgos atin deben confirmarse.”

Una gran variabilidad de técnicas laparoscopicas son
utilizadas en el presente. Los procedimientos abarcan
desde resecciones de cufla con grapado mecédnico hasta
gastrectomias distales. Los principios oncologicos se pueden
respetar de manera eficiente en el abordaje laparoscopico y
también en lesiones mas grandes (> 5 cm).?

Los margenes quirtirgicos libres deben ser el objetivo del
tratamiento confirmado por corte por congelacion. Los
margenes positivos deben eliminarse en la reseccion primaria
o durante la reoperacion si el diagnéstico se realizd en cortes
de parafina.

La capsula tumoral debe conservarse para evitar la siembra
de los trocares, y también debe evitarse el contacto directo
con la lesion. Las reoperaciones para la reseccion del margen
pueden hacerse por via laparoscopica.”

CASO CLINICO

Masculino (O.F.) 56 afios con APP hipertension arterial, al
cual se le realiza ecografia abdominal en la cual se observa
incidentalmente lesion 48mm a nivel pancreatico.

Se realiza tomografia abdominopelvica contrastada en el cual
se observa una lesion nodular solida de bordes definidos,
que mide 5.1x4.3cm, refuerza con el medio de contraste, es
dependiente de la pared de la curvatura menor del estémago
y crece hacia la cavidad abdominal y no hacia la luz. (FIG-1)

Examen Fisico: TA 130/70 FC: 78 FR: 16 Alerta, consiente,
orientado 3 esferas.

Corazon: RsCsRs sin soplo ni galope. Pulmonar: RsRsNs sin
agregados. Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la
palpacion, no visceromegalias, no masas palpables.

Endoscopia: lesion submucosa a nivel del antro (curvatura
menor ¢ incisura angularis).
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FIG-1.

Figura 1. Lesion nivel gastrico (curvatura menor).

ABORDAJE QUIRURGICO

Se realizo abordaje laparoscopico, paciente en posicion
francesa, pneumoperitoneo por técnica abierta, Optica
30°/10mm.

Se evidencio tumoracion +/- 5cm x 5 cm dependiente de
curvatura menor a nivel del antro. (FIG-2). No se evidencia
adenopatias perigastricas ni lesiones metastasicas.

Se realiza diseccion de vasos gastroepiploicos y arteria
gastrica derecha con electrocauterio.

Se obtiene acceso retrogastrico sin evidenciar adherencias a
estructuras retroperitoneales.

Se coloca engrapadora lineal y se transecta a nivel post
pilorico FIG-3. Se transecta a nivel proximal con engrapadora
lineal, culminandose antrectomia. Se evita la manipulacion
tumoral para preservar la capsula y se extrae pieza quirurgica
con bolsa.

FIG-2.

Figura 2. Laparoscopia Diagnostica.
Tumor a nivel de antro gastrico 5 x 5 cm.
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FIG-3.

Figura 3. Transeccion a nivel post pildrico con engrapadora lineal.

FIG-4.

Figura 4. Pieza quirurgica: masa lobular bien delimitada 5.0 cm a
nivel de antro gastrico.

Histopatoldgico: Tumor del estroma gastrointestinal (GIST)
No hay ulceracion en la mucosa

Tumor limitado a la muscular propia

No hay ganglios linfaticos en la curvatura menor

1 mitosis en 50 campos de alto poder

Ki-67: positivo en mas 5% de las células tumorales

No hay invasion linfovascular

No hay compromiso de los margenes quirtrgicos

CD34: positivo débil

DISCUSION

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son los
tumores de origen mesodérmico mas comunes del tracto
gastrointestinal, corresponden a un 70-80%. (V®,

Su incidencia varia 10-15 casos/millén de habitantes, se
puede presentar a cualquier edad desde 10-100 afios con una
media de presentacion a los 60 afios e igual incidencia tanto
en hombres como en mujeres. ®. Ubicacion mas frecuente:
Gastrica (55.6%) intestino delgado (31.8%), colorectal (6%),
esofago (0.7%).® La mayoria de las ocasiones de ve afectada
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un solo 6rgano y menos 2% se presenta con metastasis a
ganglios linfaticos. ®

Se originan de las células intersticiales de Cajal, debido a
mutaciones oncogénicas en cKIT/CD117 y PDGFRA (85-
90%). *10

Mas del 95% de los GIST expresan cKIT, un receptor
transmembrana tirosina quinasa de superficie celular
identificado por Hirota y col hace mas de 20 afios. Las
mutaciones en PDGFRa son mucho menos frecuentes que
KIT y como grupo, se encuentran solo en 5-10% de GIST
recién diagnosticados; sin embargo los GISTs sin mutaciones
del controlador en KIT o PDGFRA tradicionalmente se han
agrupado como GIST de tipo salvaje KIT/PDGFRA “wild
type GIST (wt-GIST)” y entre los GIST de tipo salvaje,
existen subgrupos molecularmente distintos. © (19

La presentacion clinica va a depender de la localizacion
anatomica, la mayoria de los pacientes son diagnosticados de
forma asintomatica (4-39%). Se describen manifestaciones
clinicas como: sangrado gastrointestinal (14-68%), dolor
abdominal (16.1-45%), masa abdominal (3.3-21%), saciedad
temprana (36%), anemia (19.4%-77%), pérdida de peso
(11%), obstruccién intestinal (3.6%), metéstasis hepaticas
(3.6%), dispepsia (9.7%), disfagia (9%).®

El Diagnostico se realiza mediante endoscopia o
imaginologia. Durante la endoscopia puede observarse
estrechez del lumen con protrusiéon de mucosa, umbilicado a
nivel central, ulcerado. El método ideal de diagnoéstico es la
ecografia endoscopica (EUS), que puede definir el tamafio,
patron vascular y Forma del tumor y diferenciar entre un
extraluminal, compresion y un crecimiento submucoso.

EUS también ayuda a guiar biopsias de aspiracion con aguja
fina (FNAB), Mostrando mejor rendimiento que las biopsias
con. Endoscopia normal. La sensibilidad de FNAB guiada por
EUS, aumenta en un 10% si un patélogo hace una evaluacion
inmediata de la muestra. En algunas series, el diagnostico
preoperatorio fue posible 52.3% ®.

La cirugia laparoscopia constituye un pilar fundamental
en el manejo de este tipo de patologias, en nuestro medio
no contamos con casos documentados acerca del abordaje
abierto y laparoscopico para la resolucion de los tumores
del estroma gastrointestinal. En nuestro caso la tumoracion
tenia un tamafio aproximado de Scm, segln las revisiones
bibliograficas este es el punto de corte pararealizar un abordaje
laparoscopico, son pocos los que apoyan la laparoscopia para
abordaje de tumoraciones entre 5-10cm.



La unica opcidn curativa es la reseccion del tumor, la cual
se ofrece a pacientes sin datos de metastasis, sin embargo
en algunos casos se puede realizar reseccion de metastasis
y del tumor con posterior farmacoterapia con imatinib. ®
Un farmaco con actividad inhibitoria de receptores tirosina-
kinasa aprobado por la FDA en el 2002, su dosis inicial es
400mg diarios, esta dosis puede ser doblada (800 mg) en
casos de progresion de enfermedad. Sunitinib corresponde
a la segunda linea de tratamiento aprobada en el 2006 para
pacientes refractarios al imatinib. Existe una tercera linea de
tratamiento: Regorafenib, aprobada en 2013 para aquellos
pacientes con intolerancia a sunitinib. !9

Las técnicas laparoscopicas se pueden dividir en Subtipos
diferentes:  resecciones  transgastricas,  resecciones
laparoscopicas asistidas por endoscopia, resecciones en
cuila, gastrectomias parciales y resecciones laparoscopicas
asistidas a mano. El abordaje quirargico dependera de la
localizacion del tumor y el tamaio, Privette et al propusieron
una clasificacion basado en la localizacion del tumor como
guia para elegir el mejor abordaje quirtrgico. ®

Tumores localizados en el fondo en la parte anterior o las
paredes posteriores pueden ser resecados por gastrectomia
parcial o reseccion en cufia. En casos de tumores pequefios,
se moviliza curva mayor, ligando los vasosgastroepipldico
con electrocauterio o bisturi ultrasoénico. Reseccion con
engrapadora lineal alrededor del tumor para obtener una
reseccion completa garantizando margenes macroscopicos.

En casos de tumores mas grandes, la pared gastrica se abre
directamente y el tumor se reseca manteniendo un margen
libre con un cierre directo utilizando Una sutura continua.
En casos donde se localizan tumores en la pared posterior
se realiza una gastrostomia anterior exactamente encima del
tumor, generalmente asistido por endoscopia. El tumor es
resecado por las técnicas descritas, con Un cierre tardio de la
pared anterior con una sutura continua.

Para tumores localizados en el antro o en el prepilorico,
se recomienda gastrectomia parcial debido al alta riesgo
de estenosis y retraso del vaciado del estdmago cuando
se utilizan resecciones en cufia. En estos casos, se realiza
diseccion de la curvatura mayor y menor para obtener acceso
retrogastrico. El duodeno se secciona justo distal al piloro
con una grapadora mecanica lineal, y la seccion proximal
también se hace con una grapadora mecanica. Finalmente se
realiza, una anastomosis en Y de Roux. Como se realiz6 en
nuestro paciente.

En cuanto a la histopatologia, el comportamiento y pronostico
dependera de ciertas caracteristicas como: tamafio y numero
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de mitosis en 50 campos de alto poder (SOHPF), ruptura o no
de la capsula durante la extraccion, linfadenopatias durante la
cirugia, respuesta a imatinib.

<2cm-<5 mitosis/SOHPF: 0%metastasis;<2cm->5
mitosis/SOHPF: 0% metastasis.

2-5cm-<S5mitosis/SOHPF: 1.9% metastasis; 2-5cm - >5
mitosis/SOHPF: 16% metastasis.

5-10cm-<5mitosis/50HPF:3.6% metéastasis; 5-10cm - >5
mitosis/SO0HPF: 55% metastasis.

>10cm-<5 mitosis/SOHPF: 12% metastasis; >10cm - >5
mitosis/S0HPF: 86% metastasis®

Se realiz6 una reseccion RO, el tamafio tumoral fue Scm y
se obtuvo 1 mitosis en SOHPF, lo cual segun la descripcion
previa tiene un riesgo de 1.9% de metastasis.

Una cirugia con intenciones curativas, las indicaciones para
el inicio de imatinib estan descritas para tumores >5cm, >5
mitosis SOHPF, metastasis, linfadenopatias, perigastricas,
ruptura de la capsula durante la extraccion.
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CONCLUSION

El abordaje laparoscopico de los tumores del estroma
gastrointestinal es un abordaje seguro y constituye el
Gold standard actualmente para la resolucion del mismo,
obteniéndose buenos resultados en comparacién con la
cirugia abierta. Multiples reportes de caso aprueban la
reseccion laparoscopica para tumoraciones 2-5cm. En
nuestro caso se realizd un abordaje quirurgico tratando de
cumplir con los requerimientos oncoldgicos recomendados.
Actualmente el paciente cuenta con 6 meses de seguimiento
libre de enfermedad y no amerit6 tratamiento adyuvante.
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HEART TRANSPLANTATION IN LEFT VENTRICULAR NON-COMPACTION: FIRST CASE IN PANAMA

Valdés Camariio, Miguel Angel*; Diaz, Temistocles 1, Roy, Milantiaf, Lopez, José§
* Especialista en Medicina Interna y Médico Residente de Cardiologia. Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Email:
cowboy0985@gmail.com
7 Médico Especialista en Medicina Interna, Cardiologia Clinica y Cardiologia Intervencionista. Hospital Punta Pacifica
I Médico Especialista en Patologia. Hospital Punta Pacifica
§ Médico Especialista en Medicina Interna, Cardiologia y Ecocardiografia. Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid

RESUMEN

La miocardiopatia no compactada del ventriculo izquierdo
0o no compactacion del ventriculo izquierdo es una
miocardiopatia congénita que representa el 0.01-0.17%
de las miocardiopatias. Se manifiesta clinicamente con
la triada clasica de insuficiencia cardiaca, arritmias y
eventos tromboembolicos. Su prondstico es malo, con alta
morbilidad y mortalidad, y el manejo médico va dirigido a
las manifestaciones clinicas. El trasplante cardiaco es una
opcion terapéutica para los casos con insuficiencia cardiaca
avanzada. Presentamos un paciente masculino de 19 afios
con miocardiopatia no compactada del ventriculo izquierdo
e insuficiencia cardiaca avanzada, a quien se le realizo
trasplante cardiaco.

Palabras clave: no compactacion del ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca, trasplante cardiaco

ABSTRACT

Left ventricular non-compaction or noncompaction of the
left ventricular myocardium is a congenital cardiomyopathy
that represents 0.01-0.17% of cardiomyopathies. It manifests
clinically with the classical triad of heart failure, arrhythmias
and thromboembolic events. Its prognosis is poor, with
high morbidity and mortality, and medical management is
directed to clinical manifestations. Cardiac transplantation is
a therapeutic option for cases with advanced heart failure.
We present a 19-year-old male patient with left ventricular
non-compaction and advanced heart failure, who underwent
heart transplantation.

Keywords: noncompaction of the left ventricular myocardium,
heart failure, heart transplantation

INTRODUCCION

La miocardiopatia no compactada (MCNC), también
conocida como no compactacion del ventriculo izquierdo,

representa una detencion en el proceso normal de
compactacion miocardica, fase final de la morfogénesis
del miocardio, dando como resultado la persistencia de
muchas trabeculaciones ventriculares prominentes y recesos
intertrabeculares profundos'®. Ocurre en 0.01-0.17% de los
adultos! 2, y se manifiesta clinicamente como falla cardiaca,
arritmias y eventos tromboembdlicos!®.

Multiples autores han elaborado criterios diagnosticos para
MCNC por ecocardiografia, una herramienta indispensable,
pero con limitaciones, para su diagnostico’. De ellos,
los criterios mas aceptados son los de Jenni et al’, que
consisten en lo siguiente: 1. Una estructura de dos capas:
una compactada (C) epicardica y una no compactada (NC)
endocardica, 2. Evidencia por Doppler color de perfusion
de los recesos intertrabeculares, proporcionada por flujo
sanguineo intraventricular, 3. Ausencia de anormalidades
cardiacas estructurales coexistentes y 4. Una relacion entre
las capas NC/C >2 en telesistole. Dichos autores demostraron
que los segmentos no compactados estaban frecuentemente
en los segmentos de la pared mediolateral y el apex’. Sin
embargo, estos hallazgos también se pueden encontrar en
hasta un 8% de sujetos normales’.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) ofrece mejor
resolucion espacial que la ecocardiografia’. Los criterios de
MCNC por RMC de acuerdo a Grothoff et al incluyen: 1.
Masa miocardica no compactada del ventriculo izquierdo
(VI)>25%, 2. indice de masa miocérdica total no compactada
del VI >15 g/m?, 3. Relacion de miocardio no compactado/
compactado >3:1 en al menos 1 segmento, excluyendo el
segmento apical, y 4. Trabeculacion en los segmentos 4 a
6 en relacion >2:1 (NC/C)" 7. Por otro lado, Petersen et al
propusieron una relacion NC/C >2.3 como punto de corte
para MCNC con una sensibilidad de 86% y una especificidad
de 99%/.

Se ha descrito el trasplante cardiaco como una opcion de
tratamiento en los pacientes con MCNC con insuficiencia
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cardiaca avanzada a pesar del tratamiento médico 6ptimo>*
89 Al-Kindi et al identificaron que 113 (0.25%) de 45298
pacientes de la base de datos “United Network for Organ
Sharing” (UNOS) para trasplante cardiaco entre 2000 y
2013 presentaban MCNC como diagndstico primario'®. En
América Latina destaca el primer caso descrito en México,
realizado en 2014, La escasa incidencia de esta enfermedad
hace que los casos manejados con trasplante cardiaco sean
ain mas raros.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 19 afos, con historia de un mes de
evolucion, caracterizada por disnea progresiva de moderados
a minimos esfuerzos, ortopnea, disnea paroxistica nocturna y
tos seca de predominio nocturno.

Antecedentes de drogas de abuso: negados.
Otras patologias: negadas.
Antecedentes heredofamiliares: negados.

Laboratorios: hemograma, pruebas de funcidon renal y
electrolitos sin alteraciones. Elevacion de los niveles de BNP.
Elevacion de los niveles de bilirrubina total, a expensas de la
bilirrubina directa.

Radiografia de torax: cardiomegalia grado 4 y datos de
congestion pulmonar.

Electrocardiograma: ritmo sinusal, con dilatacion de

cavidades izquierdas.

Ecocardiograma: funcionsistdlicaseveramente comprometida
con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI):
26%, insuficiencia mitral severa, insuficiencia tricuspidea
severa e hipertension pulmonar severa. (Ver figura 1)

Figura 1: Ecocardiograma

RMC: miocardio no compactado extenso que incluye el apice,
las regiones mediales del septum y la pared posteromedial, con
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recesos intertrabeculares profundos; relacion de miocardio
compactado/no compactado: 3.9; FEVI: 20%. (Ver figura 2)

Figura 2
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RMC. Vistas de eje paraesternal largo (A), 4 camaras (B)
y eje corto del ventriculo izquierdo (C). Trabeculaciones a
nivel septal y posteromedial (*)

Se inicid manejo médico, basado en las guias, de insuficiencia
cardiaca con FEVI reducida, con mejoria parcial de los
sintomas. +

El 21 de febrero de 2018 se le realiza trasplante cardiaco
ortotopico, con tiempo de traslado desde el explante de
40 minutos, tiempo de pinzado adrtico de 2 horas con 51
minutos y tiempo de circulacion extracorpérea de 2 horas. Su
evolucion postoperatoria fue favorable, egresando de terapia
intensiva a los 6 dias.

El examen patologico (Ver figura 3) revelo: ) .
Examen patolégico. Se observan trabeculaciones (T) en los

* Corazon con masa: 417.5 gramos cortes del tercio inferior (A) y el apex (B) del VI

¢ Cardiomegalia. o ) o
En 16 meses de seguimiento clinico y luego de 13 biopsias
endomiocardicas realizadas hasta el momento, no se
Hipertrabeculacion de la superficie endocardica con  objetivan datos de rechazo celular agudo ni de rechazo
recesos intertrabeculares profundos en el ventriculo  mediado por anticuerpos. Actualmente su tratamiento
izquierdo (penetraciéon mayor del 50% verificada en  inmunosupresor consiste en tacrolimus, 3 mg via oral dos
cortes histologicos). La relaciéon de miocardio NC/C es  veces al dia y micofenolato de mofetilo, 750 mg via oral
variable, entre 1.6 (tercio inferior) y 2.4 (dpex) dos veces al dia. La FEVI del corazon trasplantado es de
60% tanto por ecocardiografia como por ventriculografia,

y la coronariografia no revela lesiones. Actualmente con
Ausencia de enfermedad coronaria, enfermedad valvular,  eyolucién clinica satisfactoria, en clase funcional NYHA L.

procesos infiltrativos o malformaciones congénitas.

Hipertrofia no obstructiva del ventriculo izquierdo.

Fibrosis endocardica marcada.

e Los hallazgos son compatibles con miocardiopatia no ~ DISCUSION

compactada. . .
Nuestro caso es el tercer paciente con trasplante cardiaco

Figura 3 realizado en la Republica de Panam4, y el primero en el
contexto de MCNC. Los criterios de MCNC por RMN
se correlacionan con los descritos por Grothoff: 7, y se
demostraron en el examen patoldgico. El género (masculino)
y la edad (19 aflos) son compatibles con los hallazgos del

+ registro UNOS, en el cual la edad promedio fue de 16.9 afios,
con predominio masculino'.

Los casos publicados por Tigen’, Stamou'®y Zetina-Tun"!

han mostrado buena evolucion al cabo de 2.5 y 2 afios y
+ + 15 meses, respectivamente. Nuestro caso no ha presentado

complicaciones en los primeros 16 meses de seguimiento.

Setratadeuncasointeresante, de una patologia cuya frecuencia
como causa de miocardiopatia dilatada es extremadamente
rara y cuyo manejo con trasplante cardiaco es atin mas raro.
En conclusion, la MCNC es una miocardiopatia con muy
baja prevalencia, cuyo manejo, ademas del tratamiento
médico optimo, incluye el trasplante cardiaco en pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada.
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LINFOMAS MALIGNOS
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Los linfomas malignos son neoplasias de origen linforeticular;
su incidencia no es rara y sin embargo son motivos de amplia
y prolongada discusion debido a las diferencias que existen
en cuanto a su clasificacion morfoldgica y clinica. Muchos
estudios y revisiones han sido llevados a cabo en diversos
centros,! tratando de llegar a una uniformidad de criterios
que facilitase la comprension de la enfermedad por ende
su tratamiento. El motivo de nuestro trabajo es tratar de
evaluar la experiencia por nosotros a la luz de los nuevos
conocimientos, en cuanto a evolucidn, sobrevida, relacion
clinico-histologica y tratamiento.

Nosotros seguimos la escuela que consideran que pertenecen
a la clasificacion de linfomas malignos, los casos de linfoma
folicular gigante, los linfosarcomas, los sarcomas a células
reticulares y los casos de enfermedad de Hodgkin***%7. En
nuestra evaluacion inicial, no hemos tratado de utilizar la
clasificacion de Lukes® en relacion a los casos de Hodgkin;
esperamos poder escudrifiar mas tarde la sobrevida y el
prondstico de acuerdo con esa clasificacion.

Material. Se recopilaron los datos obtenidos en las historia
clinicas de los pacientes internados n el Hospital General
de la Caja de Seguro Social en el lapso de los tltimos 6
aflos. Solo se tomaron en cuenta para la evaluacion aquellos
casos donde se comprobd, sin lugar a dudas, el diagnostico
de linfoma maligno. Tuvimos la ventaja de que los estudios
histopatologicos fueron efectuados siempre por los mismos
patdlogos, de manera que soslayamos el problema de la
interpretacion que surge a menudo en estos casos. También,
en cuanto a roentgenterapia, esta fue administrada siempre
por los mismos especialistas, obteniendo asi uniformidad de
criterio en cuanto a dosis y extension de terapia.

El total de paciente con linfoma maligno comprobado fue de
42 (Fig. 1), repartidos en 32 varones (76.2%) y 10 mujeres
(23.8%).

Fig. 1.

LINFOMA MALIGNO

Total de casos 42
Varones 32
Mujeres 10

CONSIDERACIONES:

Edad: La distribucion segiin la edad al principio de la
enfermedad muestra extension desde la segunda a la octava
década de vida ( Fig.2). Debemos tener en cuenta en relacion
anuestra casuistica, que en esta institucion solo son admitidos
pacientes adultos.

Fig. 2. Distribucion segun la edad.
LINFOMA MALIGNO

Edad No.casos %
21-30 10 24.8
31-40 6 14.2
41-50 9 21.4
51-60 12 28.5
61-70 2 4.7
7-80 1 23
81-90 2 4.7

Incidencia: Resulta muy dificil tratar de obtener una con-
clusion certera de incidencia real de los linfomas malignos en
nuestro medio debido a lo pequeiio de la poblacion impuesta
por la misma muestra. Sin embargo, se puede aceptar un
resultado relativo basado en la aparicion de la neoplasia en
los diferentes decenios de la vida ( Fig. 3).

Fig. 3. Linfoma maligno segun edad.
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Nuestro estudio indica que el pico de incidencia ocurre
entre la cuarta y sexta década, lo cual es comparable con las
estadisticas obtenidas en otros centros.

Sexo: Desde los estudios efectuados por Kundra’® en 1893, se
debe que los linfomas malignos es mas frecuentes en hombres
que en mujeres y esto también fue hallado en nuestro caso.

Se encontr6 una proporcion de 3.2: 1 a favor de los varones
con la observacion adicional de que los casos de mayor edad,
eran preferentemente del sexo masculino (Fig.4).

Fig. 4. Distribucion segun el sexo

LINFOMA MALIGNO
No.casos %
Varones 76.2 32
Mujeres 23.8 10

Consideraciones clinicas.

Los linfomas malignos siendo neoplasmas pueden iniciarse
con diversas y muy variada sintomatologia, imitando asi
enfermedades de etiologia, prondstico y tratamiento muy
diferente. Sin embargo, es necesario considerar aquellos
sintomas, signos y manifestaciones mas frecuentes al
comienzo del proceso (Fig.5). La lifodenopatia, general-
mente no dolorosa constituyé la manifestacion inicial
preponderante. La localizacion primaria, al menos por
observacion, fue variada y mostr6 mayor afectacion en
cadenas periféricas, especialmente el cuello, las axilas y las
regiones inguinales (Fig. 6).

Fig. 5. Sintomatologia Inicial

LINFOMA MALIGNO
No.casos
Adenopatias 37 87.6
Fiebre 28 66.6
Perdida de peso 19 45.2
Molestia abdominal 12 28.5
Prurito 7 16.6
Fatiga 7 16.6
Anorexia 5 11.8
Sudoracién 4 9.5
Diarrea- vomito 2 4.7
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Fig. 6. Localizacion Inicial

LINFOMA MALIGNO

No.casos %

Adenopatias
periférica 32 76.2
cervical 24 57.1
axilar 4 9.5
inguinal 2 4.7
multiple 2 4.7
Mediastinal 1 23
Estomago 2 4.7
Intestinal 3 7.1
Retroperitoneal 2 4.7

La fiebre constituyo, después de la adenopatia, a afectacion
mas frecuente de la enfermedad, y otros sintomas de actividad
sistematica como sudoracion, prurito y pérdida de peso se
encontr6 proporcionalmente mas o menos en un cuarto de
los pacientes.

En nuestra casuistica, después de la lindenopatia periférica,
el envolvimiento intra abdominal fue el de mayor incidencia.
En 2 casos el diagnostico se efectud por laparotomia.

La mayoria de los pacientes no presentaron mayor alteracion
de sus parametros hematologicos al inicio del proceso;
usualmente presentaban una cuenta de glébulos blancos por
encima de 5.000 x mm?, cifras de plaquetas por arriba de
150.000 x mm? y valor de la Hb superior a 12 mg%.

La observacion del frotis sanguineo en la mayor arte de os
casos fue completamente normal. Aquellos pacientes que
mostraban cifras iniciales de leucocitos elevados, tenian
ademas cuadro de infeccion intercurrente.

Hubo un caso, con enfermedad generalizada que se presento
con leucopenia franca de 1.150 xmm?>.

Las cifras hematicas mostraron curso descendiente a medida
que se instituia la terapia y logicamente lleva a suponer,
que éstos cambios, la mayoria transitorios son debidos a
la accién del tratamiento. Sin embargo, también hay que
considerar que a medida que la enfermedad se extendia con
afeccion de diversos organos y de médula 6sea, la depresion
hematopoyética era mayor y menos reversible. La morfologia
de la médula 6sea fue normal en 56.3% de los pacientes
estudiados en esta forma y los cambios de hipocelularidad
o hipoplasia se encontraron generalmente después de
quimioterapia sistematica.



En diversos estudios se han manifestado que los pacientes
con linfoma maligno son mas susceptibles a infecciones
cronicas debido a alteraciones en el mecanismo de defensa,
sin embargo hay que reconocer que estos pacientes
usualmente son sometidos a drogas inmunosupresoras que
pueden favorecer la instauracion de procesos infecciosos!'*!.
Nuestro estudio revela (Fig.7) que 28.5% de los pacientes
presentaron cuadros de infecciones, con un 11.9% de
bacteriemia, generalmente por gérmenes gran negativos.
En 3 casos se comprobo tuberculosis pulmonar'>!® y en una
instancia se aislo Criptococcus neoformans.

Fig. 7. Frecuencia de infeccién

LINFOMA MALIGNO
No.casos %
Septicemia 5 11.9
Pulmonia 3 7.1
TB. Pulmonar 3 7.1
Criptococosis 1 2.3

En la Fig. 8 se muestra un cuadro de los padecimientos
concomitantes observados en nuestros casos de linfomas
maligno, algunos de ellos rectamente relacionados con la

Fig. 8. Padecimientos concomitantes

LINFOMA MALIGNO

No.casos
Nefropatia 9 21.4
Dermatopia 8 19.0
Sind. Vena Cava superior 3 7.1
Efusion pleural 2 4.7
Cardio Patia 2 4.7
Hiperuricemia 2 4.7
Diabetes mellitus 1 23
Artritis reumatoides 1 2.3
Tiroiditis crénica 1 23

enfermedad basica, como son el sindrome de vena cava
superior por compresion ganglionar.

Diagnéstico histopatolégico.

Al presentarse casos donde se sospecha la posibilidad de
que exista un linfoma maligno, inmediatamente se trata de
constatar el diagnodstico y la manera mas rapida y facil es
a trevés de biopsia ganglionar. Cuando hay linfadenopatia
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periférica, esto no constituye un problema, a menos para la
obtencion de la muestra; pero existen casos donde la patologia
es mas central y hay que efectuar estudios complementarios
para recabar la mayor cantidad de datos. Estas pruebas
incluyen radiografias con contraste del tubo digestivo y del
aparato urinario y mas recientemente linfagiografias, para
comprobar patologia retroperitoneal. En casos aislados,
no pudiendo comprobar el diagnostico de otra forma, es
necesario utilizar laparotomia, siempre y cuando haya fuerte
sospecha de neoplasia intraabdominal.

Obtenida la muestra, viene el problema de la interpretacion
histopatologica y la clasificacién morfologica y clinica, segin
el grado de extension del proceso. Los 42 casos que forman
nuestra casuistica fueron divididos de acuerdo con el aspecto
morfologico en cuatro divisiones:

a) Linfomas foliculares gigantes.
b) Linfosarcomas.

¢) Sarcomas a células reticulares.
d) Enfermedad de Hodgkin.

En este estudio, no se hizo esfuerzo en subclasificar las
divisiones pues se piensa hacer una evaluacion mas detenida
en relacion a éste aspecto, posteriormente.

No a todos los casos se les hizo biopsia ganglionar en el curso
de la enfermedad. En una instancia el diagnostico se hizo al
efectuar la autopsia (Fig. 9). En 3 casos el diagndstico inicial
fue de hiperplasia linfoidea, la revision posterior de una de
estos, revel6 enfermedad de Hodgkin.

Fig. 9. Biopsia Ganglionar

LINFOMA MALIGNO

No.casos %
No. de Casos 41 (97.6%)
Dx positivo inicial 38 (90.4%)
Dx negativo inicial 3 (7.1%)

La incidencia de los diversos tipos de linfoma puede verse
en la Fig. 10 se nota una mayor proporciéon de casos de
enfermedad de Hodgkin (57.1) que es comparable a lo
obtenido en estudios foraneos (47.5%).

Tratamientos:

Para poder escoger el tipo de tratamiento mas apropiado
para cada paciente, se trato de clasificarlo segun el grado
de extension del proceso, de acuerdo con la modalidad mas
aceptada, donde el estado 1 es aquel que muestra extension a

67



Articulo Original

una sola region o a dos regiones cercanas entre si; el estado 11
muestra afectacion de dos o mas areas pero situadas al mismo
lado de una divisién formada por las hojas diafragmaticas;
en el estado 111, la enfermedad esta extendida a ambos lados
del diafragma y el estado IV es el proceso generalizado, con
manifestaciones viscerales, hematopoyéticas y sistémicas.

Fig. 10. Frecuencia segun tipo

LINFOMA MALIGNO
No.casos %
Enfermedad de Hodgkin 24 57.1
Linfosarcomas 11 26.1
Sarcoma de células Reticulares 5 11.9
Linfoma folicular gigante 2 4.7

En las dos primeras fases de extension, el tratamiento
obviamente fue de roentgenterapia y se us6 un equipo de orto
voltaje, con dosis totales fluctuando entre 3.000 a 4.000 rads
administrados en un curso mas o menos de 4 semanas en los
casos avanzados, se utilizo agentes alquilantés inicialmente
del tipo de HN2 (mostaza nitrogenada) en la dosis usual de
0.4 mgs/kgm de peso, dado de una sola vez y acompanados
por agentes antieméticos para mitigar los efectos colaterales
indeseados. Como droga de mantenimiento se utilizd
Chlorambusil en dosis orales de 0.1-0.2 mg/kg de peso
diariamente. Otro agente alquilante utilizado con frecuencia
fue la Ciclofosfamida en dosis fluctuantes entre 100 a 200
mgs por dia. El Velbe, derivado del Perwinckle (Vinka rosea)
se utilizd generalmente como agente de segunda linea, en
dosis de 0.1 mgs/kgm de peso cada semana.

Los corticoesteroides, tipo Prednisona, solo se emplearon
en aquellos casos donde se queria mejorar un poco el estado
general del paciente y siempre en dosis bajas o moderadas.

La cirugia no se utilizo como medio terapéutico sino
solamente como vehiculo para alcanzar un diagnostico
adecuado.

En resumen, en cuanto a terapia, de los 42 casos un 83.3%
recibié quimioterapia en algin momento del proceso 'y 16.7%
recibieron roentgenterapia (Fig.11).

Fig. 11. Tratamiento

LINFOMA MALIGNO
No.casos %
Roentgenterapia 20 16.7%
Quimioterapia 35 83.3%
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Sobrevivientes:

Siempre resulta dificil llegar a una conclusion correcta del
promedio de vida de los pacientes con neoplasias, debido a lo
poco preciso en la mayoria de los casos de la informacioén con
respecto al inicio de la enfermedad; sin embargo es preciso
ajustarse a los datos obtenidos en la historia clinica.

Basados en esta premisa, separamos a los pacientes de
acuerdo con el diagndstico y en relacion con su longevidad
después de ser clasificados. La Fig. 12 nos muestra los
resultados obtenidos.

Fig. 12. Promedio de vida

LINFOMA MALIGNO

Ptes. Muertos Ptes. Vivos
Hodgkin 30 Meses 32 Meses
Linfosarcoma 14 Meses 36 Meses
Sarcoma 4.6 Meses 2 Meses
Linfoma F. G. --- 68 Meses

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Hemos tratado de efectuar una evaluacion inicial de los casos
diagnosticados como Linfomas Malignos y atendidos en el
Hospital General de la Caja de Seguro Social, en un lapso de
6 afios. En el curso del estudio comprobamos que un 9.5%
de los pacientes tenian antecedentes familiares de neoplasia
maligna; ademas ninguna de las pacientes estudiadas quedo
embarazada después del diagnostico de la enfermedad a pesar
de que no se usé un método especifica de anticoncepcion.

La mortalidad total, directamente debida a la enfermedad
basica fue de 45.2%, correspondiendo a la division de
linfoma folicular gigante el mejor promedio de sobrevida (68
meses)'.

Los valores obtenidos en relacion a la supervivencia, son
comparables a los presentados en estudios efectuados en
diversos centros, lo que indica una tendencia general a lapsos
similares de prolongacién de vida, a pesar de los cambios
introducidos por la terapia, en el curso diriamos normal de
la enfermedad. Sin embargo, es necesario hacer constar que
en cuanto se refiere a la Enfermedad de Hodgkin,' con las
ultimas modalidades terapeuticas se estd logrando variar
el promedio de sobrevivencia y esperamos demostrarlo en
estudios posteriores.
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CARTA DE COMPROMISO:

Los manuscritos deben estar acompafiados por una carta
que debe ser firmada por todos los autores, en la que se
indique que el articulo no ha sido publicado previamente,
ni ha sido enviado ni sometido a consideracion a
cualquier otra publicacion, en su totalidad o en alguna
de sus pates. De la misma forma, la carta debe indicar
si el trabajo ha recibido algtn tipo de financiacion para
su realizacion y si los autores tienen algin conflicto de
interés. También debe indicar que todos los autores han
leido y aprobado la version final del manuscrito y que
han cumplido en su totalidad con los criterios de autoria.
Ademas, la carta debe sefialar que, de ser aprobado el
articulo, los autores traspasan los derechos de propiedad
y reproduccion a la Revista Médica de la Caja de Seguro
Social; pero que solo los autores son responsables de las
opiniones emitidas en sus articulos.

PREPARACION GENERAL Y ENVIO DEL
MANUSCRITO:

Las cartas de presentacion y de compromiso; dos
copias impresas y un disco compacto con el manuscrito
(incluyendo tablas y figuras) deben ser entregadas en la



5.1

5.2,

5.3.

oficina de la Revista Médica de la Caja de Seguro Social.
Este proceso debe realizarse alternativamente enviando
la documentacion por correo electronico a la direccion:
revistamedicacss@yahoo.com. Los trabajos deberan
estar escritos en Word, con letra Arial 12, a doble espacio,
con margenes de una pulgada en ambos lados y en
paginas 8.5” x 11”. Cada pagina debera estar enumerada
en el margen superior derecho y debe tener el apellido
del primer autor en el margen superior izquierdo. Se debe
limitar el uso de abreviaturas. Si se utilizan, la primera
vez que se mencionen en el texto deben escribirse entre
paréntesis y luego el término completo al que hacen
referencia. En menciones posteriores, s6lo se colocara la
abreviatura.

Pagina del Titulo:

Titulo: debe contener el titulo del articulo, escrito en
espaiiol e inglés. El titulo debe escribirse en las letras
mayusculas, no superara las 15 palabras en total y debe
evitarse las abreviaturas.

Conteo de palabras: se debe incluir el nimero total de
palabras del texto del articulo (excluyendo el resumen, el
abstract, los agradecimientos, las leyendas de las figuras
y las referencias) y el nimero de palabras del resumen y
el abstract.

Conteo de paginas, tablas y figuras: sefialé el nimero de
paginas de texto del articulo (desde la introduccion a las
conclusiones) y el nimero de tablas y figuras. El nimero
de paginas de texto no podra ser mayor a 10. En esta
seccion no se debe mantener el nombre de los autores,
ni su afiliacion institucional. Esto debe ser en la carta de
presentacion antes mencionada.

Pagina del Resumen y el Abstract:

El resumen y el abstract no deben superar las 150
palabras si no estan estructurados o las 250 palabras si
estan estructurados. Se deben tratar los aspectos mas
relevantes de los antecedentes, objetivos, métodos,
resultados y discusion del articulo. En esta seccion se
incluiran entre 3 y 5 palabras claves en espafiol y en
inglés (Keywords). Solo se aceptaran palabras claves
que aparezcan en MeSH (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
mesh).

Introduccion:

En este apartado se deben mencionar los antecedentes
que existen en la literatura cientifica sobre el tema en
estudio. Ademas, deben quedar resumidos en este
apartado el planteamiento del problema, la justificacion
y los objetivos del estudio. Todo debe ser redactado
como un continuo, evitando mencionar estos puntos por
separado.
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Métodos:

Esta seccion es de vital importancia porque es la que
permitira que otros grupos de investigadores tengan la
posibilidad de reproducir el estudio y poner a prueba
los resultados del mismo. Se debe mencionar el tipo
de estudio, los métodos de seleccion de los sujetos
observados o que participaron en los experimentos. Si
se ha hecho investigacion en humanos, los autores deben
indicar que se obtuvo el consentimiento informado por
escrito de los sujetos de estudio, que el trabajo ha seguido
los principios éticos de la declaracion de Helsinki de
1975, y que ha sido revisado y aprobado por los comités
de ética y cientifico de la institucion en la cual se revizo
la investigacion.

Se debe describir la metodologias seguida y los
instrumentos y reactivos utilizados (nombre y ciudad
del fabricante en paréntesis). Si la metodologia utilizada
ya ha sido empleada en otras publicaciones, s6lo sera
necesario describirla brevemente y hacer referencia a
dichas publicaciones. Si la metodologia es innovadora,
debe ser descrita en detalle. También se deben mencionar
los instrumentos estadisticos utilizados para el analisis
de los datos.

Resultados:

Deben presentarse en forma nitida y ordenada y estos
se complementaran con tablas y figuras que apareceran
en el texto en el lugar en que son citadas. Las unidades
de medidas corresponderan al Sistema Internacional de
Unidades (SI).

Tablas: las tablas se presentaran en forma concisa y
deben explicarse por si mismas. Se numeraran con
numeros arabigos y en el orden en que se citan en el
texto, seguido de un titulo breve en la parte superior
del encabezado de las columnas, del contenido
de éstas y de un pie de nota donde se explicara el
significado de las abreviaturas. Se deben identificar
las medidas estadisticas de variacion, como la
desviacion estandar o el error estandar de la media.
Sélo se deben usar tres lineas horizontales: una
después del titulo, otra después de los encabezados
de las columnas y otra al final de la tabla (antes de
la nota de pie). Las explicaciones y el significado de
las abreviaturas se haran por medio de simbolos que
podrian ser utilizados en esta secuencia *, T, %, §,
** 11,11 §8... No se deben olvidar citar las tablas
en el texto (Ver Tabla 4).

Figuras: las figuras son ilustraciones como graficas,
diagramas, dibujos lineales, mapas, fotografias,
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microfotografias y otras similares. Las figuras deben
ser numeradas con numeros arabigos. El titulo se
colocara antes del cuerpo de la figura y la leyenda
explicativa se colocara después. Las figuras deben ir
colocadas en el sitio que les corresponde en el texto
y ademas deben estar incluidas en el disco compacto
entregado. La resolucion minima de las figuras debe
ser 300 dpi y deben estar grabadas en formato JPG
o TIFF. El nombre de cada archivo debe contener el
namero de la figura.

No se debe olvidar citar las figuras en el texto (Ver
Figura 2). Si se van a publicar fotografias que
permitan la identificacion de personas, se debe contar
con una autorizacion escrita de la persona en la que
consiente el uso de su fotografia en una publicacion.
En el caso de las microfotografias, se debe incluir
un marcador interno de escala, se debe sefalar la
tincion utilizada y el aumento real (aumento del
ocular multiplicado por el del objetivo). Las flechas,
simbolos o letras que se incluyan dentro de las
microfotografias, deben tener un color que permita
su clara identificacion con respecto al fondo. No esta
permitada la publicacion de figuras que ya han sido
publicadas en otros medios, a menos que se adjunte
el permiso escrito del propietario de los derechos de
autor (autor del trabajo y editor del medio en el que
fue previamente publicada).

5.6. Discusion:

Se deben contrastar los resultados del trabajo con los
resultados de otros estudios que hayan sido realizados
con anterioridad, tratando de explicar las razones por
las que se considera que los resultados son similares o
difieren de los encontrados por otros. En esta seccion se
deben mencionar los aportes nuevos que hace el estudio,
al igual que las limitaciones que tenga el mismo. Este
apartado debe culminar con la conclusion final del
trabajo.

5.7. Agradecimiento:
En esta seccion se deben mencionar todas las personas
que han colaborado de la realizacion del estudio, pero
que no cumplen con todos los criterios de autoria antes
mencionados. Cabe destacar que se debe contar con el
consentimiento escrito de las personas que van a ser
mencionadas en esta seccion.

5.8. Referencias:
Soélo se incluiran en las referencias, aquellos articulos
que han podido ser revisados en su totalidad. No se
pueden considerar referencias, aquellos articulos de
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los que s6lo se haya leido el resumen. Los articulos de
investigaciones originales y los articulos de revision
deben tener al menos 20 referencias, de las cuales, por
lo menos10 deben ser de los ultimos 5 afios. Los casos
clinicos deben tener nimero minimo de 10 referencias y
al menos el 50% debe de ser de los tltimos 5 afios.

En el caso de las imagenes clinicas, imagenes
histopatologicas, cartas del editor y comentarios
de libros, se debe contar con 3 a 5 referencias. Las
referencias deben escribirse con nimeros arabigos, en
superindice, segiin el orden en el que son mencionadas
por primera vez en el texto. El nimero debe escribirse
luego del signo de puntuacion (5). Para la escritura de
las referencias debe seguir el formato que utiliza el
ICMIJE. Esta informacioén se puede encontrar en las
ICMJE Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals: Sample References (www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requeriment.html). A continuaciéon se daran
algunos ejemplos:

Articulos de revistas: Apellido completo e iniciales de
los nombres de los autores separados por comas, titulo
del articulo, nombre de la revista (el nombre debe
ser abreviado segun el estilo utilizado por el Index
Medicus), afio de publicacidon, volumen, paginas. Si
el articulo tiene mas de seis autores, se deben citar los
tres primeros seguidos del término ef al.
Ejemplo: Rios-Yuil JM, Bonifaz A, Arenas R,
Araiza J, Fernandez R, Mercadillo Pérez P, et al.
Mpycological studies of nail samples obtained by
curettage vs. vertical perforation of the nail plate.
J Eur Acad Dermatol Venereol. 2013;27:1189-90.

Libros: Apellido completo e iniciales de los nombres
de los autores separados por comas, titulo del libro,
numero de la edicion, ciudad donde se editd, editorial,
afio.
Ejemplo: Botero D, Restrepo M. Parasitosis
humanas. 4ta ed. Medellin: Corporacion para
Investigaciones Biologicas, 2003.

Capitulos de libros: Apellido completo e iniciales de
los nombres de los autores del capitulo separado por
comas, titulo del capitulo, la palabra “En” seguida
de dos puntos, apellido completo e iniciales de los
nombres de los editores del libro separados por comas,
la palabra “editores”, titulo del libro, nimero de la
edicion, ciudad donde se editd, editorial, afio, nimero
de paginas.



Ejemplo: Barron Tapia T, Peniche Rosado J.
Eccema vesicular agudo palmoplantar (ponfolix).
En: Torres Lozada V, Camacho FM, Mihm
MC, Sober A, Sanchez Carpintero I, editores.
Dermatologia Practica Ibero-Latinoamericana.
Altas, enfermedades sistéemicas asociadas y
terapéutica. Primera Edicion. Cali: Imprelibros

S.A.; 2005. p.451-3.

Otros tipos de publicacion: seguir el formato del ICMJE
antes mencionado.

TRABAJOS DE INVESTIGACION:

Los trabajos de investigacion deben cefiirse a las
especificaciones establecidas en el punto cinco. En los
articulos de investigacion se debe anexar la aprobacion
de un Comité de Bioética.

CASOS CLINICOS:
Los casos clinicos deben ceilirse a las especificaciones
establecidas en el punto cinco conalgunas modificaciones.

7.1. Pagina de Titulo: Se debe especificar si se trata de la
presentacion de un caso o de una serie de casos.

7.2. Pagina del Resumen y el Abstract: El resumen y el
abstract no deben superar las 150 palabras. Se deben
tratar los aspectos mas relevantes del caso y qué
aportes brinda la presentacion del mismo. En esta
seccion se incluiran entre 3 y 5 palabras clave en
espaiiol y en inglés (Keywords).

7.3. Introduccion: En este apartado se deben mencionar
los antecedentes que existen en la literatura cientifica
sobre el tema en estudio. Ademas, se debe explicar
por qué es importante la presentacion de este caso o
casos.

7.4. Presentacion del caso: Presentacion detallada
del caso, mencionando los aspectos relevantes
de Ia historias clinica, antecedentes, examen
fisico, diagnoésticos diferenciales, examenes
complementarios (estudio histopatologico,
examenes de laboratorio, exdmenes de gabinete),
el diagnostico definitivo, tratamientos recibidos y
evolucion. Las tablas y figuras deben aparecer en el
texto en el lugar en que son citadas. No se aceptaran
mas de 5 tablas o figuras.

7.5. Discusion: Se debe contrastar el caso con otros que
hayan sido realizado con anterioridad, tratando de
explicar las razones por las que se considera que la
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presentacion del caso es importante. Este apartado
debe culminar con la conclusion final del trabajo.

7.6. Agradecimientos: Ver 5.7.
7.7. Referencias: Ver 5.8.

ARTICULOS DE REVISION:
8.1. Pagina del Titulo: Ver 5.1.

8.2. Pagina del Resumen y el Abstract: El resumen y el
abstract deben superar las 150 palabras. Se deben
tratar los aspectos mas relevantes del tema y qué
aportes brinda esta revision del mismo. En esta
seccion se incluiran entre 3 y 5 palabras clave en
espaiiol y en inglés (Keywords).

8.3. Introduccion: En este apartado se debe explicar por
qué es importante la revision del tema.

8.4. Contenido: Se podran agregar los subtitulos o
secciones requeridos. Las tablas y figuras deben
aparecer en los textos en el lugar en que son citadas.
No se aceptaran mas de 5 tablas o figuras. No esta
permitida la publicacion de tablas o figuras que ya
hayan sido publicadas en otros medios, a menos
que se ajuste el permiso escrito del propietario de
los derechos de autor (autor del trabajo y editor del
medio en el que fue previamente publicada).

8.5. Agradecimientos: Ver 5.7.
8.6. Referencias: Ver 5.8.

IMAGENES CLINICAS:

El nimero méaximo de autores permitidos en esta seccion
es 5. Es imprescindible que las imagenes tengan la mayor
resolucion posible (minimo 300 dpi) y se enviaran en
formato JPG o TIFF. Se aceptara una imagen principal
y un maximo de dos imagenes adicionales, salvo alguna
excepcion que quedaria a criterio del comité editorial.
El titulo no superard las 10 palabras. Las imagenes
deben estar acompafiadas por una leyenda escrita a
doble espacio, de hasta 250 palabras, que proporcione
informacioén clinica y de exdmenes complementarios
relevantes, tratamientos recibidos, evolucion y una breve
revision del tema. Se aceptaran 3-5 referencias.

Si se van a publicar fotografias que permitan la
identificacion de personas, se debe contar con una
autorizacion escrita de la persona en la que consiente el
uso de la fotografia en una publicacion.
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IMAGENES HISTOPATOLOGICAS:

El nimero maximo de autores permitidos es 5. Esta
seccion estd destinada para publicar casos en los
que los hallazgos histopatologicos sean llamativos
y fundamentales para el diagndstico. Se publicaran
exclusivamente fotos histopatologicas. Si se cuenta con
imagenes clinicas ¢ histopatologicas, el trabajo debe
ser publicado en la categoria de imagenes clinicas. Es
imprescindible que las microfotografias tengan la mayor
resolucion posible (minimo 300 dpi) y se enviaran en
formato JPG o TIFF. Se aceptara una imagen principal
y un maximo de dos imagenes adicionales, salvo alguna
excepcion que quedaria a criterio del comité editorial.
Se debe incluir un marcador interno de escala, se debe
sefialar la tincion utilizada y el aumento real (aumento
del ocular multiplicado por el del objetivo). Las
flechas, simbolos o letras que se incluyan dentro de
las microfotografias deben tener un color que permita
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su clara identificacion con respecto al fondo. El titulo
no superara las 10 palabras. Las imagenes deben estar
acompafadas por una leyenda escrita a doble espacio,
de hasta 250 palabras, que describa los hallazgos
histopatologicos observados, el diagndstico al que se
llega y una breve revision del tema. Se aceptaran 3-5
referencias.

EDITORIALES:
Se escriben por invitacion del comité editorial y no
deben superar una pagina.

CARTAS AL EDITOR Y COMENTARIOS
LIBROS:

Se aceptaran hasta 500 palabras y un maximo de 3
autores. Se aceptaran 3-5 referencias.

DE

LOS AUTORES DEBEN APEGARSE A ESTE
REGLAMENTO
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