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Editorial

¢ Es difieil
investigar
publicar?

Cuando asistimos a un congreso y se presenta un tema que nos interesa, esperamos con
ansias escucharlo para conocer lo dltimo que se ha investigado y publicado al respecto.
Muchas veces incentivados por la adquisicion de los nuevos conocimientos queremos saber
como nosotros mismos podriamos investigar o participar de un estudio de investigacién y/o
como podemos publicar.

El incluir un trabajo de investigacién, en el reglamento de médicos residentes e internos en
Panamd, como un requisito para culminar satisfactoriamente el proceso de formacion
académica y profesional, fue en su momento, un excelente intento de fomentar esta actividad
en la poblacién mas joven de médicos y que en el mejor de los escenarios pudieran ser agentes
replicadores de su propia experiencia en el destino final para su practica profesional.
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En nuestra formacién académica las asignaturas pertinentes al tema fueron varias
a lo largo de la carrera, y a pesar de haber podido asistir a cursos, seminarios o
diplomados, cuando nos sentamos a redactar un protocolo de investigacién nos
quedamos estancados frente a las multiples dudas que nos ahogan y no nos permite
visualizar por dénde debemos empezar. El campo no es facil, no hay unificacién
en la manera de transmitir el conocimiento en escuelas, universidades y hospitales,
lo que hace que las intervenciones de los diversos comités de investigacién y de
ética no sean percibidas como un puente que facilita el proceso.

Muchos nos dicen que hay que investigar, nos hablan sobre la importancia y el
prestigio que da la investigacidn, pero cudntas facilidades se brinda al investigador
para sacar adelante un proyecto que llegue a feliz término? EL apoyo es poco y esto
hace que la investigacion se vea y se sienta como algo lejano y poco atractivo.

Tengo una frase “La ciencia no es egoista, el conocimiento
tampoco debe serlo”. Por lo que aquellos que saben y conocen de
investigacion deben compartir su conocimiento y que el mismo
sea util a las presentes y futuras generaciones; ya que el que
ensefa igual que quien investiga genera conocimiento que
repercute de manera directa e indirecta en la sociedad, en el
sistema proveedor de servicios y fomenta el desarrollo integral
del pais. Pero ademas de investigar, es importante publicar, y esta
revista es una vitrina disponible para hacerlo.

La respuesta al titulo de este editorial es “No” no es dificil
investigar y publicar. Todos tenemos la capacidad de investigar,
s6lo hay que estimular la curiosidad, documentarnos todo lo que
podamos y sobretodo sobreponernos al desanimo convencidos
de que vale la pena penetrar y participar en el hermoso mundo
del conocimiento cientifico.

Dr. Armando Estrada Fuentes
Editor Jefe de la Revista Médica
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CARACTERISTICAS DE LA PACIENTE CON PREECLAMPSIA SEVERA TEMPRANA
EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, COMPLEJO HOSPITALARIO
DR.ARNULFO ARIAS MADRID. 2015.

CHARACTERISTICS OF THE PATIENT WITH EARLY SEVERE PREECLAMPSIA IN
THE DEPARTMENT OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS HOSPITAL COMPLEX
DR.ARNULFO ARIAS MADRID. 2015.

Concepcion B., Johany E *; Gonzdlez, José Leonardo t
* Medicina Materno Fetal. Ginecologia y Obstetricia. Email: johanyc07@gmail.com
T Medicina Materno Fetal. Ginecologia y Obstetricia. Email: sssgonzalez@yahoo.com

RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas de la paciente con Preeclampsia Severa Temprana (PST) en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia, Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid.

Materiales y Meétodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se recolectd
informacién de expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de PST que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion a través del formulario de captura. Se calcularon las frecuencias y porcentajes. Los
resultados se presentan en tablas.

Resultados: La PST se presenta con mayor frecuencia entre 18 y 35 afios de edad, 67.8% eran nuliparas. E1 35%
tenfan antecedente de preeclampsia severa y 2.4% con antecedente de dbito. El antecedente personal patolégico
mas frecuente fue hipertension arterial cronica 21.4%. La edad gestacional al momento del diagndstico e
interrupcioén de embarazo con mayor frecuencia fue entre las 28 a 34 semanas. El tiempo que transcurri6 desde
el diagndstico hasta la interrupcién del embarazo fue de 7 dias. La crisis hipertensiva se presentd en 16.7% de
los casos. Las indicaciones mas frecuentes de interrupcion del embarazo: sintomas de vasoespasmo persistente
21.4% v crisis hipertensiva/restriccion de crecimiento intrauterino 16.7% respectivamente. Las complicaciones
maternas mds frecuentes fueron crisis hipertensivas 16.7% y Sindrome HELLP 7.1%. La complicacién mads
frecuente del recién nacido fue pequefio para la edad gestacional 41.7%.

Conclusion: La PST se presenta en el 2% de todos los embarazos, aumenta resultados adversos como
prematuridad, crisis hipertensivas y pequenos para la edad gestacional.

Palabras claves: Preeclampsia Severa Temprana, Crisis Hipertensiva, Nuliparidad, Restriccion crecimiento
intrauterino, Sintomas vasoespasmo, Sindrome HELLP.

ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics of the patient with Early Severe Preeclampsia (ESP) in the
Department of Gynecology and Obstetrics Hospital Complex Dr. Arnulfo Arias Madrid.

Materials and Methods: Observational, descriptive, retrospective and cross-sectional study. Information from
clinical records of patients diagnosed with ESP that met the inclusion criteria and exclusion through capture
form was collected. Frequencies and percentages were calculated, the results are presented in tables.

Results: ESP occurs most often between 18 and 35 years of age, 67.8% were nulliparous. Patients had a history
of severe preeclampsia 35% and 2.4% with a history of fetal death. The most frequent pathological personal
history was Chronic Hypertension 21.4%. Gestational age at diagnosis and termination of pregnancy occurs
most often between 28-34 weeks. The time elapsed from the time of diagnosis until the termination of
pregnancy was 7 days (0-70 days). Hypertensive crisis occurred in 16.7% of cases.
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The most common indications for termination of pregnancy were symptoms of persistent vasospasm 21.4%
and hypertensive crisis / intrauterine growth restriction each with 16.7%. The most frequent maternal
complications were 16.7% hypertensive crisis and HELLP syndrome 7.1%. The most frequent complication

was newborn small for gestational age 41.7%.

Conclusion: ESP occurs in 2% of all pregnancies, increases adverse outcomes such as preterm birth,

hypertensive crisis and small for gestational age.

Keywords: Early Severe Preeclampsia, Hypertensive Crisis, Nulliparity, intrauterine growth restriction, vasospasm

symptoms, HELLP syndrome.

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) son la
segunda causa de mortalidad materna en América
Latina y el Caribe, aunado a esto son uno de los motivos
de consulta mas importantes en las unidades de alto
riesgo y una considerable inversién de recursos.'?

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica y
multifactorial, caracterizada por la existencia de dafio
endotelial que precede al diagndstico clinico. Se estima
que afecta de un 2% a un 12% de los embarazos y a
pesar de ser una de las principales causas de mortalidad
y morbilidad materna - neonatal, la etiologia y los
mecanismos responsables de la patogénesis de la
preeclampsia atin no se conocen con exactitud.**

A nivel mundial, Preeclampsia - Eclampsia
probablemente producen mas de 50000 muertes
maternas al afio.4 La tasa de parto pretérmino en
hipertension gestacional es de 4 a 6%, en preeclampsia
de 10 a 11% y de recurrencia de la preeclampsia de
22%.5,8,12,19,20 La preeclampsia severa antes de las 37
semanas y antes de las 34 semanas se presenta en el
0.6-1.5% y 0.3% respectivamente.®

La causa de la preeclampsia atin no esta dilucidada, hay
varios factores de riesgo que han sido descritos, entre los
cuales tenemos: la nuliparidad, extremos de la edad
materna, embarazo multiple, obesidad, raza, técnicas de
reproduccion asistida, historia previa de preeclampsia e
historia familiar de preeclampsia.”’

Condiciones médicas preexistentes aumentan el riesgo
de desarrollar trastornos hipertensivos durante el
embarazo como son la hipertension crénica, la diabe-
tes pregestacional, enfermedad renal, enfermedad
vascular, enfermedad del tejido conectivo y sindrome
antifosfolipido.” Se ha descrito un aumento de la
incidencia de preeclampsia asi como también cambios
en su epidemiologia.'

En la actualidad, el Unico tratamiento definitivo es la
finalizacién de la gestaciéon. Por ello, uno de los
principales objetivos de la investigacion en preeclampsia
es detectar a las pacientes con PST que estdn en riesgo de
complicaciones maternas y fetales, para brindarles
intervenciones que permitan su  prevencion.’
Tradicionalmente el manejo se enfocaba en la seguridad
materna con interrupcion expedita y luego se
preconizaba el manejo conservador para mejorar el
prondstico neonatal '3

La combinacién de la edad gestacional y la relacion
sF1t1/PIGF mejora la sensibilidad diagnéstica y es de
utilidad en la indicaciéon de cuales pacientes son
candidatas a manejo expectante. La relacion sFlt1/PIGF
tiene gran utilidad en la prediccién del tiempo esperado
para la terminacién de la gestacién.11 El tamizaje para
preeclampsia combina la historia clinica y con una serie
de marcadores biofisicos y bioquimicos que son
alterados desde el primer trimestre del embarazo en
los casos que subsecuentemente desarrollan la
preeclampsia.
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En los grupos que desarrollaron preeclampsia versus los
grupos control, a las 11 a 13 semanas el indice de
pulsatilidad de las arterias uterinas, y la presion arterial
media estaban alterados y los niveles en suero o plasma
materno de PIGF (Factor de Crecimiento Placentario)
estaban disminuidos."*"’

Es importante destacar que los riesgos de morbimortalidad
materno fetal de la preeclampsia son inversamente
proporcionales a la edad gestacional en la que se presenta.
Es importante determinar la edad gestacional de aparicién y
dividirlo en temprana, si la fecha de interrupcion es antes de la
semana 34 y tardia si se presenta la interrupcion después de
la semana 37 e intermedia si ocurre entre la semana 34 a
37semanas. Sabemos que la Preeclampsia que aparece antes de la
semana 34 tiene una alta morbimortalidad materna y fetal.'>'>®

Las causas mds comunes en el nacimiento pretérmino
inducido o iatrogénico son: preeclampsia, diabetes mellitus,
abruptio placentae, placenta previa, restriccion de
crecimiento intrauterino.'”* Por lo tanto observamos que
la preeclampsia es causa de otro gran problema de salud
publica que son los nacimientos prematuros lo cual
aumenta aun mas la importancia de las investigaciones
sobre este tema.' %’

Las pacientes con PST representan una de las mayores
problematicas en cuanto al manejo debido a la variabilidad,
severidad, alta morbilidad fetal y materna. Por ello es de
especial interés ampliar los conocimientos de esta
enfermedad en nuestra poblacion, con el fin de conocer e
implementar medidas de prevencion, diagnésticas y de
intervencion para mejorar resultados perinatales.

Partos 2015
4493

METODOLOGIA

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal. El universo son todas las pacientes embarazadas
con PST en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Criterios
de inclusion: embarazo tnico de 24 a 34 semanas con PST.
Criterios de exclusién: expediente incompleto o letra
ilegible. Se solicitd a Registros Médicos (REGES) del
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid los
expedientes. Se seleccionaron los expedientes que cumplian
con los criterios de inclusion y exclusion durante el periodo
enero — diciembre 2015. Se procedid a recolectar los datos
de cada expediente, a través del formulario de captura. Se
procedi6 a crear una base de datos en el programa
EPI-INFO versiéon 7.1.5. La misma se utiliz para la
tabulacion de los datos de las variables del estudio por
frecuencia y porcentajes. Cumplimos con los principios
éticos y morales que deben regir toda investigacion que
involucra sujetos humanos como lo son: Declaracién de
Helsinki, Informe Belmont, Buenas Practicas Clinicas y las
Normas y criterios éticos establecidos en los cédigos
nacionales de ética y/o leyes vigentes. Solicitamos los
permisos respectivos a las autoridades de la Caja de Seguro
Social, asi como la revision y aprobacién por el Comité
Institucional de Etica.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio hubo 329 pacientes con el
diagnéstico de Preeclampsia Severa, de ellos 90 expedientes
fueron de pacientes con diagndstico de Preeclampsia
Severa Temprana, de estos 84 fueron incluidos en el estudio
y 6 excluidos por no cumplir con criterios de inclusion: eran
embarazos gemelares (Figura 1).

Figura 1. Proceso de recoleccién de datos. Fuente REGES.
CHDr.AAM.

Preeclampsia Severa (329 casos)

Preeclampsia Severa Temprana (90 casos)

— 1

Incluidos (84 casos)

Excluidos (6 casos)

Embarazo Gemelar
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Los 84 casos evaluados corresponden al diagnéstico de preeclampsia severa temprana durante el periodo de enero a
diciembre de 2015. Se encontré que la frecuencia mayor de este diagndstico se produce entre los 18 y 35 afios de edad, el
67.8% eran nuliparas (Tabla 1y 2).

Edad (afios) Frecuencia Porcentaje
<18 0 0

18 a 35 67 79.8

> 35 17 20.2

Total 84 100
Fuente: Formulario de recoleccion de datos. REGES CHDr.AAM.

Tabla 2. Frecuencia de Preeclampsia Severa Temprana segun paridad. Enero a Diciembre 2015.

Con respecto a los antecedentes obstétricos previos de estos casos, se encontro en relacion con el antecedente de madre con
preeclampsia, embarazo previo con preeclampsia y 6bito en gestacién previa los siguientes resultados (Tabla 3)

Madre Preeclampsia Preeclampsia Previa Obito Previo

Previa

Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 0 0 14 16.7 2 24
No 67 79.8 26 31.0 38 45.4
Nulipara - - 44 52.4 44 52.4
No 17 20.2 - - - -
consignado
Total 84 100 84 100 84 100
Fuente: Formulario de recoleccion de datos. REGES CHDr.AAM.

Al evaluar los antecedente patoldgicos previos que se han visto son factores de riesgo de preeclampsia severa, encontramos
que el 54.7% de las pacientes no presentaban enfermedad crénica, 4.8% tenfan antecedente de enfermedad de tejido
conectivo y el 3.6% diabetes mellitus, el resto presentaban otras patologias (Tabla 4).

Patologia Frecuencia Porcentaje
Hipertensién Arterial Crénica 18 214
Diabetes Mellitus /11 3 3.6
Enfermedad Renal Croénica 0 0
Enfermedad Vascular 1 1.2
Enfermedad Tejido Conectivo 4 4.8
Sindrome Antifosfolipido 0 0
Asma 8 9.5
Polineuropatia mixta 1 1.2
Epilepsia 1 1.2
Vitiligo 1 1.2
Hemoglobina AS 1 1.2
Ninguno 46 54.7
Total 84 100
Fuente: Formulario de recoleccion de datos. REGES CHDr.AAM.
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En relacion con los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) relacionados a preeclampsia observamos que la mas
frecuente es la hipertension arterial crénica 21.4% (Tabla 5).

Tabla 5. Trastornos Hipertensivos Embarazo relacionados a Preeclampsia Severa
Temprana. Enero a Diciembre 2015.

Patologia Frecuencia Porcentaje
Preeclampsia sin datos severidad 3 3.6
Hipertensién Gestacional 1 1.2
Hipertensién Arterial Crénica 18 214

Ninguno 62 73.8

Total 84 100

Fuente: Formulario

La edad gestacional mas frecuente de aparicién de preeclampsia severa temprana e interrupcién de gestacion es entre las 28
a 34 semanas, el 75% de los embarazos se interrumpen antes de una semana (Tabla 6 y Tabla 7). Promedio de edad
gestacional al momento del diagndstico de preeclampsia severa temprana fue de 30,5 semanas (24,0 — 33,6 semanas) y el
promedio de edad gestacional al momento de interrupcién del embarazo fue de 31,6 semanas (24,3 - 34,0 semanas). El
tiempo que transcurrié desde el momento del diagndstico hasta la interrupcion del embarazo fue de 7 dias (0 - 70 dias). Se
encontrd que el 23.8% (20/84) de los casos fueron interrumpidos el mismo dia del diagnéstico.

Tabla 6. Edad Gestacional al momento de diagnostico e interrupcion del embarazo. Enero
a Diciembre 2015.

Edad Gestacional Diagnostico Edad Gestacional Interrupcion
Edad (Semana) Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
24,0 a 25,6 6 7.1 4 4.8
26,0 a 27,6 9 10.7 3 3.6
28,0 a 34,0 69 82.2 77 91.6
Total 84 100 84 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. REGES CHDr.AAM.

Tabla 7. Tiempo transcurrido en dias desde el diagnéstico hasta la interrupcion del
embarazo. Enero a Diciembre 2015.

Periodo (dias) Frecuencia Porcentaje
<2 29 34.5
2a7 34 40.5
>7 21 25.0
Total 84 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. REGES CHDr.AAM.

Las cuatro causa mas frecuentes de interrupcion del embarazo en pacientes con preeclampsia severa temprana son: sintomas
de vasoespasmo persistentes, crisis hipertensiva, restriccion de crecimiento intrauterino (percentilo <3) y edad gestacional de
34 semanas. Las crisis hipertensivas se presenta en el 16.7% de las pacientes con preeclampsia severa temprana. Las
complicaciones maternas mas frecuentes son: crisis hipertensivas y sindrome HELLP (Tabla 8).

10
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Tabla 8. Causas de interrupcion del embarazo en Preeclampsia Severa Temprana. Enero
a Diciembre 2015.

Patologia Frecuencia Porcentaje
DPPNI 2 2.4
Edema Agudo Pulmon 3 3.6

RCIU (Percentil <3) 14 16.7
Oligoamnios 1 1.2
Sintomas vasoespasmo persistentes 18 214
Insuficiencia Renal Aguda 1 1.2

Edad gestacional 34 semanas 13 15.5

Crisis hipertensiva 14 16.7
Bienestar fetal incierto 6 71

HELLP 6 7.1

Otra 6 71

Total 84 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. REGES CHDr.AAM.

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.

RCIU: restriccion de crecimiento intrauterino.

HELLP: hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y disminucion de plaquetas.

La via de terminacién del embarazo mas frecuente es cesarea por indicacién obstétrica 59.5% (Tabla 9). Entre las
indicaciones mas frecuentes estan cesdrea anterior 28%, inestabilidad materna 22%, bienestar fetal incierto 14% y
distocia de presentacion 12%.

Tabla 9. Via de interrupcion del embarazo en Preeclampsia Severa Temprana. Enero a
Diciembre 2015.

Via Frecuencia Porcentaje
Vaginal con Induccion 17 20.2
Vaginal sin Induccion 1 1.2
Cesarea por Indicacion Obstétrica 50 59.6
Cesarea por Induccién Fallida 16 19.0

Total 84 100
Fuente: Formulario de recoleccion de datos. REGES CHDr.AAM.

Durante el periodo de enero a diciembre de 2005, en las pacientes con preeclampsia severa temprana se
presentaron 2 muertes fetales, el 85.7% de los recién nacidos obtuvieron APGAR > 7 al minuto y el 96.4% APGAR
> 7 alos cinco minutos (Tabla 10). La mayoria de los recién nacidos pesaban mas de 901g (88.1%) y el 41.7% de
todos los recién nacidos eran pequefios para la edad gestacional (Tabla 11).

Tabla 10. Valoracion APGAR Recién Nacido - Preeclampsia Severa Temprana. Enero a Diciembre 2015.

APGAR 1 minuto APGAR 5 minutos
<7 10 11.9 1 1.2
>7 72 85.7 81 06.4
Obito 2 2.4 2 24
Total 84 100 84 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. REGES CHDr.AAM.

11
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Tabla 11. Peso Recién Nacido y Pequefio para Edad Gestacional. Preeclampsia Severa Temprana.

Peso Frecuencia Porcentaje Pequeno para Edad Gestacional
<500g 1 1.2 Frecuencia | Porcentaje
500 — 700g 5 6.0 Sl 35 41.7

701 — 800g 1 1.2 No 47 55.9

801 —900g 1 1.2 No anotado | 2 2.4

>901g 74 88.1 Total 84 100

No consignado 2 2.3

Total 84 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos. REGES CHDr.AAM.

DISCUSION

Durante el periodo de enero a diciembre 2015 se
registraron 329 casos de preeclampsia severa, dando
una tasa de 7.3%, la literatura mundial indica que la
preeclampsia afecta del 2 al 12% de los embarazos. La
Preeclampsia Severa Temprana (<34 semanas) se
presenta en el 0.3% de los embarazos, nosotros
encontramos una incidencia de 2.0% en nuestra
poblacidn, eso representa 6.6 veces mds casos en nuestra
poblacién. La mayor frecuencia de aparicion de
preeclampsia severa temprana se dio entre los 18 a 35
afios de edad. la nuliparidad es un factor de riesgo
importante en esta poblacion, el 67.8% eran nuliparas,
de las mujeres mayores de 35 afios encontramos que el
64.7% eran nuliparas. La edad materna avanzada mas
nuliparidad es un factor de riesgo importante de
preeclampsia.

La mayoria de las pacientes incluidas no tenfan
antecedentes de preeclampsia ni 6bito previo. No hubo
pacientes con antecedente de preeclampsia en sus
madres. De las pacientes con antecedente de parto
previo el 35% tuvieron preeclampsia severa en el
embarazo anterior, la literatura indica una recurrencia
del 22%. De los casos revisados 2.4% tenfan antecedente
de obito previo. El 76.2% de las pacientes no
presentaban antecedentes de enfermedad croénica; la
hipertension arterial crénica es el trastorno hipertensivo
previo mds frecuente (21.4%) en los casos de
preeclampsia severa temprana.

La edad gestacional al momento del diagnéstico de
preeclampsia severa temprana fue de 30,5 semanas
(24,0 - 33,6 semanas) y la edad gestacional al momento

de interrupcion del embarazo fue de 31,6 semanas (24,3
- 34,0 semanas). El tiempo que transcurrié desde el
momento del diagnéstico hasta la interrupcion del
embarazo fue de 7 dias (0 - 70 dias). Se encontré que el
23.8% (20/84) de los casos fueron interrumpidos el
mismo dia del diagndstico. El 75% de los embarazos
con preeclampsia severa temprana se interrumpieron
antes de una semana.

La causa mas frecuente de interrupcion en este grupo
fueron los sintomas de vasoespasmo persistentes,
seguido por la restriccion de crecimiento intrauterino y
las crisis hipertensivas. La crisis hipertensiva se
present6 en el 16.7% de los casos.

La interrupcién del embarazo se dio por via cesdrea
debido a indicacion obstétrica en el 59.5% de los casos
seguido por el parto vaginal inducido 20.2%. Las
indicaciones obstétricas de cesarea mds frecuentes
fueron: cesarea anterior 28%, inestabilidad materna
22%, bienestar fetal incierto 14% vy distocia de
presentacion 12%.

Las complicaciones maternas mas frecuentes que se
registraron en estos casos fueron la crisis hipertensiva y
el Sindrome HELLP. En relacion a los resultados fetales,
hubo 2 muertes intrattero. La mayoria de los recién
nacidos presentaron APGAR >7 al minuto y a los 5
minutos de nacidos. Llama la atencién que el 41.7% de
los recién nacidos fueron pequefios para la edad
gestacional y se diagndstico un 16.7% de restriccién de
crecimiento intrauterino en esta poblacion de estudio,
esto nos confirma que la preeclampsia severa temprana
tiene impacto en el crecimiento ponderal.



La limitacion principal de este estudio es: retrospectivo,
limitado a los datos registrados en el expediente clinico,
ademas solo revisamos un periodo de un afo. Para
aumentar el nivel de evidencia se propone realizar un
estudio prospectivo con mds variables a evaluar y mas
numero de casos.
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CHARACTERISTICS CLINICALAND LENGTH OF HOSPITAL STAY IN PATIENTS WITH
EMPYEMA WHO WERE HOSPITALIZED IN THE PULMONOLOGY SERVICE OF THE HOSPITAL
COMPLEX DR.ARNULFO ARIAS MADRID, FROM NOVEMBER 2016 TO NOVEMBER 2017.

Trejos Gonzdlez, Sabrina del Carmen*
*Médico Residente de Cuarto Afio de Neumologia del Complejo Hospitalario D. Arnulfo Arias Madrid
de la Caja del Seguro Social. Email:strejosgonzalez@gmail.com

RESUMEN

Empiema es la acumulacién de pus en el espacio pleural. Asociado a neumonia complicada y a multiples
comorbilidades, su manejo inicial es el drenaje, toma de cultivos y terapia antibiética empirica. En
Panamad no hay registros de la incidencia de casos 6 de la descripcion epidemioldgica de los pacientes
desde el 2006.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con
empiema que se hospitalizaron en el Servicio de Neumologia del Complejo Hospitalario Doctor Arnulfo
Arias Madrid, de noviembre 2016 a noviembre de 2017.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversaly retrospectivo, donde a través de la revision
del libro de procedimientos en el Servicio de neumologia se pre seleccioné a los pacientes a quienes se les
revisarfa el archivo clinico. Se aplicé una lista de cotejo, con las variables del estudio a cada expediente
desde noviembre 2016 hasta noviembre 2017.

Resultados: Se registraron 11 casos de empiema, con una edad media de 67.7 afos, predomino de sexo
masculino (80%) y aparicién de sintomas en un promedio de 7-14 dia antes de buscar atencién médica.
Se aislaron gérmenes sélo en 3 pacientes (Streptococo intermediario, S. pneumonia, S seudoporcino), uno
requirié uso de fibrindlisis y otro decorticazion. Cumplieron en promedio 2.8 semanas de terapia
antibidtica y estancia hospitalaria de 19 dias.

Discusion: El comportamiento de la poblacion estudiada es comparable con la literatura internacional.

ABSTRAC

Empyema is the accumulation of pus in the pleural space. Associated with complicated pneumonia and
multiple comorbidities. The initial handling is drainage, culture taking and initiation of empirical
antibiotic therapy. In Panama there are no records updated since 2006 of the incidence of cases and the
epidemiological description of patients.

Objective: To determine clinical characteristics and length of hospital stay in patients with empyema who
were hospitalized in the Pulmonology Service of the Doctor Arnulfo Hospital Complex. Arias Madrid,
from November 2016 to November 2017.

Methodology: A non-experimental, cross-sectional, descriptive and retrospective study was carried out
through the pre-selection by reviewing the book of procedures in the Pulmonology Service and the
subsequent review of clinical files. A pre-prepared survey was applied according to the study variables to
each file from November 2016 to November 2017.
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Results: 11 cases were registered, with an average age of 67.7 years. With a predominance of 9 men (80%).
And appearance of symptoms in an average of 7-14 days. Only germs were isolated in 3 patients
(intermediate streptococcus, S. pmeumonia, S. pseudoporcino). Only one required the use of fribrinolysis
and one decortication. On average, they completed 2.8 weeks of antibiotic therapy and a hospital stay of

19 days.

Discussion: The behavior of the population studied is comparable with the international literature.

Palabras claves: Empiema (empyema), sondas pleurales (pleural tubes), fibrinolisis (fibrinolysis),
videotoracoscopia asistida (video-assisted thoracoscopy), comorbilidades (comorbidities).

INTRODUCCION

Se denomina empiema a la acumulacion de pus en el
espacio pleural. Es frecuente que las neumonias tiendan a
complicarse con empiema, en pacientes con
comorbilidades, asi lo demuestra un estudio Danés,
donde se encontr6 que mas del 40% tenian
comorbilidades preexistentes y esta proporcion aumentd
con el tiempo (1,2).En Canadd la tasa creciente de
empiema muestra un cambio en el patréon de la
enfermedad, sin embargo el comportamiento poblacional
fue similar al estudio Danés (3,4,5).

Tanto las neumonias como el empiema son entidades
frecuentes; en Estados Unidos, aproximadamente, un
millon de pacientes ingresan cada afio por neumonta y el
20 a 40 % presentan un derrame pleural paraneumonico.
De estos pacientes el 30% requiere cirugia de drenaje del
torax y 15% fallece (6,7,8).

Para el 2006, el servicio de Neumologia del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid de la Caja de
Seguro Social (Panamd) realizd un estudio sobre
enfermedad pleural, que demostré que de 90 casos de
efusion pleural, el 5.6 % correspondian a empiema y 4.2
% a derrame paraneumdnico no complicado (9). En estos
estudios no se describen las caracteristicas de las
poblaciones evaluadas; ni las medidas a considerar para

prevenir el desarrollo del empiema. En el presente
estudio de pacientes que consultaron por empiema,
obtuvimos informacién clinica y demografica, tipo de
tratamiento administrado, respuesta al mismo y tiempo
de estancia hospitalaria en nuestra institucién, datos
sumamente importantes al ser los primeros formalmente
tabulados en la Republica de Panama.

Metodologia: El presente estudio es transversal,
descriptivo y retrospectivo. Se reviso el libro estadistico
del cuarto de procedimientos del Servicio de Neumologia
del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de
Noviembre de 2016 a Noviembre de 2017 y de ser
positivo, se verifico si cumplia con los criterios de
inclusion.

Al momento de la revision de expedientes se encontré la
limitante de no encontrar los expedientes de algunos de
los pacientes que fueron pre-seleccionados y otros
expedientes estaban incompletos. Se cre6 una base de
datos en el programa Eped de EPI-INFO?7, 3.5.3.Graficas,
tablas bajo la plataforma Microsoft Excel.

Resultados: Se obtuvieron 11 expedientes. De estos 9
(82%) fueron masculinos y 2 (18%) del sexo femenino. En
el grafico 1, se expresa el rango de edad segun sexo de
pacientes con Empiemas.
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Grafico 1: Distribuciéon segun sexo y edad de
pacientes con empiema en el servicio de Neumologia
Complejo Hospitalario Doctor Arnulfo Arias Madrid,

de Noviembre 2016 - Noviembre de 2017

Fuente: Expedientes clinicos del Departamento de REGES del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. CSS.

En cuanto a los sintomas el 100%
presentaban fiebre, tos seca y dolor
pleuritico; en el grafico 2 se evidencia la
distribucién porcentual de los dias de
aparicion de los sintomas antes de
acudir por atencién y la realizacion de la
puncion.

De los pacientes que se le realizd
toracocentesis por el Servicio de
Neumologia, el grafico 3 presenta su
distribucién por servicio tratante al
momento de su ingreso, no obstante los
pacientes fueron evaluados y se les
mantuvo en seguimiento por el servicio
de neumologia hasta la resolucién del
cuadro.

Grafico 2: Distribucién segun el Tiempo de evolucién de los
sintomas en los pacientes con empiema en el Servicio de
Neumologia Complejo Hospitalario Doctor Arnulfo Arias Madrid,

de Noviembre 2016 - Noviembre de 2017

Fuente: Expedientes clinicos del Departamento de REGES del Complejo Hospitalario
Dr. Arnulfo Arias Madrid. CSS.
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Grafico 3: Distribucion de los pacientes luego de realizacién de
toracocentesis el Servicio de Neumologia Complejo Hospitalario
Doctor Arnulfo Arias Madrid, de

Noviembre 2016 - Noviembre de 2017

Fuente: Expedientes clinicos del Departamento de REGES del Complejo Hospitalario
Dr. Arnulfo Arias Madrid. CSS.

El manejo inicial fue drenaje del empiema con sonda
pleural de 14 French e irrigacion del sistema con 20 ml de
solucién salina normal dos veces al dia; ya que estos en el
momento de la atencidn se encontraban todos en fase
organizativa. De estos pacientes una requiri6 fibrindlisis y
una decorticazién por videotoracoscopia. Un paciente
falleci6 en su hospitalizacion debido a las mdltiples
comorbilidades preexistentes. De los cultivos tomados al
colocar la sonda pleural el laboratorio de microbiologfa,
reportd crecimiento en 3 muestras clinicas. El promedio
de estancia hospitalaria fue de 19 dfas y un promedio de
20.4 dias de terapia antibidtica. El paciente que requirié
cirugfa tuvo una estancia de 70dfas.

DISCUSION

Por definicion estricta empiema es la presencia de pus en
cavidad pleural. Hipdcrates de Cos (460-377 AC) hace ya
mas de 2400 afios, describié su diagndstico y tratamiento,
postulando la necesidad del drenaje intercostal. La
toracoplastia fue el tratamiento empleado inicialmente
para el manejo del empiema paraneumonico, en 1878
planteada por Schede, consistié en resecar desde la
primera a la décima costilla, llevandose toda la pared
toracica con paquipleura incluida. (5).

La incidencia de empiema disminuy¢ significativamente
durante la primera mitad del siglo XX (28), pero en la era
pre-antibiética, el empiema fue una complicacion del 5%
de los casos de neumontia, pero con el desarrollo y la
generalizacion de antibidticos esto se redujo
significativamente. Luego de los métodos puestos en
préctica en el siglo veinte, se desarrollaron un sin nimero
de técnicas seguras para el tratamiento, incluyendo
técnicas quirtrgicas sustentado en multiples estudios que
demuestran baja mortalidad postoperatoria (6).

Hoy dia la cirugfa minimamente invasiva gana espacio
con buenos resultados. Chambers y colaboradores,
revisaron 14 estudios donde se utiliz6 la toracoscopia
video asistida, encontrandose que esta técnica resolvio el
88% de los casos y tuvo tasas de mortalidad del 1,3%
comparado con el 62% y el 11%, respectivamente, para la
toracotomia abierta. (7,8)

En las fases tempranas del empiema, el tratamiento no
quirurgico (conservador) estd indicado. Este consiste en
la colocacion de sondas pleurales para drenaje, con o sin
uso de sustancias de tipo fibrinolitico (estreptoquinasas,
ATPasa etc.).



En Revision de la American Thoracic Society (ATS), del
2017, evaluaron el tamafio de la sonda pleural utilizada en
405 pacientes con empiema y se encontré una mejor
evolucién con sondas pleurales menores de 14 French y
su colocacién dirigida por ultrasonido de térax.
(3,10,28,29,35,36,37)

El comportamiento de la poblacién estudiada fue muy
similar a las antes citadas en la revision bibliogréfica.
Fueron pacientes en su mayoria varones que ingresaron
en fase vya organizativa. Requiriendo manejo
conservador; es decir uso de sonda pleurales, que fueron
colocadas dirigidas por ultrasonido a su ingreso, junto
con el inicio de terapia antibidtica empirica con doble
cobertura.

En cuanto al uso de sustancias fibrinoliticas los 2
ensayos mas grandes, el Ensayo multicéntrico de
Sepsis intrapleural 1y 2 (MIST1 y MIST2) avalan el
uso de estas sustancias y se compara su eficiencia
por medio del tiempo de resolucién y de la reduccion
de los casos que requerian cirugia antes de la
intervencion (9,10,11,21,30).

En Panama para el 2006 en el Complejo Hospitalario
Doctor Arnulfo Arias Madrid 4 casos de empiema, fueron
drenados con tubo pleural mds uso de fibrinoliticos
(estreptoquinasa), sin complicaciones, 3 resolvieron
con ese abordaje y uno requirié tratamiento quirtrgico
(3). El comportamiento de la poblacién para el 2016-
2017 fue de un paciente con indicacion para aplicacion de
agente fibrindlitico (Alteplasa).

Cuando se sospecha de empiema el liquido debe ser
enviado para la tincion de Gram y cultivo para identificar
el patégeno y los antibidticos de amplio espectro deben
iniciarse de forma empirica hasta obtener la sensibilidad
antibidtica para adaptar la terapia apropiada con el
antibidtico especifico (27,32).

En un estudio realizado en el 2005, en 52 centros en Reino
Unido, los microorganismos aislados fueron: Streptococo
milleri en 32% de los casos , Streptococo pneumoniae
(13%), Stafilococo aureus (11%) y enterobacterias (10%)
(12,23.26,36).
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En los pacientes de este estudio sélo se pudo aislar el
gérmen en 3 pacientes. Se inicio doble terapia
antibidtica (Ceftriaxona / metronidazol ¢ Pipercilina
Tazobactam / metronidazol) y siguiendo las
recomendaciones del Servicio de Enfermedad
Infecciosas, se realizd el cambio de terapia. En los
gérmenes aislados predomind el estreptocos y sus
familias.

La duracién de la terapia para el empiema no se ha
estudiado en ensayos comparativos. La literatura
reporta un rango de 2 a 6 semanas de terapia
antibacteriana para el empiema agudo. La duracién
final debe determinarse por la sensibilidad del
organismo infectante, la adecuacién de drenaje y la
respuesta a la terapia.

Se ha encontrado que la complicacién con empiema,
se presenta en la mayoria de los casos en pacientes
con antecedentes personales patoldgicos como:
enfermedad reflujo gastroesofdgico, diabetes mellitus

tipo 2, desnutricién, hipoalbuminemia e
inmunosupresion  (VIH, wuso prolongado de
corticoides o pacientes transplantados). Otros

antecedentes como alcoholismo, uso de drogas
intravenosas y la mala higiene oral, pueden
complicar procedimientos quirtdrgicos de otras dreas
anatémicas (15,16,17).

En cuanto a las comorbilidades la presencia de caries,
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
alcoholismo, desnutricién y patologias neoplasicas
fueron las comunes. No se encontrd pacientes con
inmunosupresion tipo VIH o con habito tabaquico.

Se recomienda ampliar el tiempo de estudio de 5 - 10
afios, para obtener una mayor poblaciéon que permita
describir mejor, el perfil epidemiolégico de los
pacientes con diagndstico de empiema.
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EFICACIA DE LA PUNCION Y ASPIRACION CON AGUJA FINA DE TIROIDES CON RELACION
AL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DEFINITIVO EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO
DR.ARNULFO ARIAS MADRID PANAMA 2015 - 2016

EFFECTIVENESS OF THE PUNCTURE AND ASPIRATION WITH FINE THYROID NEEDLE
IN RELATION TO THE DEFINITIVE HISTOLOGICAL DIAGNOSIS IN THE HOSPITAL COMPLEX
DR.ARNULFO ARIAS MADRID. PANAMA 2015 - 2016

RIVAS A., UBALDO E*
*MEDICO RESIDENTE DE CIRUGIA GENERAL. Email:ubaeri05@gmail.com

RESUMEN

La citologfa por puncion y aspiracién con aguja fina es una herramienta ampliamente utilizada para el
diagnéstico de lesiones tiroideas con un alto grado de sensibilidad, especificidad y precision diagndstica. La
toma de la muestra con la puncién y aspiracién con aguja fina (PAAF) es de suma importancia; pues nos
orienta a tomar decisiones en cuanto al tratamiento. El objetivo central de este estudio consiste en determinar
la eficacia de PAAF en el servicio de Cirugfa General del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid
desde el afio 2015 hasta el afio 2016. Es un estudio descriptivo con un disefio no experimental transversal
retrospectivo. El universo del mismo esta conformado por 60 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusién. Las variables del estudio fueron la edad, sexo, hallazgo citolégico, diagndstico histolégico, hallazgo
ultrasonogréfico y el tipo de tratamiento quirtrgico. Dentro de los resultados 97.7% (58) son mujeres y 3.33%
(2) hombres; 78% son mayores de 50 afios. La sensibilidad 92% vy especificidad de 90% para la PAAF en
relacion al diagndstico definitivo, con un VPP 97.5% y VPN: 23.07%. La tiroidectomia total se practicé en 36
casos, de estos 39% (12) eran adenocarcinomas. El 78% (47) de los casos resultaron lesiones benignas. El 77%
(46) de los ndédulos estudiados con ultrasonido, no presentan calcificaciones. Se cont6 con la evaluacién y
permisos del comité de ética de la Caja de seguro Social. Los resultados seran presentados en el Servicio de
Cirugia General y posteriormente evaluados para ser publicados.

Palabras claves: citologia, tiroidectomia, adenocarcinoma, nédulo tiroideo.

ABSTRAC

Puncture cytology and fine needle aspiration is a widely used tool for the diagnosis of thyroid lesions with a
high degree of sensitivity, specificity and diagnostic accuracy. The taking of the sample with the puncture and
aspiration with fine needle (FNAP) is of the utmost importance; It guides us to make decisions regarding
treatment. The main objective of this study is to determine the efficacy of FNAP in the General Surgery
Department of the Dr. Arnulfo Arias Madrid Hospital Complex from 2015 to 2016. It is a descriptive study with
a retrospective transversal non-experimental design. The universe of the same is made up of 60 patients who
met the inclusion criteria. The variables of the study were age, sex, cytological finding, histological diagnosis,
ultrasonographic finding and the type of surgical treatment. Within the results 97.7% (58) are women and
3.33% (2) men; 78% are over 50 years old. The sensitivity 92% and specificity of 90% for FNAP in relation to
the definitive diagnosis, with a PPV 97.5% and NPV: 23.07%. Total thyroidectomy was performed in 36 cases,
of these 20% (12) were adenocarcinomas. 78% (47) of the cases resulted in benign lesions. 77% (46) of the
nodules studied with ultrasound, do not present calcifications. The evaluation and permissions of the ethics
committee of the Social Security Fund were counted. The results will be presented in the general surgery service
and subsequently evaluated to be published.

Keywords: cytology, thyroidectomy, adenocarcinoma, thyroid nodule.
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INTRODUCCION

La glandula tiroides es un 6rgano endocrino que se
encuentra a nivel del segundo cartilago traqueal; estd
formado por un 16bulo derecho, izquierdo e istmo, que
une a ambos l6bulos. La misma es irrigada por la arteria
tiroidea superior e inferior. También hay que considerar
que estd en intima relacién con el nervio laringeo
recurrente, cuya lesion es una de las principales
complicaciones de esta cirugfa. (Tabakman, R., 2016).

La gldndula tiroides debido a su ubicacién superficial,
puede facilmente ser abordada por un examen fisico
directo, evaluacién citoldgica y estudio histopatolégico.
Las lesiones tiroideas son vistas en 4-7% de la poblacion,
que afecta con mayor frecuencia mujeres que hombres.
(Singh.2017).

El cancer de la glandula tiroides representa el 1% de todos
los canceres y es responsable del 0,5% de las muertes
relacionadas con esta enfermedad. (Granel- Villach, L 2016).

Durante las ultimas dos décadas, la puncién y
aspiracion con aguja fina se ha convertido en el método
mas confiable y rentable en el diagndstico y manejo de
trastornos tiroideos. (Esmaili,2012).

Los ndédulos tiroideos pueden causar hipotiroidismo,
hipertiroidismo, problemas estéticos y en otros drganos
secundarios a la compresiéon hecha por el efecto de
masa. También tienen el potencial de malignidad, por
lo tanto, la evaluacion precisa de los nddulos tiroideos
es crucial. (Muratli, 2014).

La alta frecuencia de nédulos benignos versus malignos
crea un dilema; ;Cémo manejar los pacientes, que por
medio de un estudio de gabinete son diagnosticados con
nddulo tiroideo? Para superar este dilema, los nédulos
tiroideos por medio de la puncién y aspiracion con aguja
fina se clasifican como benigno, malignos, sospechosos e
insuficientes para el diagndstico. (Esmaili, 2012)

En Estados Unidos, la incidencia de nddulos tiroideos
detectados, por palpacién es 0,1% por afio; con una
prevalencia de 4 a 7% en la poblacién general y de 30 a
50% al ser evaluados por ecografia o en autopsias. Ante
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la presencia de un bocio uninodular, cuando se realiza
ecografia, el 50% resultan ser multinodulares. De los
nédulos detectados por cualquier otro método, el 5 a
10% son malignos. La realizacién de una puncién del
ndédulo permite descartar en un alto porcentaje de los
casos, la presencia de malignidad. (Bohacek L, 2012)

Cerca de 26.000 casos nuevos de cancer de tiroides se
diagnosticaron en América Central y Suramérica en el
afio 2012 y el 82 % de ellos en mujeres, segun la
epidemidloga Mdnica Sierra, consultora independiente
de los Centros de Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) de EE.UU.( Tabakman, R, 2016)

Las cifras mas altas de casos nuevos en mujeres se
observaron en Ecuador, con 16 por cada 100.000
habitantes; Brasil (14,4), Costa Rica (12,6) y Colombia
(10,7); tasas comparables a las de paises en desarrollo.
Las de mortalidad se presentaron en Ecuador (0,9),
México (0,9), Colombia (0,8), Pert (0,7) y Panama
(0,5). Las mujeres son mas propensas a padecerlo y se
estima que una de cada ocho desarrollard un trastorno
de la tiroides durante su vida. (Tabakman, R., 2016)

En todo caso, la mortalidad por cancer de tiroides es
baja, al ser responsable por menos de 3.000
fallecimientos en la region en el 2012; es decir 0,5 % de
todas las muertes por cancer. (Agrawal, 2015)

Segiin Globocam en Panamad la incidencia para el afio
2012 fue de 86 casos de cancer de tiroides, cifra que
aumento en 2015, al registrarse 94 casos nuevos, de los
cuales el 62,8% fue en mujeres. (Kumar, 2013).

Se estudiaron los pacientes, a quienes se les practicd
tiroidectomia total, lobectomia mads istmectomia y
solamente la lobectomia en nuestra institucién desde el
afo 2015 hasta el 2016 y asi determinar a quienes se les
hizo puncién y aspiracién con aguja fina en el
pre-operatorio.

Actualmente, en el Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo
Arias Madrid se utiliza la puncién y aspiracion con
aguja fina como wuna importante herramienta
diagnostica para determinar la conducta quirdrgica en

23



Articulos Originales
Eficacia de la puncion y aspiracion con aguja

24

la patologia tiroidea; sin embargo, en nuestra institucion
no contamos con estudios actualizados, que muestren
la validez que tiene la prueba para predecir los hallazgos
histopatoldgicos definitivos; por lo que, se hace
necesario determinar la confiabilidad institucional del
estudio para darle el valor adecuado a su resultado.

Es por esto, que se plantea la siguiente interrogante ;Cual
esla eficacia de la puncidn y aspiracién con aguja fina
de tiroides con relacién al diagnéstico histolégico
definitivo en el Servicio de Cirugia General del
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid entre
los afios 2015 al 20162

Como en todos los tipos de patologias malignas a nivel
mundial el diagndstico juega un papel muy importante en
su tratamiento. En Panamd, segtin las estadisticas, el cancer
de tiroides presenta un incremento; por lo que se hace
necesario estos estudios para mostrar si ha existido algin
tipo de falla en la técnica diagndstica utilizada o si
ciertamente los casos de cancer tiroideo estan en aumento.

En el servicio de Cirugfa General del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid se realizan
punciones de aguja fina a pacientes con nédulos
tiroideos sospechosos de malignidad por ultrasonido;
posteriormente, de ser necesario se les realiza algun tipo
de cirugia, ya sea extraccion total o parcial de tiroides.
Los resultados del estudio, tendran importancia en los
servicios de cirugla general y patologia; pues
identificara si la técnica de la puncién y aspiracion con
aguja fina tiene una relacién con el tipo de tratamiento y
el resultado histolégico. Todo esto se traduce en una
optimizacion de los servicios, que traera como resultado
un diagndstico y tratamiento oportuno para el paciente.

METODOLOGIA

Se realizard un estudio descriptivo con un disefio no
experimental transversal retrospectivo. Las variables
sociodemograficas utilizadas seran la edad y sexo. Se
reportd el hallazgo citolégico de la puncién y aspiracion

con aguja fina (PAAF) preoperatoria como benigna,
maligna, sospechosa, lesiéon indeterminada y no
satisfactoria o no diagndstica.

El diagnéstico histolégico o definitivo como carcinoma
papilar, carcinoma folicular, carcinoma anaplasico y
lesién benigna. Los resultados ultrasonograficos
como microcalcificaciones, calcificaciones gruesas,
calcificaciones periféricas, sin calcificaciones, nddulo
heterogéneo, multinodular, nodular no especifico,
nddulo sélido hipoecdico, nodular complejo. Y respecto
al Tratamiento definitivo quirtrgico si este fue total
(tiroidectomia total), lobectomia o lobectomia mds
istmectomia.

La muestra es el universo, formada por una N=60
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
estos eran pacientes con tiroidectomia total o parcial,
edad de 18 - 65 afios, hospitalizados a cargo de cirugia
general en el Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo arias
Madrid periodo 2015-2016, que se les practicé la
puncién y aspiracién con aguja fina e histopatologia. Se
excluyeron aquellos que no contaban con la
informacién necesaria para el estudio. Se utiliz6 un
instrumento de recoleccién de datos previa aprobacion
del comité de ética con cada caracteristica a estudiar. Se
trabajé con EPI-INFO 7, 3.5.3. Microsoft Word y Excel
para crear la base de datos, andlisis, redaccion y la
presentacion de los resultados.

RESULTADOS

El 96.7% de los pacientes incluidos en el estudio
corresponden al sexo femenino. 78% (47) son mayores
de 50 anos. El diagnéstico citoldgico se presenta en la
tabla 1.

Tabla 1. Incidencia por edad y sexo segtn el resultado
citolégico por puncién y aspiracién con aguja fina
(PAAF), en el servicio de Cirugia General del Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid en Panamd 2015
al 2016.
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Tabla 1. Incidencia por edad y sexo segun el resultado citolégico por puncién y aspiracién con aguja fina
(PAAF), en el servicio de Cirugia General del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid en Panamé 2015 al 2016.

EDAD PAAF
Menor Mayor Benigna  Maligna  Sospechosa Lesion No
50 afios de 50 indeterminada  satisfactorio
afnos o no
diagnostico
Hombre 2 - 2 1 - - 1 -
(3.33%) (100%) (50%) (50%)
Mujer 58 13 45 39 13 4 2 -
(96.7%) (22.41%) (77.59%) (68.96%) (22.41%) (6.89%) (3.44%)

Fuente. Eficacia de la puncion y aspiracion con aguja fina de tiroides con relacion al diagndstico histolégico definitivo en el Complejo
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Panama 2015-2016

La sensibilidad para la puncién aspiracién por aguja fina es de 92% yla  El 77% (46) de los nédulos estudiados
especificidad 90%. Como se muestra en la tabla 2. Se refleja el valor  con ultrasonido, no presentan calcifi-
predictivo positivo y negativo para la prueba 97.5% y 23.07%  caciones. Las calcificaciones gruesas
respectivamente. Tabla 2. Valoracién de la puncién y aspiracién con  se observaron en 13% (8) y en menor
aguja fina (PAAF) en relacién al diagnéstico histoldgico definitivo en el porcentaje microcalcificaciones 'y
Servicio de Cirugfa General del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias  calcificaciones periféricas.

Madrid Panama 2015 al 2016.

Tabla 2. Valoracion de la puncidn y aspiracion con aguja fina (PAAF) en relacion Grafico 1. Distribucion segun diagnostico
al diagnostico histolégico definitivo en el Servicio de Cirugia General del Complejo histopatoldgico definitivo de pacientes
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid Panama 2015 al 2016. operados de tiroides a cargo del servicio
Diagnéstico citolégico Diagnéstico histopatolégico de Clrqua,General del Complejo .
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid
e Maligno Panamé 2015 al 2016.
Benigno 39 1 40 VPP:40/40+1
VPP: 97.5%
Maligno 3 10 13 VPN: 3/10+3
VPN: 23.07%
42 11 60
S: 39/39+3 E: 10/10+1
S: 92% E: 90%

Fuente. Eficacia de la puncion y aspiracion con aguja fina de tiroides con relacion al diagnéstico
histolégico definitivo en el Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Panama 2015-2016

Fuente. Eficacia de la puncién y aspiracién con aguja fina de tiroides con relacién al diagnostico
histolégico definitivo en el Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Panama 2015-2016
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El 78% (47) de los casos resultaron lesiones benignas. El
carcinoma papilar, folicular y anapldsico representan un
17%, 3% y 2% respectivamente. Ver grafico 1

La tiroidectomia total fue realizada en 36 casos,
correspondientes a lesiones benignas, malignas,
indeterminadas y sospechosas, al igual que la lobectomia
en 14 casos (23.3%). La lobectomia mds istmectomia en
10 casos, estos con resultados de malignidad vy
sospechosos de malignidad. La tiroidectomia total se
realizé en todos los casos de diagndstico de carcinoma
39% (12) segun resultados histopatoldgicos y 24 casos de
resultados benignos. La lobectomia sola y lobectomia
mas istmectomia en casos de lesiones benignas.

DISCUSION

En el estudio de Kumar K et al, 2013, donde se
estudiaron 96 pacientes (90 mujeres y 6 hombres), el
resultado citolégico por PAAF indicé que el 77%
(74) eran de caracteristicas benignas y 2% malignas.
En comparacién a este estudio con 60 pacientes,
66.6% resultados benignos, otro 6.66% lesiones
sospechosas, 21.6% lesiones malignas y el resto
indeterminadas. Ambos estudios con rangos de
edad entre los 15-65 anos. Shakuntala et al, 2015,
realizaron un estudio con igual cantidad de pacientes
(60), obteniendo una sensibilidad de 96.36% 'y
especificidad del 100%, para el diagndstico citoldgico por
PAAF al obtener el resultado definitivo histolégico. En
este estudio la sensibilidad y la especificidad fueron de
92% y 90% respectivamente.

Para el 2014, Murastli y su equipo realizaron un estudio
similar con 1607 pacientes, en promedio de 51 afios de
edad, en donde la sensibilidad fue del 87.1% y la
especificidad del 64.6%. El valor predictivo positivo y
negativo y las tasas de precision fueron 76.1%, 79.5% y
77.3%, respectivamente. Un caso resulté falso negativo
que corresponde a 1.6% de los pacientes estudiados
mediante PAAF en contraste a 0% de falsos negativos con
la misma prueba en el estudio de Uchechukwu C. En
cuanto a la correlacién ultrasonogréfica al compararla
con el estudio de N'gouan y colaboradores, 2016, de 61
pacientes estudiados, 54 mujeres y 7 hombres, el hallazgo

ultrasongraficos de los nddulos no tuvo relacion
significante con el resultado histopatoldgico y tratamiento
definitivo. 46 de los casos no presentaban calcificaciones
en los ndédulos al momento del ultrasonido, 13%
calcificaciones periféricas sin relacion el diagndstico
definitivo y tratamiento realizado. Contrario a los
resultados de Hershman en el 2013, donde la relacion de
malignidad con las microcalcificaciones fue de 38.2% de
los casos que resultaron malignos.
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RESUMEN

Antecedentes: La mortalidad hospitalaria en diabéticos va de 8.96% hasta 21.7%; sus principales causas son:
cardiovasculares, infecciosas y metabdlicas.

Objetivos: Describir las caracteristicas de la mortalidad hospitalaria en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del
Hospital Dr. Gustavo Nelson Collado Rios de la ciudad de Chitré, de Enero a Diciembre 2016. Investigaremos la tasa de
mortalidad, edad, sexo, causa de muerte y comorbilidades.

Meétodos: Estudio cuantitativo, descriptivo y retrospectivo. Se revisaron expedientes clinicos y certificados de defuncién.
Se aplic6 una encuesta a cada expediente disefiada segtin las variables del estudio.

Resultados: Encontramos un total de 60 defunciones. Tasa de mortalidad hospitalaria especifica= 13%. Edad media 72
+/-11, sexo masculino 45% (N 27), femenino 55% (N 33). Causa de muerte: infeccion de via respiratoria baja 25%(N 14),
enfermedad renal crénica 20%(n 11), sindrome coronario agudo 14%(n 8), infeccién de tejidos blandos 13%(N 7) y
evento cerebro vascular 7%(n 4). Comorbilidades: enfermedad renal crénica 42%, hipertension arterial 21%,
cardiopatias 18% y secuelas de evento cerebro vascular 8%.

Conclusion: Las caracteristicas de la mortalidad hospitalaria en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) son
similares a las reportadas por estudios latinoamericanos y en Espaia. Siendo las principales las asociadas a etiologias
infecciosas, enfermedad renal crénica y sindromes coronarios agudos. Por lo que se debe optimizar la prevencion,
diagndstico, tratamiento y monitorizacion de los pacientes con DM que se hospitalicen por alguna de estas causas o la
adquieran intrahospitalariamente.

Palabras claves: Diabetes Mellitus tipo 2, Mortalidad hospitalaria, Causas de Muerte, Comorbilidades

ABSTRAC

Background: Hospital mortality in diabetics ranges from 8.96% to 21.7%; Its main causes are: cardiovascular, infectious
and metabolic.

Objectives: To describe the characteristics of in-hospital mortality in patients with Type 2 Diabetes Mellitus at the Dr.
Gustavo Nelson Collado Rios Hospital in the city of Chitré, from January to December 2016. We will investigate the
Mortality Rate, Age, Sex, Cause of Death and Comorbidities.

Methods: Quantitative, descriptive and retrospective study. Clinical records and death certificates were reviewed. A
survey was applied to each file designed according to the study variables.

Results: We found a total of 60 deaths. Specific hospital mortality rate = 13%. Average age 72 +/- 11. Male sex = 45% (N
27), female 55% (N 33). Cause of death: low respiratory tract infection (25% n 14), chronic kidney disease (20% n 11),
acute coronary syndrome (14% n 8), soft tissue infection (13% n 7) and vascular brain event (7% n 4). Comorbidities:
chronic kidney disease 42%, arterial hypertension 21%, heart diseases 18% and squeals of vascular brain event 8%.
Conclusion: The characteristics of hospital mortality in patients with type 2 diabetes mellitus (DM) are similar to those
reported by Latin American studies and in Spain. The main ones are associated with infectious etiologies, chronic kidney
disease and acute coronary syndromes. Therefore, it is necessary to optimize the prevention, diagnosis, treatment and
monitoring of patients with DM who are hospitalized for any of these causes or acquire it in-hospital.

Key words: Diabetes Mellitus type 2, Hospital Mortality, Causes of Death, Comorbidities.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “la
Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad de caricter
cronico que se desencadena cuando el pancreas presenta
una insuficiencia real o relativa en la produccion de
insulina o cuando no puede ser utilizada de forma eficaz
por el organismo” (14,17) Los sintomas son escasos al
inicio de la enfermedad y el diagnéstico se realiza en fases
avanzadas. (7,15,22) Por lo que son frecuentes
complicaciones como retinopatia, neuropatia, enfermedad
renal y ateroesclerosis; aumentando el riesgo de muerte
por cualquier causa. (1, 2, 8, 13,20) La alta prevalencia,
complicaciones y mortalidad asociadas a esta
enfermedad incrementan enormemente los gastos
econdomicos de los sistemas sanitarios. (21)

Existe a nivel mundial una prevalencia de 40% en
adultos. (3,6) La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) reporta que en esta region la DM causa un
promedio de 242 mil defunciones cada afo. (18) La
prevalencia de DM en Panamd para el afio 2012 fue de
9.5/100,000 habitantes, y la tasa de mortalidad para este
afo fue 28.5/100,000 habitantes, ocupando el 6% de
todas las muertes. (9, 11,12, 16,18)

En cuanto a la mortalidad asociada a DM dentro de los
hospitales, Membreno (2005) en México reporta una
mortalidad hospitalaria de 10.9%, Pérez-Barquero
(2007) en Espana reporta una tasa de 21.7%,
Gonzalez-Grandez (2013) en Pert una tasa de 8.96% y
Chen, L. (1999) en Taiwan 17%. Estos autores
obtuvieron resultados similares en cuanto a causa de
mortalidad mencionando como principales a las causas
cardiovasculares, infecciosas y metabdlicas. En Panama
no existen publicaciones cientificas sobre la mortalidad
hospitalaria en pacientes con DM.(10, 19, 5,4)

Es necesario conocer las caracteristicas de la mortalidad
hospitalaria en nuestros pacientes diabéticos para
proponer planes de salud que aborden temas de
reduccién de la mortalidad y costos econdémicos
asociados a esta patologia. El objetivo del estudio es
“Describir las caracteristicas de la mortalidad
hospitalaria en los pacientes con DM tipo 2 del Hospital
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Dr. Gustavo Nelson Collado Rios (HDrGNCR) de la
ciudad de Chitré, en el periodo de Enero a Diciembre
2016” Las caracteristicas que describiremos son: la tasa
de mortalidad, edad, sexo, causas de muerte y
comorbilidades.

METODOLOGIA

Realizamos un estudio cuantitativo, descriptivo y
retrospectivo, mediante la revision de expedientes
clinicos de pacientes con DM tipo 2 que fallecieron en el
HDr.GNCR en el periodo de Enero a Diciembre 2016.
Los pacientes fueron captados en las salas de medicina
interna, cirugia general y ortopedia. Recolectamos datos
como: edad, sexo, causa de muerte y comorbilidades.
Tomamos como causa de muerte la indicada en el
Certificado de Defuncién en los renglones (B) y (C), que
corresponden a la causa de muerte contribuyente. Este
estudio fue revisado y aprobado por el Comité Local de
Investigacién del HDrGNCR, el Comité Regional de
Investigacién de Provincias Centrales de la Caja de
Seguro Social (CSS) y el comité institucional de
Investigacion y Bioética perteneciente al Departamento
Nacional de Docencia e Investigacion de la CSS.

RESULTADOS

Realizamos la revision de expedientes y certificados de
defuncion de pacientes con diagndstico de DM tipo 2 que
fallecieron en el HDrGNCR de la ciudad de Chitré,
provincia de Herrera, Panamd, en el periodo de enero a
diciembre del ano 2016. Utilizamos la base de datos de
defunciones del Servicio de Epidemiologia de este hospital.
Encontramos 60 defunciones y un total de egresos con
diagndstico de DM de 460 pacientes. La tasa de mortalidad
especifica para diabetes fue de 13%. La edad media fue 72
anos (minimo 37 y maximo 94 afos), mediana 73 afios,
desviacion estandar 11.7, varianza 137, curtosis 0.51. La
distribucién por sexo masculino y femenino representé el
45% (N 27) y 55% (N 33) respectivamente.

Al evaluar la principal causa de muerte esta se distribuyé
asi: infeccion de vias respiratorias bajas25%(n 14),
enfermedad renal crénica20%(n 11), sindrome
coronario agudo 14%(n 8), infeccién de tejidos blandos
13%(n 7), evento cerebro vascular 7%(N 4).
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(VER GRAFICA 1). Cuando separamos las causas de
muerte por sexo, las principales fueron: masculino:
infeccion de vias respiratorias bajas (N 8), enfermedad
renal crénica (N 6), sindrome coronario agudo (N 5);
femenino: infeccion de vias respiratorias bajas (N 6),
enfermedad renal crénica (N 5), evento cerebrovascular
(N 4). Otras causas de muerte de menor frecuencia
fueron: cirrosis hepdtica (n 2), pancreatitis aguda (n 2),
trauma (n 1), pancitopenia (N 1).

Grifica 1: Principal Causa de Muerte.

Fuente: Departamento de Epidemiologia HDr.GNCR Enero-Diciembre 2016.
SCA: Sindrome Coronario Agudo, ECV: Evento Cerebro Vascular, IVRB:
Infeccion de Vias Respiratorias Bajas, ITB: Infeccién de Tejidos Blandos,

ITU: Infeccion del Tracto Urinario, ERC: Enfermedad Renal Crénica.

Comorbilidades: La prevalencia de comorbilidades fue:

enfermedad renal cronica 42%, hipertension arterial
21%, cardiopatia 18%, secuelas de evento cerebro
vascular 8%, otras 16%. En la revision de expedientes no
diagndstico de retinopatia diabética,
neuropatia, enfermedad arterial periférica, ni trastornos
psiquidtricos (demencia, depresion, etc.). Se reporté un
22% de pacientes sin comorbilidades fuera de la

se encontrd

Diabetes Mellitus. (Ver grafica 2)

Graéfica 2: Prevalencia de Comorbilidades

Fuente: Base de datos de REGES del HDrGNCR Enero-Diciembre 2016

HTA: Hipertension Arterial, ECV: Evento Cerebro Vascular, ERC: enfermedad

Renal Cronica, EPOC: Enfermedad Pulmonar obstructiva Crénica.

DISCUSION

En este estudio la tasa de mortalidad fue 13%, similar a la
reportada en publicaciones internacionales, entre estas
Membrefio (2005) en México reporta una mortalidad
hospitalaria de 10.9%, Pérez-Barquero (2007) en Espana
reporta una tasa de 21.7% y Gonzalez-Grandez (2013)
en Perd una tasa de 8.96%. No existe diferencia en la
mortalidad entre el sexo masculino y femenino,
representando respectivamente 45% (N 27) y 55% (N
33) del total de la poblacion; esto se ha reportado de
igual manera en paises latinoamericanos.

En cuanto a la edad, la media fue de 72+/-11 afos,
mostrando similitud entre nuestro grupo poblacional y
el reportado en Pert por Gonzalez-Grandez (2013) con
una edad media de 68 afios y en México, Membrefio
(2005) reporta una edad media de 58 afios.

Al evaluar la causa de muerte podemos observar que en
primer lugar se encuentran las causas infecciosas con un
42% en total, del cual corresponden 25% a las infecciones
de vias respiratorias bajas, 13% a infecciones de tejidos
blandos y 4% a infecciones del tracto urinario. En segundo
lugar se encuentran las ocasionadas por enfermedad renal
crénica y en tercero el sindrome coronario agudos.
Gonzélez-Grandez (2013) de igual forma encuentra estas
tres como principales causas de muerte.



Membreno (2005) reporta como principales causas de
muerte las complicaciones cardiovasculares, infeccién y
complicaciones metabdlicas de la diabetes mellitus. Al evaluar
las causas de mortalidad por sexos existe una tendencia
mayor de muertes por evento cerebro vascular en las mujeres
(4/33) vs hombres (0/27), sin embargo no podemos hacer
inferencias sobre este hallazgo por el tipo de estudio.

Las comorbilidades predominantes fueron: enfermedad
renal crénica, hipertension arterial, cardiopatias y
secuelas evento cerebro vascular. Pérez-Barquero (2007)
en Espafa encontré como principales comorbilidades
las enfermedades cardiacas, insuficiencia renal vy
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. No
encontramos en los expedientes revisados diagndsticos
asociados a complicaciones de la hiperglucemia crénica
como la enfermedad arterial periférica, neuropatia o
retinopatia diabética; lo que representa un sub registro a
la hora de elaborar las historias clinicas.

Podemos concluir que las caracteristicas de la
mortalidad hospitalaria en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 son similares a las reportadas por estudios
latinoamericanos y en Espaiia. Siendo las principales las
asociadas a etiologfas infecciosas, Enfermedad renal
crénica y sindromes coronarios agudos. Por lo que se
debe optimizar la prevencion, diagndstico, tratamiento y
monitorizaciéon de los pacientes con DM que se
hospitalicen por alguna de estas causas o la adquieran
intrahospitalariamente.

AGRADECIMIENTOS:
Ala Dra. Barbara Hurtado epidemiéloga del HDr.GNCR
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RESUMEN

Introduccion: El acceso al tratamiento antirretroviral (TARV') es una de las herramientas mas importantes para el
control de la transmisién del VIH, asi como para lograr una vida con calidad en las personas que viven con este
virus, sin embargo, la resistencia al tratamiento y la consecuente falla viroldgica son el principal temor que
guardamos en la actualidad. La misma tiene una relacién no solo con la alta capacidad replicativa del virus, sino
también, a una inadecuada exposicion viral a los firmacos antirretrovirales lo que promueve la aparicién de cepas
virales mutadas y resistentes.

Meétodo: Realizamos un estudio no experimental, transversal y retrospectivo de revisién de expedientes, logrando
evaluar 37 caracteristicas clinicas y epidemioldgicas que pudieran representar factores de riesgo para la resistencia
al TARV. Fuimos capaces de estudiar a un total de 48 pacientes con resistencia a los antirretrovirales atendidos en
la Clinica de TARV de Coldn en los afios 2016-2017.

Resultados: Se registraron los datos de 48 pacientes, 52% mujeres y 48% hombres, estando el 60% entre los 30-50
afos de edad, y siendo el 50% de la raza negra. E1 40% tenian entre 6-10 afios de diagnostico y el 69% inicio el TARV
en los primeros 24 meses del diagndstico. El 44% presento resistencias en los primeros 5 afios de recibir el TARV.
Solo 13% presentd educacion universitaria. E1 66% tuvo relaciones del tipo heterosexual. El 65% habian tenido una
enfermedad oportunista y el 90% ha sido etapa SIDA. El 69% inicié tratamiento con Atripla y los principales
esquemas de cambio fueron Combibir + Efavirenz (29%), Kaletra + Tenofovir (15%), en menor proporcion se
usaron esquemas que inclufan Raltegravir y Duronavir. Efavirenz, Nevirapina, Didanosina, Estavudina y
Lamivudina fueron los principales medicamentos con resistencias. Las mutaciones mas frecuentes fueron: K103N,
P225H, M184V, K65R. El 44% presento carga viral entre 300000 y 50000 copias/mL y el 40% presenté CD4+ entre
200-50 cel/ mL antes del inicio del TARV.

Discusion: Encontramos que ademds de la mala adherencia, factores como el tiempo de inicio del TARYV, afos
diagnosticado, niveles de carga viral y CD4+, enfermedades oportunistas, haber sido etapa SIDA, pueden
representar un factor de riesgo para la aparicion de resistencia a los fairmacos antirretrovirales.

Palabras claves: Virus de inmunodeficiencia humana, Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, terapia
antirretroviral, resistencia, falla viroldgica.
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ABSTRACT

Access to antiretroviral treatment is one of the most important tools for the control of HIV transmission, as well as
to achieve a quality life in people living with this virus, however, the resistance to treatment and the consequent
virological failure they are the main fear we have today, it has a relationship not only with the high replicative
capacity of the virus, but also due to inadequate viral exposure to antiretroviral drugs, which promotes the
appearance of mutated and resistant viral strains.

We conducted a non-experimental, cross-sectional and retrospective review of files, managing to evaluate 37
clinical and epidemiological characteristics that could represent risk factors for TARV resistance. We were able to
study a total of 48 patients with resistance to antiretrovirals treated at the Clinic of TARV of Colon in the years
2016-2017

Data were recorded from 48 patients, 52% women and 48% men, 60% being between 30-50 years of age, and 50%
being black. 40% had between 6-10 years of diagnosis and 69% started TARV in the first 24 months of diagnosis.
44% presented resistance in the first 5 years of receiving TARV. Only 13% presented a university education. 66%
had heterosexual relationships.

We found that in addition to poor adherence, factors such as the onset of TARV, diagnosed years, viral load levels
and CD4 +, opportunistic diseases, having been an AIDS stage, may represent a risk factor for the appearance of
resistance to antiretroviral drugs.

Key words: Human immunodeficiency virus, Acquiredimmunodeficiencysyndrome, antiretroviral therapy,

resistance, virologicalfailure.

INTRODUCCION

La resistencia al tratamiento antirretroviral y la
consecuente falla viroldgica son el principal temor que
guardamos en la actualidad, la misma guarda una
relacion no solo con la alta capacidad replicativa del
virus, sino también, a una inadecuada exposicién viral a
los farmacos antirretrovirales lo que promueve la
aparicion de cepas virales mutadas y resistentes.

Actualmente, se han establecido diversos protocolos
para el manejo de la falla viroldgica al tratamiento
antirretroviral, lo inicial a revisar es la adherencia y
eventualmente evaluar la necesidad de simplificar la
terapia. Una vez descartadas las causas de falla a la
terapia, se debe analizar la resistencia, realizando un
estudio genotipico en condiciones dptimas, es decir, el
paciente en tratamiento antirretroviral y con una carga
viral superior a 2 000 copias/ml de ARN viral'

El primer reporte de resistencia a la zidovudina en
especies virales aisladas de pacientes bajo tratamiento,
data de 1989.

Desde entonces, la resistencia ha sido documentada
para cualquier nueva droga de las diferentes familias de
Inhibidores de nucleétidos de la transcriptasa reversa,
Inhibidores no nucledtidos de la transcriptasa reversa,

Inhibidores de la proteasa y recientemente, para los
inhibidores de fusion?

Se ha demostrado que el uso de terapia combinada,
conocida como triple terapia, dificulta la aparicion de
virus mutantes resistentes ya que se requiere de
multiples mutaciones acumuladas, en la mayoria de los
casos, para que haya resistencia. Al suprimir la
replicacién viral, se impide la generacién de nuevos
mutantes, pero, si no se logra suprimir bien la
replicacion viral con el tiempo habra un predominio de
cepas mutantes que seran resistentes al tratamiento?

Un estudio realizado en pacientes con VIH en Uganda,
donde buscaban conocer los principales factores de
riesgo asociados a la resistencia al tratamiento
antirretroviral en el ano 2014, donde el principal factor
asociado fue la mala adherencia’.



Otro estudio realizado en Gabén arrojé como
resultado que la mala utilizacion en el consumo de los
farmacos antirretrovirales se asoci6 a la aparicion de
resistencias®.

Los paises de primer mundo, afrontan la pandemia de
VIH, con programas de educacién y prevencion de la
infeccién, aunque gran parte del esfuerzo de estos paises
también se centra en ofrecer tratamiento oportuno,
poco tiempo después de establecerse el diagndstico y el
avance en la prevencion y el tratamiento del VIH/SIDA
se debe en parte a la generaciéon de investigacion
cientifica dirigida a cuantificar la efectividad de los
programas de intervencidn. En contraste a lo anterior,
muchos paises de la regién Latinoamericana y en paises
de bajos ingresos, el acceso al tratamiento es muy dificil,
se aplican de manera empirica el tratamiento
antirretroviral y existe escasa evidencia sobre las
ventajas o desventajas de la aplicacién de normas de
intervencién  principalmente disefiadas para el
tratamiento de pacientes de otras latitudes cuyas
poblaciones presentan diferencias genéticas, fenotipicas
y culturales distintas a la nuestra.

En Panamd, hasta la fecha no existe evidencia que
demuestre que otros factores, distintos a la adherencia,
pueden estar incidiendo en el desarrollo de resistencia y
la eventual falla terapéutica. Las acciones en el manejo a
las fallas virolégicas se centran unicamente en la
modificacién del esquema de tratamiento y no en la
prevencion de desarrollo de la misma, no se toma en
consideraciéon que mediante la prevencién de
actividades que junto a la mala adherencia puedan estar
ligadas a la aparicion de las resistencias condicionantes
de la falla a la terapéutica actual.

Buscamos describir los problemas de resistencias al
tratamiento antirretroviral en la Clinica de Coldn,
resultados que podrian ser extrapolados a la estadistica
nacional, que segin datos arrojados en el estudio del afio
2012 realizado por la Organizaciéon Panamericana de la
Salud y en su Analisis de Salud Publica para América
Latina y el Caribe, en Panamd en el afo 2010 habia un
15.9% de pacientes que presentaron resistencias al
primer esquema terapéutico.
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Para nosotros, concretar factores asociados que estén
vinculados a que esta situacion se dé, es muy importante.

Este estudio nos permitira describir indicadores para el
manejo y tratamiento de los pacientes VIH positivo
atendidos en la Clinica De Terapia Antirretroviral de
Colodn, por ejemplo, los efectos del tiempo de Inicio del
tratamiento antirretroviral o el tiempo del diagndstico.
También podremos evaluar los criterios utilizados para
determinar la falla terapéutica, los predictores que se
utilizan para determinar la falla y las estrategias que
actualmente se utilizan para minimizar las mismas. Los
datos generados nos permitiran describir los grupos
vulnerables o actividades que favorezcan el desarrollo de
resistencia, la evidencia generada podrd ser utilizada
para la prevencion de la falla viroldgica y la optimizacion
del manejo de los casos.

Este estudio tendrd un impacto directo sobre la salud de
los pacientes VIH positivos y el sistema de salud que
podran tomar medidas preventivas y efectivas, con el
consecuente mejoramiento de la salud de la poblacién
con VIH en Panamd gracias a la descripcién de factores
que estén incidiendo en la aparicion de resistencias en
nuestros pacientes. También se aportaran datos como la
frecuencia de mutaciones mas comunes encontradas en
los pacientes VIH positivo atendidos en la Clinica
Terapia Antirretroviral de Colén. Es importante
mencionar que es probable que las identificaciones de los
factores de riesgo nos permitan generar nuevas lineas de
investigacién, destinadas a identificar los mecanismos
que pueden influenciar los procesos de adaptacion y
evolucion de las cepas de VIH.

Nuestro objetivo es poder describir factores que inciden
en el desarrollo de resistencia al tratamiento
antirretroviral en los pacientes de la Clinica de Terapia
Antirretroviral de la provincia de Colén en los afios
2016-2017. Poder describir caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas que podrian estar vinculadas, directa o
indirectamente con que se presenten en nuestros
pacientes fallas terapéuticas asociadas a resistencias al
tratamiento antirretroviral, y que dichos datos
descriptivos puedan servir de base para la realizacion de
futuros trabajos investigativos orientados a conocer los
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posibles mecanismos por los cuales se dé la falla
viroldgica resulta de alto interés y gran importancia.

Métodos: El estudio se basa en un modelo no
experimental, transversal y retrospectivo de revisién de
expedientes para identificar los factores de riesgos
relacionados al desarrollo de resistencia al tratamiento
antirretroviral en los pacientes con VIH de la Clinica de
Terapia Antirretroviral de Colén en los afios 2016-2017
La poblacion de estudio estard conformada por los
pacientes con diagnéstico de VIH positivos, atendidos
en la Clinica de Terapia Antirretroviral de Coldn, que
hayan presentado resistencia al tratamiento. La totalidad
de estos pacientes segun los registros es de 48 pacientes
entre los afios 2016-2017.

Criterios de inclusion: Paciente VIH positivo que haya
presentado resistencia a los medicamentos antirretrovirales
y que cuenten con expediente en la Clinica de Terapia
Antirretroviral de Coldn.

Criterios de exclusion: Pacientes que no cuenten en sus
expedientes con las variables a estudiar.

Se hara una revision retrospectiva de los expedientes
clinicos de los pacientes que cumplan con los criterios
de inclusién, para determinar pardmetros clinicos y de
evolucion de los factores relacionados a la aparicién de
la resistencia al tratamiento antirretroviral en los
pacientes estudiados. El manejo estadistico que
emplearemos sera apoyado en el programa Excel y
Epilnfo, el cual nos servird para el manejo de la
informacién y control de calidad de los datos recogidos
mediante la revision de expedientes, para el consecuente
ordenamiento, tabulacion y grafica de los mismos

Resultados (Ver hoja de registro de resultados)

DISCUSION

El 52% de pacientes que presentaron resistencias al
TARV fueron mujeres, mientras que el 48% fueron
hombres (tabla 1), comparando estos datos con los del
Plan Nacional de VIH SIDA 2009-20145 nos damos
cuenta que hay disparidad con la relaciéon a nivel
nacional que es de 75% hombres y 25% mujeres.

El grupo etario mds predominante va de los 31-40 afios
(31%), seguido de los de 41-50 anos (29%), estando asi
el 60% de nuestros pacientes entre los 31-50 afos (tabla 2),
datos muy similares a la estadistica nacional del Plan de
VIH- SIDA’. Hubo una prevalencia importante de la
raza negra con un 50%, lo cual era de esperarse por la
predominancia de este grupo étnico en la region de
Coldn, seguido de un 40% de pacientes mestizos, el
registro de grupos indigenas solo representé un 4%
(tabla 3). Se encontrd que el 40% de los pacientes tenian
entre 6-10 afios de ser seropositivos para VIH, seguido
de un 33% con 5 afos de diagndstico y un 15 % entre
11-15 afios de diagnostico (tabla 5) lo que nos indica que
hay un porcentaje importante de pacientes que no
acuden a recibir una atenciéon inmediata a la Clinica
TARV de Coldn una vez son diagnosticados. En relacién
al tiempo de inicio de la toma del TARV un 69% de los
pacientes inicio la terapia antirretroviral en los primeros
24 meses de haber sido diagnosticados, mientras que un
19% lo hiso entre los 3-5 afios del diagnéstico y un 8% lo
hizo luego de los 6 afos de diagnosticados (tabla 6). El
44% de los pacientes presentaron resistencia en los
primeros 5 afios de diagnésticos, el 35% entre los 6-10
afos de diagnéstico y un 17% entre los 11-15 afios de
diagndsticos (tabla 7). Llama la atenciéon que debidoalo
establecido por distintas normas de manejo en pacientes
VIH, un esquema debe durar hasta mas de 10 afios antes
de que el virus presente resistencias a los antirretrovirales.
Al comparar nuestros resultados con el de resistencias en
Bogota-Colombia’, ellos reportaron que el 80% de sus
pacientes tenian menos de 1 afio de ser diagnosticado
con VIH, lo que nos indica que hay una captacién
temprana de sus pacientes posterior al diagnéstico con
VIH. El 83% de los pacientes estudiados presentaron
interrupciones en la toma del TARV, y un 13% no tuvo
interrupciones (tabla 8), mientras que un 4% no pudo
ser registrado, también encontramos que el 54% de los
pacientes presentd efectos adversos a los medicamentos
antirretrovirales (gastrointestinales, erupciones cutaneas,
alteraciones del sistema nervioso central, otros) lo que
pudo desencadenar el abandono del TARV. Hubo un 31%
que no presento efectos adversos a los antirretrovirales
(tabla 9) lo que corrobora que es la mala adherencia una
de las principales causales desencadenantes de la
resistencia al TARV.



El 50% de los pacientes alcanzaron un nivel de
educacién media y un 13% logré estudios universitarios
(tabla 11), datos similares a los del estudio de
Bogota-Colombia’ donde el 41% de pacientes lograron
educacion secundaria, lo que determina que el nivel
educativo de la poblacién es un factor importante a
valorar. El 66% de nuestra poblacion era heterosexual,
mientras que un 17% era bisexual y un 17% HSM
(tabla 15). Segun informes de la estadistica nacional de
Panamad la principal via de transmision del VIH es la
sexual con un 68.9%°. También a nivel nacional de
Panama se considera que estamos ante una pandemia
heterosexual, ya que al valorar los casos femeninos
tenemos un 52.3%, contra un 12.1% homosexual y 4.1%
bisexual, si solamente se considera la poblacién
masculina segin la informacién del Plan Nacional de
Panama® encontramos que el 32% es homosexual/
bisexual y 68% heterosexual. Vemos que el resultado de
nuestro estudio es algo similar a la estadistica nacional.

Se encontré que la principal via sexual fue la anal con un
10%, seguido de la vaginal con un 4% y la via
exclusivamente oral no representé un factor de riesgo
(0%),lo que demuestra que la via anal representa un
mayor factor de riesgo (tabla 16). E1 83% de los pacientes
mantenian una vida sexual activa frente a un 17% que
no tenia vida sexual (tabla 17), lo cual corrobora la
principal via de transmision es la sexual * con un 68.9%.

Podemos entonces entender que la mayoria de los
contagios de nuestros pacientes estudiados fueron
mediante la via sexual. Encontramos que el 90% de los
pacientes han sido etapa SIDA, mientras que un 8% no
ha estado en etapa SIDA (tabla 21), lo que nos sugiere
que un alto porcentaje de pacientes estan acudiendo a
recibir la atencién en estados avanzados de la
enfermedad, situaciéon que puede tener complicaciones
mayores y mayor dificultad en el manejo de los
pacientes™®”.

Se pudo describir que el 61% de los pacientes habian
estado alguna vez hospitalizado por complicaciones
asociadas al VIH, mientras que un 35% no estuvo
hospitalizado y un 4% no se conté con dicho registro
(tabla 22), comparado a esto, el estudio Bogota- Colombia’
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encontr6 que solo el 12.5% de sus pacientes habian
tenido hospitalizaciones previas mientras un 87.5% no
habia estado hospitalizado.

El 69% de los pacientes iniciaron el tratamiento con
Atripla, seguido de un 21% con combivir+ efavirenz, un 6%
con lamivudina+didanosina y un 4% con kaletra (tabla 25)
la mayoria de ellos esquemas incluidos en las Guias
Nacionales de VIH en Panamadl y las Guias Americanas.”

Puede evidenciarse ademas que la mayoria de los pacientes
(69%) estaban tomando Atripla como medicamento de
primera linea lo cual ha sido descrito por los analisis de
salud publica de OPS para América Latina y el Caribe que
sefiala que el 84% de los pacientes en Panama estaban bajo
esquemas de primera linea de tratamiento. El 81% de los
pacientes cambio su esquema terapéutico inicial (tabla 26) y
que los principales esquemas a los cuales se cambi6 luego
de la aparicion de la falla terapéutica al esquema inicial
fueron combivir + efavirenz en un 29%, kaletra + tenofovir
15%, Atripla en un 13%, en menor proporcion se utilizaron
combinaciones como kaletra+combivir (11%), emtricitabina/
tenofovir+raltegravir (6%), raltegravir+kaletra+ tenofovir (8%),
raltegravir+ritonavir+duronavir (tabla 27), de acuerdo a los
informes de OPS en Panama el 14% y 1.5% de pacientes
estaba recibiendo esquemas de segunda y tercera linea®.

Un 52% de pacientes con falla terapéutica han cursado
con pruebas de genotipificacion, frente a un 48% que no
tiene genotipo (tabla 28), limitando esto la capacidad
para conocer las cepas y mutaciones circulante. El 44%
de los pacientes presentd resistencias asociadas a los
INNTR+ INTR y que un 48% de pacientes no cuentan
con registro de resistencias (tabla 29), asociado a la falta
de genotipificacién al inicio del tratamiento encontramos
que los niveles de carga viral de la mayoria de los
pacientes estaban entre las 299 999 - 50 000 copias de
virus/mL sangre (tabla 34), los niveles de CD4+ al inicio
del tratamiento se encontré ente las 199-50 cel/mL de
sangre en el 40% de los pacientes (tabla 36), esto sugiere
que los pacientes estdn llegando dentro de etapa SIDA
basados en el recuento de CD4+, y con niveles altos de
carga viral en sangre, situaciones que favorecen el riesgo
de transmision de la infeccion y en su defecto de cepas
virales resistentes"’
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CONCLUSIONES

Las Guias panamenias para las personas que viven con
VIH' como las Guias Americanas para el manejo de
dichos pacientes 7 establecen que las resistencias a los
farmacos antirretrovirales pueden condicionar la
disminucién del nivel de inmunidad de los pacientes y
resultar en casos de transmisién de cepas genéticamente
mutadas y con resistencias a distintos grupos de
medicamentos antirretrovirales. Estos virus resistentes
al TARV son los que mas rapido crecen y aumentan su
concentracion haciéndose prevalecientes en la sangre de
los pacientes '. En casos de resistencias las guias sugieren
el cambio de los medicamentos, asi como la realizacion
de pruebas de genotipaje para determinar la frecuencia
y tipos de mutaciones asociadas .

Segtn los hallazgos de este estudio y con la finalidad de
darle aplicacién a la practica clinica como a las medidas
pertinentes de salud publica, concluimos que es
necesaria una mayor cobertura concerniente a las
pruebas de genotipificacion aplicadas a los pacientes
con falla terapéutica, en vista que solo el 52% de los
pacientes estudiados contaba con genotipaje.

Los esquemas terapéuticos utilizados para el manejo de
las resistencias involucraron grupos de medicamentos a
los cuales las cepas mutantes han presentado resistencia,
como la lamivudina y efavirenz, pensamos que es
importante adquirir medicamentos con mayor barrera
genética como serfan algunos de los antirretrovirales
usados en la clinica TARV de Coldn, pero, en menor
proporcion, como es el caso de los inhibidores de proteasa
(kaletra, darunavir), el uso de medicamentos con mayor
barrera genética podria representar una alternativa para
un mejor control de la poblacion estudiada.

Las distintas conductas sociodemograficas y practicas
sexuales pueden representar un riesgo para la adquisicion
de resistencias al TARV, ya sea mediante la recombinacién
de cepas distintas de virus originando nuevas especies de
virus mutados, asi como para la transmision de cepas
genéticamente mutadas, el uso inadecuado de los
antirretrovirales, la mala adherencia que condiciona la
pobre exposicion del VIH a los antirretrovirales pueden
condicionar y facilitar la aparicion de cepas resistentes.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Las complicaciones vasculares en trasplantes hepaticos tienen una incidencia de 7-15%
representando una importante causa de morbimortalidaden los pacientes trasplantados.

OBJETIVO: Describir las complicaciones vasculares en los trasplantes hepaticos realizados en la Republica de
Panamd entre marzo 2011 y agosto 2017.

METODOLOGIA: Estudio no experimental, transversal, retrospectivo. Se incluyeron y revisaron 47casos de 51
trasplantes realizados en el periodo de estudio. Se identificaron las complicaciones vasculares, sus tipos, el
manejo utilizado y su mortalidad. Se analizaron en base a su frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS: La incidencia de las complicaciones vasculares fue de 14.9%, complicaciones arteriales 8.5% y
complicaciones venosas 6.4%. Segun su tipo: trombosis arterial 4.3%, estenosis arteriales 4.3%, estenosis de la
anastomosis cavo-suprahepaticas 4.3%, estenosis portal 2.1%. No hubo pseudoaneurisma arterial, ruptura
arterial, trombosis de la vena cava inferior, ni trombosisportal. Las trombosis arteriales se manejaron
quirurgicamente en el 100%de los casos, las estenosis arteriales mediante manejo endovascular en el 50% y con
cirugia en el 50%.Al 100% de las complicaciones venosas se le dio manejo endovascular. No hubo defunciones
en los pacientes con complicaciones venosas. La mortalidad de la trombosis arterial fue de 50%.
CONCLUSIONES: A pesar del bajo nimero de trasplantes hepaticos que se realizan por afio en nuestro pais,
las complicaciones vasculares mostraron incidencia similar a la descrita en la literatura internacional a
excepciéon de las complicaciones en la anastomosis cavo-suprahepaticas con mayor incidencia que la
internacional.

PALABRAS CLAVE: Trasplante hepatico, complicacion vascular, complicacion arterial, complicacion venosa.

ABSTRACT

INTRODUCTION:Vascular complications in liver transplants have an incidence of 7-15%, representing an
important cause of morbidity and mortality in patients following liver transplant.

OBJECTIVE: Describe vascular complications in liver transplants performed in the Republic of Panama
between March 2011 and August 2017.

METHODS: Non-experimental, cross-sectional, retrospective study. 47 cases of 51 transplants performed in
the study period were included and reviewed. The vascular complications, their types, the management used
and their mortality were identified. They were analyzed based on their frequency and percentage.
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RESULTS: The incidence of vascular complications was 14.9%, arterial complications 8.5% and venous
complications 6.4%. According to its type: arterial thrombosis 4.3%, arterial stenosis 4.3%, stenosis of the
cavo-suprahepatic anastomosis 4.3%, portal stenosis 2.1%. There was no arterial pseudoaneurysm, arterial
rupture, inferior caval vein thrombosis, or thrombosis of the portal vein. Arterial thrombosis was managed
surgically in 100% of cases, arterial stenosis by endovascular management in 50 % and surgery in 50%. All
venous complications were given endovascular management. There were no deaths in patients with venous

complications. Mortality of arterial thrombosis was 50%.

CONCLUSIONS: Despite the low number of liver transplants performed per year in our country, vascular
complications showed an incidence similar to that described in the international literature, except for
complications in the cavo-suprahepatic anastomosis with a higher incidence than the international one.

KEYWORDS: Liver transplant, vascular complication, arterial complication, venous complication.

INTRODUCCION

En el ano 1955 se publica en la literatura médica
mundial la primera descripcién experimental de un
trasplante heterotopico de higado en perros por el Dr.
Stuart Welch, posteriores experimentaciones en perros
abren las puertas para que en 1963 el Dr. Thomas Starlz
realice el primer trasplante hepatico ortotépico en
humanos.*>* Después de varios intentos y
experimentaciones, finalmente, el 23 de julio de 1967, se
logré el primer trasplante hepético ortotdpico en una
paciente que logré sobrevivir mas de 13 meses, antes de
esto, la sobrevida mdxima habia sido de 23 dias.! A
partir de 1968 se empiezan a realizar trasplantes
hepiticos en todo el mundo, lleviandose a cabo en este
afio el primer trasplante hepdtico en Latinoamérica en
Sao Paulo, Brasil'. Con el desarrollo de nuevos
inmunosupresores, el progreso de la técnica quirurgica,
el manejo anestésico y postoperatorio se mejord la
sobrevida global de los pacientes sometidos a trasplante
hepatico haciendo posible que en 1983 se publique el
“National Institutes of Health Consensus Development
Conference Statement: Liver Transplantation” en donde
se acepta el trasplante hepatico como un procedimiento
para prolongar la vida de pacientes con enfermedad
hepdtica en fase terminal, siendo muchas veces la tinica
alternativa terapéutica para mejorar la sobrevida.*

El Trasplante hepatico estd indicado en la enfermedad
hepdtica aguda o crénica severa cuando los limites del
manejo médico han sido alcanzados y en quienes la
intervencién extienda la expectativa de vida o mejore la
calidad de la misma.” Ha logrado convertirse en la
terapia estandar para el manejo de la falla hepatica
crénica y aguda de diversas etiologfas, con sobrevidas
hasta del 96 % en el primer ano.® La principal
indicaciéon para el trasplante hepatico es la cirrosis
hepatica.’ En nuestro pafs, las tres principales causas de
ingreso a lista de espera para trasplante hepatico son
cirrosis hepdtica por alcohol (32.73 %), cirrosis
hepdtica por hepatitis autoinmune (25.45 %) y cirrosis
hepdtica por esteatohepatitis no alcohdlica (16.36 %).”

En el proceso del trasplante hepatico se realizan
anastomosis de la vena porta, de la arteria hepatica y
de la vena cava inferior ya sea utilizando la técnica
“Piggy-Back” (preservaciéon de la vena cava
retrohepatica del receptor) o la técnica clasica (sin
preservacion de la vena cava retrohepdtica del
receptor).*® En casos de variaciones anatdmicas, tanto
en el donante como en el receptor, es posible que se
realicen reconstrucciones vasculares complejas con
utilizacién de injertos vasculares y mas de una
anastomosis.*’
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Las complicaciones vasculares que surgen del
procedimiento tienen un gran impacto en la
morbimortalidad del paciente trasplantado y en la
pérdida del injerto, llegando a requerir intervenciones
quirdrgicas o endovaculares de urgencia e inclusive con
requerimiento de retrasplante.’” En el caso de las
anastomosis arteriales pueden presentar complicaciones
como: trombosis, estenosis, pseudoaneurisma y ruptura;
y en el caso de las anastomosis venosas pueden presentar
trombosis y estenosis.®!*!!

La enfermedad hepatica ocupa el puesto numero 12 entre
las principales causas de muerte en la Reptblica de
Panama con una tasa de mortalidad de 9.5 por 100,000
habitantes, siendo la principal etiologfa la cirrosis.'> En la
Republica de Panama el primer trasplante hepatico
ortotdpico se realizd el 23 de marzo de 2011." En la
actualidad, no existen estudios que evalien las
complicaciones vasculares en los pacientes con trasplante
hepatico en nuestro pais, por lo cual es de suma
importancia evaluar los resultados respecto a estas
complicaciones y asi compararlas con la literatura
internacional.

El objetivo general de este estudio es describir las
complicaciones vasculares en los trasplantes hepaticos
realizados en la Republica de Panama en el periodo desde
marzo de 2011 a agosto de 2017. Especificamente se
busca calcular la frecuencia y porcentaje de
complicaciones vasculares segun su tipo, el manejo
utilizado, técnicas quirtrgicas utilizadas, realizacion de
reconstrucciones  vasculares complejas, tipo de
anastomosis portal utilizada y la evolucion final de los
pacientes con complicaciones vasculares.

METODOS

Se trata de un estudio de campo, descriptivo, no
experimental, transversal, retrospectivo. El universo
estuvo compuesto por todos los pacientes sometidos a
trasplante hepético desde marzo 2011 a agosto 2017 en la
Republica de Panama, los cuales fueron 51 pacientes. Se
utilizé como muestra todo el universo. Para identificar a
los pacientes sometidos a trasplante hepatico durante el
periodo de estudio, se solicité a la Coordinacién de
Trasplante Hepatico la lista de pacientes trasplantados.

Se solicitaron los expedientes en el departamento de
Registros Médicos y Estadisticas del Complejo
Hospitalario, se incluyeron los pacientes mayores de
17 anos sometidos a trasplante hepatico entre marzo
2011- agosto 2017 y se excluyeron los pacientes con
expediente incompleto o sin la informacién necesaria
para la recoleccién de datos ademas de los pacientes
que fallecieron durante el procedimiento quirtrgico
antes de realizar las anastomosis vasculares. Se
recolectaron las variables a estudiar: complicaciones
arteriales, complicaciones venosas, técnica de
trasplante hepatico, tipo de anastomosis portal, uso de
reconstruccion arterial compleja, manejo de la
complicacién vascular y evolucién final; estas
variables se registraron en el formulario de captura de
datos. Después de la recoleccion de la informacién se
procedié a crear una base de datos en el programa
EPI-INFO?7.2, la misma se utilizé para la tabulacion
de las variables del estudio por frecuencia y
porcentajes.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre marzo 2011 y
agosto 2017 se realizaron 51 trasplantes hepaticos de
donante fallecido, de los cuales 4 pacientes
presentaron criterios de exclusion dejando un total de
47 pacientes a incluir en el estudio. Al realizar la
revision de expedientes, 7 pacientes tenian
consignado alguna complicacién vascular lo que
equivale al 14.9%, en tanto que 40 pacientes no
presentaron complicaciones vasculares lo que
equivale al 85.1 % de los pacientes trasplantados.

En cuanto a la técnica utilizada para el trasplante
hepatico, en el 95.7 % (45 pacientes) se llevo a cabo la
técnica “Piggy-Back”y en 4.3 % (2 pacientes) se realiz
la técnica clasica (Ver Tabla N°1). En los pacientes que
se le realizd técnica “Piggy-Back”, la anastomosis
termino- lateral con las tres venas suprahepdticas se
realiz6 en 97.7 % (n=44 pacientes) y latero-lateral en
23 % (n= 1 paciente). De los pacientes con
complicaciones vasculares se encontré que 6 pacientes
fueron trasplantados con la técnica “Piggy-Back”
termino-lateral y 1 paciente con la técnica Clasica, lo
que equivale a 85.7% y 14.3%, respectivamente.
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El 100% (n=2 ) de los pacientes que presentaron complicaciones venosas a nivel de la anastomosis
cavo-suprahepitica fueron trasplantados con la técnica “Piggy-Back” (anastomosis termino-lateral). Las
anastomosis portales fueron realizadas término terminales en el 100 % de los pacientes trasplantados en
el periodo de estudio.

Tabla N°1 . Técnica Quirargica utilizada en Trasplantes Hepaticos realizados en la
Repuiblica de Panama. Marzo 2011 — Agosto 2017.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Técnica Piggy Back 45 95.7 %
Termino-lateral 44
Latero-Lateral 1
Técnica Clésica 2 4.3 %
Total 47 100 %

Fuente: Base de datos Complejo Hospitalario. CSS, Panama 2017.

La frecuencia de las complicaciones arteriales fue de 8.5 % (n=4 pacientes) y la de las
complicaciones venosas fue de 6.4 % (n= 3 pacientes) (Ver tabla N° 2).

Tabla N°2. Complicaciones Vasculares en Trasplantes hepaticos realizados en la Republica
de Panama. Marzo 2011 — Agosto 2017.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Complicaciones Arteriales 4 8.5 %
Complicaciones venosas 3 6.4 %
Sin Complicaciones vasculares 40 85.1 %
Total 47 100 %

Fuente: Base de datos Complejo Hospitalario. CSS, Panama 2017.

En cuanto al tipo de complicaciones de la anastomosis arterial se encontraron 2 pacientes con
trombosis (4.3%), 2 pacientes con estenosis (4.3%) y ningtn caso con pseudoaneurisma ni ruptura. En
el caso de las complicaciones venosas se encontré que 2 pacientes (4.3%) presentaron estenosis a nivel
de la anastomosis de la vena cava (cavo-suprahepatica) y 1 paciente presenté estenosis de la
anastomosis portal (2.1%). No hubo trombosis dela anastomosis de la vena cava, ni trombosis portal
(Ver Tabla N°3). De las complicaciones arteriales el 50% fueron trombosis (n=2) y el restante 50%
fueron estenosis (n=2). En el caso de las complicaciones arteriales (n=4), al 25 % de los pacientes (n=1)
se le realizé una reconstruccion arterial compleja al momento del trasplante. De las complicaciones
venosas el 100 % fueron estenosis.
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Tabla N°3. Complicaciones Vasculares seglin su tipo en Trasplantes Hepaticos realizados

en la Republica de Panama. Marzo 2011 — Agosto 2017.

Tipo de Complicacion Frecuencia Porcentaje
Trombosis Arterial 2 43 %
Estenosis Arterial 2 43 %

Estenosis Vena Cava 2 43 %
Estenosis Portal 1 2.1 %

Sin Complicacion vascular 40 85 %
Total 47 100 %

Fuente: Base de datos Complejo Hospitalario. CSS, Panama 2017

De las complicaciones arteriales, se le dio manejo
quirdrgico al 100% (n=2) de las trombosis; a las
estenosis se le dio manejo endovascular al 50 % (n=1) y
manejo quirtrgico al 50 % (n=1).Al evaluar el manejo
empleado en las complicaciones venosas se encontrd
que el 100 % (n=2) se manejé de forma endovascular.

En cuanto a la evolucion final de los pacientes con
complicaciones vasculares, 6 pacientes (85.7 %) fueron
egresados y 1 paciente(14.3 %) fallecié a causa de la
complicacién  vascular (trombosis arterial). La
mortalidad de las trombosis arterial fue de 50 % (n=1).
No hubo mortalidad en el grupo de complicaciones
venosas.

DISCUSION

En la literatura se describen las complicaciones
vasculares como una entidad poco frecuente pero de
gran impacto en la morbimortalidad del paciente y en la
pérdida del injerto. Debido al impacto en la sobrevida
de los pacientes que implica la presencia de
complicaciones vasculares, el presente estudio tuvo
como objetivo describir la frecuencia con que estas
complicaciones ocurren en los trasplantes hepaticos de
la Republica de Panama. De los 47 pacientes incluidos
en el estudio se encontrd una frecuencia de 14.9 % de
complicaciones vasculares (n=7 pacientes).

Los datos registrados en la literatura son variables, Akun
y colaboradores describieron en un estudio de 744
pacientes trasplantados una frecuencia de complicaciones
vasculares en 70 pacientes (9%), Pérez-Saborido y
colaboradores describieron una frecuencia de 7.2% en
un estudio de 240 trasplantes hepaticos.'*'> En el afio
2016,Piardi y colaboradores publicaron una revisién de
la literatura en donde describen una incidencia de
complicaciones vasculares de 7.2 a 15 % en los
diferentes centros a nivel mundial.'’ A pesar de ser
un programa joven comparado con los centros
internacionales de mayor experiencia, nuestras
complicaciones vasculares se encuentran dentro del
rango descrito en la literatura.

La incidencia de las complicaciones arteriales ha sido
descrita por Pérez-Saborido y colaboradores en 4.8 %
similar a la reportada por Akun y colaboradores en 35
de 744 pacientes (4.7 %); en nuestro programa se
reportd una incidencia de complicaciones arteriales de
8.5 % la cual se encuentra dentro del rango reportado
por otros autores (5 — 10 %)./*' La literatura reporta
una mayor incidencia de complicaciones arteriales en
pacientes con reconstrucciones arteriales complejas, en
nuestro estudio solo el 25% de los pacientes que
presentaron complicaciones arteriales fueron sometidos
a una reconstruccion arterial compleja.®



Dentro de las complicaciones venosas diversos autores
describen una incidencia menor de 3 %, en nuestro
estudio la incidencia fue de 3 pacientes lo que equivale
a 6.4 % de los pacientes trasplantados.'®*'* Piardi y
colaboradores describen como principal factor de
riesgo errores de técnica al momento de realizar la
anastomosis lo cual lleva a estenosis y trombosis en el
postoperatorio temprano y recomiendan la realizacién
de la anastomosis cava-suprahepaticas utilizando la
técnica “Piggy-Back” con las tres venas hepdticas,
dicha técnica fue realizada en ambos casos de estenosis
de la anastomosis cava-suprahepaticas.

La literatura describe que las complicaciones
arteriales son mas frecuentes que las venosas lo cual
concuerda con lo encontrado en nuestro estudio (8.5%
Vs 6.4%).1014151718 E] 50 9% de las complicaciones de la
anastomosis arterial se tratd de trombosis, con una
mortalidad de 50% (n=1) resultados similares a los
descritos por Piardi y colaboradores. La incidencia de
la trombosis arterial fue de 4.3%, diversos autores la
describen entre 3.5 - 5%.'>" La literatura describe los
problemas técnicos como posibles factores de riesgo
para la trombosis arterial y describen que estas
complicaciones son mds comunes en centros con
menos de 30 trasplantes anuales.'>” Actualmente el
promedio de casos por afio del Programa de
Trasplante Hepatico en la Republica de Panama es de
10 casos, a pesar de esto la incidencia de las
complicaciones vasculares es similar a la
internacional. De igual manera se describen factores
de riesgo no quirdrgicos para la trombosis arterial
como: los tiempos de isquemia fria, edad del donador,
pacientes con colangitis esclerosante primaria, entre
otros.®” En cuanto al manejo de las trombosis las
mismas fueron manejadas en 100 % de los casos con
cirugfa similar a lo reportado por Akun vy
colaboradores en donde todas las trombosis arteriales
se manejaron quirurgicamente.

En cuanto a la estenosis de la anastomosis arterial se
encontré una frecuencia de 4.3 % entre los pacientes
trasplantados la cual se encuentra dentro del rango
descrito por Piardi y colaboradores (2%-13%).
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Respecto a las complicaciones venosas, a nivel de la
anastomosis portal encontramos un caso de estenosis
lo que representa el 2.1%, Piardi y colaboradores
describen esta incidencia entre 1% - 3%; a la misma se
le dio manejo endovascular. En cuanto a las
complicaciones a nivel de la anastomosis de la vena
cava se encontrd una incidencia de 4.3 % (n=2), siendo
el 100% estenosis a nivel de la anastomosis
cavo-suprahepdtica (Técnica “Piggy-Back” termino- lateral).
No hubo complicaciones venosas en los dos pacientes
con anastomosis cavo cava termino terminal (Técnica
cldsica) ni en el caso de la anastomosis de la cava latero
lateral. La literatura describe la incidencia de las
complicaciones a nivel de la vena cava utilizando la
técnica Piggy- Back en menos del 2 % de los pacientes
trasplantados.!®*1°

En nuestro estudio no hubo casos con pseudo
aneurisma arterial, ruptura arterial o trombosis portal,
ni complicaciones a nivel de las anastomosis cavo cava
(pacientes con técnica clasica). Estas complicaciones
se describen en la literatura en menos del 3 % de los
pacientes trasplantados.'

En cuanto a la mortalidad, en nuestro estudio las
complicaciones venosas no presentaron mortalidad
alguna al igual que las estenosis arteriales. Las
trombosis arteriales presentaron mortalidad en el
50%(n=1) de los casos, similar a lo reportado por
Piardi y colaboradores, ratificando esta complicacién
vascular como la que mayor morbimortalidad presenta
en los pacientes trasplantados.

El Trasplante hepdtico es un procedimiento
quirdrgico esencialmente vascular, en el cual las
anastomosis venosas y arteriales representan un papel
importante en la sobrevida del injerto y del paciente.
Es conocido que la frecuencia de las complicaciones
vasculares disminuyen a medida que aumenta el
numero de casos por ano en los programas de
trasplante; sin embargo, en nuestro pais el promedio
anual de trasplantes no supera los 10 casos por afio,
siendo este uno de los principales obstaculos del
programa nacional.
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A pesar de esto, en nuestro estudio, las complicaciones
vasculares mostraron incidencia similar a la descrita en
la literatura internacional, al igual que la mayor
frecuencia de complicaciones arteriales versus las
complicaciones venosas; sin embargo, al valorar estas de
manera individual, las complicaciones venosas
especificamente las complicaciones en la anastomosis
cavo-suprahepatica presentaron mayor incidencia en

nuestro  programa comparada a la  descrita
internacionalmente.
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RESUMEN

El sindrome de fragilidad es una condicién clinica que lleva a declinacién y vulnerabilidad, frecuente en
la poblacion adulta mayor, quienes hoy en dia representan un tercio de los pacientes que son sometidos
a procedimientos quirtrgicos. Esta condicién se asocia a malos resultados en salud y aumento en los
costos de la atencidn sanitaria, y su deteccion temprana nos debe llevar a desarrollar intervenciones
preventivas que ayuden a mantener la calidad de vida de la poblacién envejeciente.

ABSTRACT

Frailty is a clinical condition that leads to decline and vulnerability. It is frequent in elderly people, who
nowadays represent one third of patients who undergo surgical procedures. This condition is associated
with poor health outcomes and increased costs of health care, and its early detection should lead us to
develop preventive interventions that help maintain the quality of life of the elderly population.

INTRODUCCION

La fragilidad es un sindrome clinico que afecta del 10 a
20% de los adultos mayores de 65 afios, poblacion
heterogénea y compleja 1, 2, que representa mas del 37%
de los pacientes sometidos a procedimientos quirtrgicos.
Las manifestaciones clinicas de la fragilidad se relacionan
fuertemente a un balance energético negativo, sarcopenia,
disminucién de la fuerza y la tolerancia a los esfuerzos,
reconociéndola como una pre-discapacidad, que incrementa
la posibilidad de malos resultados en salud, aumenta la
estancia hospitalaria y la mortalidad >**. Es particularmente
relevante en el periodo perioperatorio, durante el cual los
pacientes estdn sujetos a procesos inflamatorios secundarios
alos altos niveles de estrés %

Conceptualmente la fragilidad se aceptaba como sindnimo
de sarcopenia, sin embargo algunos estudios sobre el
riesgo de complicaciones post-operatorias en pacientes
fragiles, demostr6 que ambas entidades no se
correlacionan por igual en el riesgo post-operatorio del
paciente adulto mayor, siendo mas elevado para los
pacientes fragiles5.

Fragilidad y Fisiologia del estrés

La fragilidad es un sindrome clinico, caracterizado por
una disminucién de las reservas fisiologicas del adulto
mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia del
desgaste progresivo de los 6rganos y sistemas.



Ante el estrés, el sistema nervioso auténomo activa en
el hipotdlamo la liberacion de adrenalina, que se
reflejara en el aumento de la frecuencia cardiaca,
arritmias e incluso isquemia miocardica por aumento
en la demanda de oxigeno. A su vez, el sistema
simpatico favorece el espasmo coronario, la
hipercoagulabilidad y la activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona que incrementa la
reabsorcion de sodio®”.

A los pocos minutos del inicio de una cirugfa,
aumentan los niveles de cortisol que favorece lip6lisis
y protedlisis, aunado a la hiperglicemia de estrés que
se da producto de la ruptura del glucégeno hepatico,
con aumento del lactato y de los acidos grasos libres y
sostenida por la liberacién de hormona de crecimiento
por la adenohipdfisis, con efecto anti insulina,
inhibiendo el uso de glucosa por parte de las células
periféricas, perpetuando la reaccion de fase aguda
ante la cual, el individuo puede no defenderse
adecuadamente®.

Sindrome de Fragilidad y

Evaluacion del riesgo pre-operatorio

La fragilidad pre-operatoria se relaciona con mayores
complicaciones trans y post-operatorias, estancia
hospitalaria prolongada, mayor niimero de readmisiones,
altos requerimientos de cuidados institucionales y
mayor mortalidad a largo plazo >®.

El riesgo de mortalidad también es dependiente del
tipo de cirugia, si se trata de cirugia laparoscépica v/s
cirugfa abierta, o si la situacion es de emergencia o de
programacion electiva®>'°. Los procedimientos de alto
riesgo como la cirugfa adrtica, vasculares mayores y
vasculares periféricas, son menos frecuentes que los
procedimientos de riesgo intermedio como cirugfas
intraperitoneales e intratoracicas, cirugias de cabeza y
cuello, ortopédicas y de prostata que se asocian a
patologias mas prevalentes en el adulto mayor®.

Al momento de elegir el tipo de anestesia hay que
considerar cambios fisioldgicos propios del envejecimiento
como la disminucién de la masa muscular y agua
corporal, el aumento de la masa grasa que afecta la
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distribucién y biodisponibilidad de los medicamentos.
La anestesia regional, como la epidural, disminuye el
uso de opioides en el control del dolor, el desarrollo de
ilio adindamico en las cirugfas abdominales, no obstante
incrementa el riesgo de hipotensién y retencién
urinaria ',

En los adultos mayores fragiles operados, sélo 15%
regresard a una vida funcionalmente independiente, lo
que hace de suma importancia reconocer esta
condicién antes del evento quirtdrgico®. Estudios
dirigidos a evaluar la relacién entre fragilidad
pre-operatoria y mortalidad, encontraron que el 25%
de los pacientes no fragiles morian en los primeros 30
dias post operatorios, comparado con el 48% de los
pacientes fragiles que fallecieron en el primer mes post
cirugia®. En otro estudio que evaluaba mortalidad al
aflo postoperatorio, se encontré que de 202, 811
pacientes, el 3,1% (n=6,289) eran fragiles; y de estos el
13,6% (n = 855) murieron en el primer aflo posterior
al evento quirargico*.

Junto a la fragilidad otros factores asociados a menor
sobrevida son el sexo masculino, mayor edad,
hospitalizaciones frecuentes y el deterioro cognitivo
mayor ’.

Evaluacion de Fragilidad

El fenotipo de la fragilidad se describe como pérdida de
peso no intencionada (superior al 5% o 10 libras en 1 afio),
debilidad de la fuerza de prensién (menos del 20% de lo
esperado por sexo e indice de masa corporal), lenta
velocidad de la marcha, sensacién de agotamiento y bajos
niveles de actividad (menos de 20% kilocalorias/semana).
Si el individuo cumple 1 o 2 criterios es pre-fragil y si tiene
3 0 mas criterios es fragil. También podemos utilizar la
escala de FRAIL, donde F es fatiga, R es resistencia para
subir un tramo de escaleras, A deambulacién de una
cuadra, I son las enfermedades pre existentes y L es la
pérdida de peso®’.

El estandar de oro para valorar a los adultos mayores es
la valoracién geriatrica integral, no obstante no hay un
consenso de qué herramienta utilizar para evaluar la
fragilidad">>"2

53



Articulos de Revision
Fragilidad y cirugia

54

Hay pruebas sencillas como la velocidad de la marcha
identificada mediante una prueba de “levantate y anda”
mayor a 15sg o utilizar mds de 5sg para recorrer 4
metros, cuya alteracion se asocia a mayor mortalidad en
cirugfas cardiacas®®’. Otros estudios indican que los
criterios modificados de Fried y la escala de fragilidad de
Edmonton, son los mads ttiles para predecir complicaciones
postoperatorias tempranas y estado funcional a los 6
meses post cirugfa en adultos mayores con eventos
especificos, como la fractura de cadera'.

La fragilidad debe ser un aspecto clinico a tomar en
cuenta en la valoracion preoperatoria de los adultos
mayores, buscando prevenir y estar adecuadamente
preparados para las complicaciones pre, trans y post-
operatorias, disminuyendo el riesgo de malos resultados
del eventos quirtrgicosy los cuidados en salud °. Debe
explorarse, de manera sistematica, la necesidad de
rehabilitacion pre y post operatoria antes de realizar el
acto quirdrgico, ya que esta sencilla medida terapéutica
puede favorecer mejores resultados.

Deterioro Cognitivo Temporal asociado a Cirugia

Se trata de un cuadro clinico caracterizado por
disminucién de la atencidon, concentracién, memoria de
trabajo, funciones ejecutivas, velocidad de procesamiento,
fluencia verbal y visoespacial que se desarrolla alrededor
de un evento quirtrgico y que persiste en el 30% de los
pacientes cardiépatas al mes de la cirugia y en un
porcentaje variable de estos pacientes a los 5 afios
posteriores al evento. En cuanto a las cirugfas no
cardiacas persiste en el 26% de los pacientes a los 30 dias
y 10% alos 3 meses. Hasta la actualidad no parece tener
relacién alguna con el tipo de anestesia utilizada en el
procedimiento quirtargico™.

Medidas como el buen estado nutricional, la
hidratacién y movilizacién temprana cobran
importancia para disminuir la probabilidad de
desarrollar esta complicacién clinica.

Intervenciones en pacientes fragiles

Se ha demostrado que el entrenamiento fisico mejora
el rendimiento en las actividades de la vida diaria en
los ancianos fragiles’.

Los ejercicios de resistencia tienen efectos superiores en la
prevencion y progresion de la fragilidad y la discapacidad, al
mejorar el perfil muscular y hormonal de las personas®.

A nivel molecular, el ejercicio de resistencia reduce las
citoquinas proinflamatorias (IL-13, TNF-) y la expresion
de proteinas proteoliticas, —aumenta las citoquinas
antiinflamatorias (antagonista del receptor de IL-1,
IL-10) y la expresion de enzimas antioxidantes, lo que
podria prevenir  la cronicidad de los estados
inflamatorios *.

El ejercicio también modifica las vias apoptdticas en las
fibras musculares a través de una reduccién de la
actividad de la caspasa y un aumento en la expresion de
genes antiapoptdticos’. La produccién de factores de
crecimiento tipo 1 de insulina (IGF-1) mediante el
ejercicio, promueve la proliferacion y diferenciacién de
los mioblastos y activa la regeneracion muscular’.
Ademsds, el entrenamiento de resistencia beneficia la
funcién cognitiva para los ancianos, probablemente a
través de la reduccién de la homocisteina sérica y el
aumento del IGF-13.

Conclusion

El envejecimiento se asocia a una disminuciéon en la
velocidad e intensidad de la respuesta a los diferentes
estresores a los que puede estar expuesto un individuo, y
si bien vejez no es sinénimo de fragilidad, si es una
condicién mas prevalente en este grupo etario.

Al ser los adultos mayores, el segmento poblacional de
mas rapido crecimiento a nivel mundial, la fragilidad es un
concepto y condicién clinica a la cual estamos llamados a
relacionarnos, independientemente del drea médica donde
nos desempefiemos. Es una condicién que ha demostrado
en varios estudios, que impacta de manera directa los
resultados peri operatorios de estos pacientes y es un factor
a ser considerado para ofrecer la informacion que lleve a
tomar la mejor decision terapéutica.

Aun se necesitan ensayos clinicos que determinen el
método de evaluacién mds preciso, eficiente y rentable de
evaluar la fragilidad en los pacientes que seran llevados a
un salén de operaciones.
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TRASTORNO DEL SUENO ASOCIADO AL TRABAJO POR TURNOS
SLEEP DISORDER ASSOCIATED TO SHIFT WORK

Calvo, Larissa*
*Meédico Psiquiatra.

RESUMEN

En un mundo donde muchas personas estin expuestas a trabajos en horarios nocturnos, turnos
rotativos y jornadas laborales extendidas, las funciones fisiolégicas pueden verse alteradas,
constituyendo una importante causa de pobre rendimiento laboral, asi como, de enfermedades. Los
trastornos del suefio debido a alteraciones del ritmo circadiano es un ejemplo de cémo se puede alterar
una de las funciones fisioldgicas vitales de los seres humanos. Reconocer este trastorno a tiempo y
brindar estrategias para mejorar la calidad del suefio de las personas, permite un mejor desempefio en
las funciones diarias de las mismas.

Palabras claves: suefio, trastorno del suefio, trabajo por turnos rotativos.

ABSTRACT

In a world where a lot of people are expose tonigths shift works ,rotating shifts and extended working
hours the physiological functions can be altered, constituting an important cause of poor work
performance, as well as diseases. Sleep disorders due to circadian rhythm disturbances are an example
how the physiological functions can be altered in the humans. Through recognizing this disorder in
time and providing strategies to improve the quality of sleep of people, allows a better performance in
the daily functions of the persons.

Key words: Sleep, sleep disorders, rotating shift work



INTRODUCCION

En sociedades donde el ritmo de vida se extiende a las
24 horas del dia, para cumplir con la demanda de
servicios se exige que se realicen jornadas extendidas
de trabajo, turnos nocturnos y/o rotativosl. Exponer el
cuerpo humano a horarios de trabajo en los que
deberia estar descansando, puede traer consigno una
serie de alteraciones fisicas y psicolégicas, entre ellas, la
alteracion del suefio asociado a este tipo de horario
laboral.

sQué es el suefio?

El suefio es un proceso fisioldgico de vital importancia
en la evolucion de los seres humanos, que ocupa
aproximadamente un tercio de la vida humana 2-4 y de
la calidad del mismo depende nuestro desempefio en la
vida cotidiana.’°El suefio es un proceso que el cerebro
requiere para un funcionamiento adecuado, y se
relaciona estrechamente con la salud fisica y
psicoldgica, y es una medida de bienestar.>%*,

El mismo se caracteriza porque se produce una
disminucién de la conciencia y reactividad a los
estimulos externos, por ser un proceso facilmente
reversible, se asocia a inmovilidad y relajacién muscular.
Suele presentar una periodicidad circadiana, se adquiere
una postura estereotipada, y la ausencia del suefo
(privacién), induce distintas alteraciones conductuales y
fisiologicas; que ademads genera una “deuda” acumulativa
de suefio que debe recuperarse. *

Aunque no estan claras las funciones especificas del
suefio, la comunidad cientifica considera que es
necesario para el restablecimiento o conservacion de la
energia, eliminacion de radicales libres acumulados
durante el dia, regulacién y restauracion de la actividad
eléctrica  cortical cerebral, regulacién térmica,
regulacién metabdlica y endocrina, homeostasis sindptica,
activaciéon inmunolégica y  consolidacién de la
memoria.’

La distribucién promedio de horas necesarias para un
adecuado estado de vigilia, se han descrito entre 7 a 9
horas diarias 9,10 y aquellas personas que presentan un
patrén de suefio intermedio suelen tener mejor salud

Rev Med Caja Seg Soc Pan. 2018; 40 (1-3): (56-60)
ISSN 0250-4871

fisica y menores riesgos de mortalidad o desarrollo de
diabetes, cardiopatias, disfuncién inmune, hipertension
arterial, dislipidemias, obesidad o alteraciones cognitivas
0 psicolégicas en comparacién con los que
presentan déficit cronico del sueno."*%?

La privacion de dos o tres horas de suefio cada noche
durante un tiempo tan corto como una semana ya es
suficiente para que se altere el rendimiento, el estado de
humor, la alerta y el metabolismo de la persona.?

sQué son los trastornos del suefio?

Los problemas de suefio pueden definirse como
patrones de suefo insatisfactorios para la persona,"
caracterizados por ser desviaciones de los patrones
normales, tanto en duracion como en calidad,
manifestadas como suefio deficiente, excesivo o
anomalias del comportamiento durante éste.? A nivel
mundial se estima que la prevalencia de trastornos del
suefio oscila entre 35%- 45% de la poblacion adulta
mayor de 18afios.”

La clasificacién de trastornos del suefio en su tercera
edicion los clasifica en las siguientes categorias:
Insomnio, Trastornos del suefio relacionados a la
respiracion, Trastornos de Hipersomnolencia central,
Alteraciones del ritmo circadiano, Parasomnias,
Trastornos del movimiento relacionados con el suefio,
otros trastornos del suefio.®*1°

Alteraciones del Ritmo Circadiano

Dentro de esta categoria se encuentran los
siguientes diagndsticos: Los trastornos de retraso
de fase, trastornos de avance de fase, ritmo
suefio-vigilia irregular, ritmo en curso libre o
sindrome hipernictameral, trastorno por viajes
transmeridianos (Jet Lag), Trastorno asociado al
trabajo por turnos (TATT), trastornos circadianos
debidos a condiciones médicas y los no
especificados. 15,

Las caracteristicas diagnosticas en comun son:

A) El mantenimiento en el tiempo o la recurrencia.

B) Sintomas de alteracion del suefo, ya sea insomnio,
excesiva somnolencia diurna o ambos.
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C). Estas alteraciones causan un malestar clinicamente
significativo o deterioro mental, fisico, social,
ocupacional, educativo o en otras dreas del
funcionamiento y que no son debidos a una
alteracion del sistema circadiano, es decir, que no se
puedan explicar mejor por otro trastorno primario
de suefo. ®1°

Los estudios realizados en la actualidad sugieren que
hasta un 3% de la poblacién adulta padece de
trastornos del suefio relacionados al ritmo circadiano.'®

Trastorno Asociado al Trabajo por Turnos

Cerca de un 9% a 20% de la poblaciéon de los paises
industrializados, se encuentran inmersas en trabajos
por turnos. Muchos de estos turnos implican trabajar
durante la noche en contra de los dictados del reloj
biolégico humano. A causa de esta situacion, los
trabajadores son propensos a sufrir TATT.'

Esto es observado en personas que realizan turnos de
noche, turnos de madrugada y turnos rotativos, por lo que
presentarian una privacion crénica de suefio, durmiendo
entre 1y 4 horas menos que un trabajador promedio que
no realiza turnos y se acompana de una percepcion de un
sueflo poco satisfactorio y reparador.''” Esta privacion
crénica mediaria el deterioro en las funciones cognitivas,
en el desempeno social y un aumento del riesgo de
accidentes laborales."”

El TATT se presenta en personas que trabajan en
horarios en los que nuestro ritmo circadiano nos
predispone para el descanso. Por ende, la persona va a
presentar somnolencia excesiva durante esas horas y
posteriormente insomnio cuando intente dormir en una
fase en la que no se encuentra programada para eso.®

Quienes padecen el TATT se caracterizan por presentar
insomnio y/o somnolencia diurna excesiva; la
somnolencia puede ser causa de accidente laboral, y la
hipersomnia diurna esté relacionada con un aumento
de accidentes laborales, especialmente de tréafico. El
insomnio cronico también se asocia a una mayor
morbimortalidad y a elevados costes socio-econémicos

por accidentabilidad y ausentismo laboral debido a sus
repercusiones diurnas, como pérdida de memoria,
disminucién del rendimiento y de la concentracion,
fatigabilidad y somnolencia diurna; asi como un mayor
riesgo para sufrir de depresion y ansiedad.'®

La prevalencia de los trastornos del suefio es comtn en
los trabajadores por turnos, pero a menudo esta infra
diagnosticada. ' Se ha estimado que aproximadamente
de 10 al 44,3% de los trabajadores por turnos sufren de
este trastorno; impactando en su calidad del suefo, su
calidad de vida y seguridad laboral.*°

Como mejorar el suefio de los trabajadores

Entre las medidas que se mencionan para mejorar la
calidad del suefio y disminuir la somnolencia diurna
entre los trabajadores con turnos rotativos y/o
nocturnos se incluyen: sincronizar la exposicién a la
luz, mantener un ritmo diurno mas estable, abogar por
turnos mas estables, siestas programadas que duren
entre 30-60 minutos, el uso de gafas de sol durante el
camino a casa, el uso de suplementos de melatonina
para producir un adelanto de fase, el uso de modafinilo
y cafeina para mejorar el estado de alerta, realizar
ejercicio fisico, alimentacién balanceada, evitar el uso
de alcohol y drogas, asi como consejeria para disminuir
el riesgo de toma de decisiones y evitar manejar
maquinaria o conducir en estado de somnolencia."*'
Estas medidas pueden ser aconsejadas sin que el
trabajador haya sido diagnosticado con una alteracién
del ritmo circadiano.”

Conclusiones

En un mundo donde la disponibilidad de multiples
servicios requiere que la atencién sea 24 horas de
ininterrumpida, es inevitable que existan personas que
tengan que trabajar en turnos rotativos, jornadas
extendidas y turnos nocturnos. Lo que si se puede
tratar es minimizar las consecuencia de estos horarios
laborales, brindandoles mejores condiciones de
trabajo, horarios mas estables, educacién sobre como
mejorar su calidad de suefio y clinicas donde los
trabajadores puedan acudir si presentan alguna
alteracion de su ritmo circadiano.
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RESUMEN

El termino infoxicacion surge de la unién de las palabras informacion e intoxicacién. Fue creado por
Alfons Cornella, en el afio 1996, para describir la dificultad para procesar la gran cantidad de datos a los
que estamos expuestos a través de internet.

El término en inglés para infoxicacion es “information overload” propuesto por Alvin Toffler y lo define
con el exceso de informacién que trae como consecuencia el Sindrome de Fatiga Informativa.

El sindrome de Fatiga Informativa fue descrito por David Lewis y lo define como un cuadro sintomatico,
producto de la sobrecarga informacional, caracterizado por fatiga y cansancio, acompafado de ansiedad,
estrés, trastornos del suefio, pérdida de vision, problemas de atencion y concentracién, dificultad para el
analisis y para la toma de decisiones.

Frente a la gran variedad de recursos de informacion online, R. B. Haynes propuso un modelo piramidal,
que muestra mediante una estructura jerarquica, los diferentes niveles en los que se organiza las fuentes
basadas en evidencias cientificas.

Palabras claves: Infoxicacion, sobrecarga informacional, Sindrome de Fatiga Informativa.

ABSTRACTS

The term infoxication arises from the union of the words information and intoxication. It was created by
Alfons Cornella, in 1996, to describe the difficulty in processing the large amount of data that we are
affected through the internet.

The English term for infoxication is information overload proposed by Alvin Toftler and defines it with the
excess of information that results in the Information Fatigue Syndrome.

Informative Fatigue syndrome was described by David Lewis and defines it as a symptomatic picture,
product of informational overload, described by fatigue and tiredness, accompanied by anxiety, stress,
sleep disorders, loss of vision, attention and concentration problems, Difficulty analyzing and making
decisions.

Faced with the wide variety of online information resources, R. B. Haynes proposed a pyramid model,
which shows through a hierarchical structure, the different levels at which sources based on scientific
evidence are organized.

Keywords: Infoxication, informational overload, Informational Fatigue Syndrome.
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El termino infoxicacion surge de la unién de las palabras
informacion e intoxicacion. Fue creado por Alfons Cornella,
en el afio 1996, para describir la dificultad para procesar la
gran cantidad de datos a los que estamos expuestos a través
de internet. Se puede definir como la incapacidad de
analizar eficientemente la avalancha de informacion que se
incrementa en todo tiempo'.

Actualmente en Internet subsisten diversos ecosistemas
virtuales que privilegian el acceso a la informacion, basta
con utilizar un motor de bisqueda (Google, Yahoo, MSN),
colocar una palabra y encontrar millones de resultados con
o sin relacion a los propios parametros requeridos por los
usuarios. Por lo que muchas pdginas se encontrarfan
catalogadas como blogs, wikis o paginas personales donde el
autor vierte su propia opinion sobre un tépico determinado,
que sin embargo, es posible que carezca de referentes
tedricos confiables o fidedignos. Frente a esa realidad nos
encontramos con enormes vacios y necesidades de
seleccionar, distinguir y digerir la sobrecarga de informacion
sobre salud en la web y que por sus efectos de saturacién en
el individuo los expertos han denominado como
Infoxicacion en Salud. Por lo tanto se dedica mucho tiempo
a procesar o comprender y consumir informacion que quiza
no aporta nada. Se da la paradoja de que la presencia de mas
informacién puede dar lugar a menos conocimiento™**,

El término en inglés para infoxicacion es “information
overload” (sobrecarga informacional). Es un término
acufiado por el estadounidense Alvin Toffler5 y brotd para
delimitar la situacion de exceso informacional en la que
tienes mds informacién para procesar de la que
humanamente puedes, y, como consecuencia, la persona
manifiesta lo que se ha llamado técnicamente el Sindrome
de Fatiga Informativa.

El sindrome de Fatiga Informativa o sindrome de fatiga por
exceso de informacion (Information Fatigue Syndrome, IFS,
por sus siglas en inglés fue propuesto por el psicologo
britdnico David Lewis, en los afios noventa. Es un cuadro
sintomdtico caracterizado por  fatiga y cansancio,
acompanado de ansiedad, estrés, trastornos del suefio,
dolor de estomago, pérdida de vision, problemas de
atencién y concentracion, dificultad para el analisis y toma
de decisiones, y busqueda constante de mds informacion®**.

En América Latina, segin el sistema de evaluacién y
monitoreo de la produccién cientifica Scimago Journal
Ranking en la base de datos Scopus, Brasil domina la
produccion cientifica con un total de 749 498 documentos
cientificos seguido por México, 258 077, y Argentina con 174
968, lo que los posiciona como los principales productores
de literatura cientifica de calidad en la regién. Panama ocupa
el decimotercer lugar con 7137 documentos en este espacio
de alta visibilidad®.

Esta intoxicacién de informacién (infoxicacién) plantea la
duda de si es manejable esta explosion de informacion y si se
tiene base cientifica. Ante este nuevo entorno de sobrecarga
informativa resulta vital la formacion de profesionales
sanitarios y el fomento del acceso online a fuentes basadas en
evidencias cientificas’.

Ante la gran tipologfa y variedad de recursos de informacion,
R. B. Haynes en el afio 2001 propuso su modelo “4s”, que en
2006 evolucioné a “5s” y mas tarde, tras una leve
variacion, a “6s” (Figura 1). Este modelo muestra, mediante
una estructura jerarquica, los diferentes niveles en los que se
organiza la evidencia util para la investigacién médica.
Permite también, una aproximacién a las fuentes de
informacién en las que buscar, indicando el orden en el que
hacerlo, empezando por la cuspide de la pirdamide y
descendiendo al resto de los niveles #%°.

Figura No.1. Piramide de Haynes'*!!

6. Sistemas

Sistemas de Soportes de
Decisiones (CDDS)

Guias de Practica Clinica (GPC)
Libros (MBE)

Resumenes Estructurados
de Evidencias de Sintesi

Revmmm-
Resumen
de Evid

—



Nivel 6. Sistemas: En la ctspide del modelo aparecen los
Sistemas; segin Haynes un sistema de informacién
clinica basado en la evidencia deberia integrar y resumir
todos los estudios de investigacion de calidad sobre un
problema clinico y enlazar con la historia clinica de un
paciente determinado, ofreciendo informacion que se
ajuste a las caracteristicas del mismo. De forma que,
introduciendo los detalles especificos de un paciente en el
Sistema de Soporte de Decisiones Informatizada
(CDDS), proporcionase recomendaciones especificas
basadas en la evidencia para ese paciente. Aunque es
verdad que cada vez se estd avanzando mas en el
desarrollo de este tipo de herramientas, todavia no se ha
generalizado su uso'™'%.

Nivel 5. Sumarios: En esta categoria estan las Guias de
Prictica Clinica (GPC) y libros de texto con Medicina
Basada en la Evidencia (MBE). Para encontrar estos
Sumarios se consultarian recursos que proporcionan
acceso a GPC, ya sean entidades elaboradoras
(Registered Nurses’ Association of Ontario, National
Institute for Health and Clinical Excellence, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) o recopiladoras
(GufaSalud, National Guideline Clearinhouse). Se
enmarcarian también en este nivel otros recursos como
Clinical Evidence y UpToDate''.

Nivel 4. Sinopsis de Sintesis: Son resumenes o
descripciones estructuradas normalmente valoradas
criticamente de revisiones sistematicas. Estas sinopsis de
sintesis pueden encontrarse en bases de datos como
DARE (Center Review on Dissemination (CRD)
Database) y JBI COnNECT+ que son revisiones
sistematicas que evaltian los efectos de las intervenciones

Rev Med Caja Seg Soc Pan. 2018; 40 (1-3): (61-65)
ISSN 0250-4871

de atencion de salud y la prestacién y organizacion de
servicios de salud"".

Nivel 3. Sintesis: En este nivel estarfan las revisiones
sistematicas. Este tipo de documentos se podrian
encontrar en bases de datos como la Biblioteca
Cochrane Plus, JBI Connect+, Medline o Embase!’.

Nivel 2. Sinopsis de Estudios: En el siguiente nivel de la
piramide se encuentran las Sinopsis de estudios
individuales. En este caso se proporciona un resumen
estructurado o una buena descripcion de un estudio
concreto que puede dar respuesta a una pregunta
clinica. Las ventajas de una sinopsis sobre un estudio
original es que son mas breves, tienen un comentario
anadido y, ademds, ya han pasado un filtro de calidad y
relevancia clinica'".

Nivel 1. Estudios: En la base del modelo encontramos los
Estudios que hacen referencia a los estudios originales
que aportan datos primarios tales como ensayos
clinicos, estudios observacionales, etc. Para recuperar
este tipo de estudios deberemos acudir a bases de datos
como Medline. El portal de acceso libre y gratuito
PubMed es un proyecto desarrollado por el National
Center for Biotechnology Information (NCBI) en la
National Library of Medicine (NLM). Permite el acceso
a bases de datos bibliograficas (entre ellas destaca
Medline) que contienen registros bibliograficos y
resumenes de literatura biomédica a nivel internacional.
También estd la plataforma Imbiomed que es un indice
virtual de publicaciones médicas y cientificas, de amplia
implantacién en Latinoamérica y Espaiia, que recoge las
revistas y documentos cientificos de mas interés'>#1,
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Cuadro No. 1. Recursos de informacién citados en la revision

NOMBRE DEL 4 IDIOMA DE
RECURSO DESCRIPCION ACCESO BUSQUEDA URL
o Se pone disposicion obras
Repositorio disefiadas v/o publicadas en
institucional la Universidad de Panama
digital de la como son: tesis de grado v Gratuito Espafiol http://up-rid.up.ac.pa/
Universidad de | posgrado, revistas indexadas
Panama. v articulos cientificos
publicados.
IMBIOMED-L Sitio web de publicaciones
(me(!mma) mEdK.:aS? v uen‘uﬁ(.:?s. e Gratuito Espafiol https://www.imbiomed.com.mx
revistas amplia implantaciéon en
medicas Latinoamérica y Espafia.
UptoDate HEREDEE sumarios basados (UESEEEE Inglés http://www.uptodate.com/
en la evidencia pago
ACP Journal Rewrsta aue contiene Reauiere . . .
articulos valorados Inglés http://acpjc.acponline.org
Club e pago
criticamente
Biblioteca Base de datos aue contiene
referencias de articulos de Gratuito Espafiol http://www.bibliotecacochrane.com/
Cochrane Plus . L
revistas biomédicas
Clinical Recurso de sumarios basados | Reauiere , L . .
. . . Inglés http://clinicalevidence.bmj.com
Evidence en la evidencia pago
DARE Base de datos derevisiones
(CRDDatabases) sistematicas. of'rece sinopsis Gratuito Inglés http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/
de las mismas
Base de datos aue contiene Reauiere
Embase referencias de articulos de 220 Inglés http://www.embase.com
revistas biomédicas pag
e el Bl s ekl Gratuito Espafiol http://www.excelenciaclinica.net/
Clinica recursos de PBE P P: ’ ’
Sitio web aue mantiene un
. catdlogo de GPC realizadas
GuiaSalud en Espafia v aue han Gratuito Espafiol http://www.guiasalud.es
superado unos criterios de
inclusion.
EEERERCEIRCE S i = httn://es.connect.ibiconnectolus.org/
JBI Connect+ | gistematicas, resimenes de la | Gratuito Espafiol B ’ :
. . Default.aspx
evidencia, etc.
Base de datos bibliografica
aue contiene referencias de . .
LILACS articulos de revistas Gratuito Espafiol httn.//::ifxnaIr;b\;?:Lud_.;)srg/nhn/
cientifico-sanitarias editadas -phplang=
en Ibero América
Base de datos bibliografica
Medline aue contiene registros
bibliograficos v resimenes de |  Gratuito Inglés http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
(Pubmed) . L .
literatura biomédica a nivel
internacional.
National Base de datos de GPC escritas
Guideline en inglés aue han superado Gratuito Inglés http://www.guideline.gov/

Clearinghouse

unos criterios de inclusion
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Registered
Nurses’ Pagina web en la aue Inglés /
Association of | localizar GPC elaboradas por Gratuito N http://www.rnao.org/
Ontario RNAO
(RNAO)
Scottish
Intercollegiate Pagina web en la aue
Guidelines localizar GPC elaboradas por Gratuito Inglés http://www.sign.ac.uk/
Network SIGN
(SIGN)
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Caso Clinico
Miocardiopatia no compactada

MIOCARDIOPATIANO COMPACTADA ASOCIADA A
ANOMALIA DE EBSTEIN: REPORTE DE UN CASO CLINICO

NON-COMPACTION OF THE VENTRICULAR MIOCARDIUM
ASSOCIATED WITH EBSTEIN'S ANOMALY: A CLINICAL CASE REPORT

Valdés Camario, Miguel Angel*; Lopez, José t; Moreno, Leda§
* Médico Residente de Cardiologia, Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. Email: cowboy0985@gmail.com
t Médico Especialista en Cardiologia y Ecocardiografia, Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid
§ Médico Especialista en Radiologia, Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid

RESUMEN

Existen multiples causas de insuficiencia cardiaca, algunas mas comunes que otras. En algunas de estas
patologias causales de insuficiencia cardiaca, el diagndstico se suele pasar por alto si no se cuenta con
herramientas auxiliares de imagen como la ecocardiografia y la resonancia magnética cardiaca, tal como
lo es la miocardiopatia no compactada. Este es un trastorno ocasionado por la detenciéon en la
compactacion de miocardio durante el periodo embrionario, y puede estar asociado a otras cardiopatias
congénitas. En este caso presentamos una asociacion poco frecuente: la de miocardiopatia no compactada
con anomalfa de Ebstein.

Palabras clave: Anomalia de Ebstein, No compactacién ventricular izquierda, Ecocardiografia,
Resonancia magnética

ABSTRACT

There are multiple causes of heart failure, some more common than others. In some of these pathologies
causing heart failure, the diagnosis is usually overlooked if auxiliary imaging tools such as
echocardiography and cardiac magnetic resonance are not available, such as left ventricular
non-compaction. This is a disorder caused by arrest in the compaction of myocardium during the
embryonic period, and may be associated with other congenital heart diseases. In this case we present an
uncommon association: left ventricular non-compaction with Ebstein's anomaly.

Keywords: Ebstein’s anomaly, non-compaction of the ventricular myocardium, echocardiography,
magnetic resonance imaging.
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INTRODUCCION

La anomalia de Ebstein (AE) es una malformacion de la
valvula tricispide, con desplazamiento apical de las valvas
septales y posteriores del anillo auriculoventricular, que
da como resultado una reduccién en el tamafo del
ventriculo derecho. No hay cordones para suspender las
valvas, por lo que surgen de la cavidad del ventriculo y se
unen a su pared. Esta anomalia resulta en displasia del
ventriculo derecho, con dilatacién y discinesia del
ventriculo  derecho atrializado'. Se  diagnostica
ecocardiograficamente como un desplazamiento apical de
la valva septal de la valvula trictispide de 8 mm/m2 o mas,
combinado con un aspecto alargado de la valva anterior*
Se manifiesta clinicamente como falla cardiaca derecha,
taquiarritmias supraventriculares (25% presentan vias
accesorias, que por lo general son multiples y derechas) y
embolia paraddjica (50% presentan comunicacion
interauricular o foramen oval permeable asociadas)" 2
Representa el 1% de todas las cardiopatias congénitas'.

La miocardiopatia no compactada (MCNC) representa
una detencién en el proceso normal de compactacion
miocardica, la fase final de la morfogénesis miocardica,
dando como resultado la persistencia de muchas
trabeculaciones ventriculares prominentes y recesos
intertrabeculares profundos'. Ocurre en 0.01-0.17% de
los adultos” > ', y se manifiesta clinicamente como falla
cardiaca, arritmias y eventos tromboembélicos®** "%,

Multiples autores han elaborado criterios diagndsticos
para MCNC por ecocardiografia, una herramienta
indispensable, pero con limitaciones, para su
diagnéstico* >”# 111 De ellos, los criterios mas aceptados
son los de Jenni et al> ', que consisten en lo siguiente: *.
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 *. Una relacién entre las capas
NC/C 22. 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’.
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La resonancia magnética cardiaca (RMC) ofrece mejor
resolucion espacial que la ecocardiografia’. Los criterios
de MCNC por RMC de acuerdo a Grothoft 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 / m2, °. Relacién 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 relacién > 2: 1
(NC/C)1, * Por otro lado, Petersen et al propusieron una
relacién NC/C >2.3 como punto de corte para MCNC con
una sensibilidad de 86% y una especificidad de 99%*.

La asociacion de anomalia de Ebstein con MCNC
existe"™ 7%, pero es rara’. La prevalencia de MCNC en
pacientes con AE es de 15-18%3; diversas mutaciones
genéticas estan involucradas en dicha asociacién, de las
cuales una de las mejor estudiadas es la mutacion en el
gen MYH712. Otras mutaciones incluyen las de los genes
NKX2.5, TBX5 y CSX".

Presentamos el caso de un paciente con anomalia de
Ebstein asociada a MCNC. Este caso es importante por
dos motivos. Primero, la MCNC es una causa rara de
insuficiencia cardiaca (IC), pero no se debe pasar por alto,
y segundo, se debe considerar la MCNC en pacientes con
anomalia de Ebstein que ademds de la IC derecha
esperada, presenten IC izquierda.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 34 afios, quien ingresa el 19-11-16
con historia de 2 meses de evolucion caracterizada por
disnea progresiva de moderados a minimos esfuerzos,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna y edema de
miembros inferiores.
Antecedentes  personales Accidente
isquémico transitorio en 2015

patolégicos:

Antecedentes personales no patoldgicos: Tabaquismo (16
paquetes-afio desde los 18 afos)

Antecedentes heredofamiliares: negados
Examen fisico con P/A: 120/90, Fc: 84/min, Fr: 16/min
Alerta, consciente, orientado. Sin ingurgitacién yugular.

67



Caso Clinico
Miocardiopatia no compactada

Ruidos cardiacos ritmicos; soplo holosistolico mitral
I1/VI irradiado a axila; ruidos respiratorios con crépitos
en ambas bases. Abdomen blando, depresible, no
doloroso, sin visceromegalias; RHA +. Edema 2+ en
miembros inferiores.

Laboratorios: hemograma, pruebas de funcion renal y
troponina T dentro de limites normales. Serologia por
HIV'y por Chagas: negativas.

Radiografia de térax: Cardiomegalia grado 4 a

expensas de dilatacion del VI y de dilatacion de ambas
auriculas. (Ver figura 1)

Figura 1. Radiografia de térax

Electrocardiograma: Bloqueo AV de primer grado (PR: 0.24 s).
Dilatacion del VI 'y de ambas auriculas. Eje: 0° (Ver figura 2)

Figura 2. Electrocardiograma
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Ecocardiograma: Fraccion de eyeccion: 26%.
Implantacion baja del velo septal de la vélvula
tricuspide a 2.6 por debajo del plano mitral (Ver figura
3A, *). Ventriculo izquierdo severamente dilatado, con
grosor conservado. Area de no compactacién
trabeculada con espacio entre las trabéculas de 1.8 cm
en la region lateral media y apical con incursién del
flujo color entre las trabéculas (Ver figura 3B, 7).
Hipocinesia generalizada. PSVD: 51 mmHg.

Figura 3 Ecocardiograma transtoracico. A: vista
apical de 4 camaras. B: vista paraesternal en eje
corto
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Cateterismo cardiaco: arterias coronarias epicardicas sin lesiones angiograficamente
significativas (Ver figuras 4A y 4B). Ventriculografia con VI dilatado y trabeculado
(Ver figura 4C, ) y VD de dimensiones reducidas (Ver figura 4D, §)

-q;.-

Figura 4 Cateterismo cardiaco. Ay B: coronariografia.
C: ventriculografia izquierda. D: ventriculografia derecha

RMC: No se evidencian zonas de edema o fibrosis en el miocardio. Anomalia de Ebstein asociada a ventriculo izquierdo
no compactado. La ausencia de refuerzo tardio descarta fibrosis por Chagas, miocarditis, etc.
Fraccion de eyeccion: 18%. (Ver figura 5)

Figura 5. RMC. A: vista de 2 camaras; se observa la trabeculacion del VI en regién apical e inferoposterior (**).
B: vista de 4 camaras; se observa la baja implantacion del velo septal de la valvula tricuspide (1)
y la trabeculacion del VI a nivel inferolateral (1F).
C: vista en eje corto; se observa la trabeculacion del VI a nivel inferolateral (§§)
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EPICRISIS: Presentd una evolucién clinica satisfactoria
con la instauracién de tratamiento médico éptimo para
falla cardiaca, por lo que se le da egreso con seguimiento
ambulatorio por Cardiologia y Clinica de Falla
Cardiaca, y se le inicia anticoagulacién.

DISCUSION

De forma similar a lo descrito en la literatura, nuestro
paciente present6 2 de las 3 manifestaciones clasicas de
la MCNC: insuficiencia cardiaca y eventos embdlicos, lo
cual, aunado a los hallazgos en la ecocardiogratia y en la
RMC, apoyan el diagndstico de MCNC, ademas de
permitir el diagndstico asociado de anomalia de Ebstein.
A pesar de las multiples mutaciones genéticas
implicadas en la asociacién entre dichas patologias, no
se han podido realizar en nuestro caso debido a pérdida
en el seguimiento.

Como mencionamos anteriormente, se inicid tratamiento
médico de la insuficiencia cardiaca y anticoagulacion,
siendo referido a la Clinica de Falla Cardiaca y a la Clinica
de Anticoagulacion. Nuevamente, su seguimiento no ha
sido el ptimo debido a pérdida en el mismo. Cabe resaltar
que el cateterismo cardiaco, sobretodo la coronariografia,
se realizd con la intencion de descartar arteriopatia
coronaria, en virtud de su antecedente de tabaquismo.
Dicha patologia fue descartada.

En conclusion, la MCNC es una causa rara, pero no
despreciable, de insuficiencia cardiaca, que puede estar
asociada a otras anomalias cardiacas, entre ellas la
anomania de Ebstein, si bien dicha asociacion no es
comun. En el contexto de anomalia de Ebstein, se debe
sospechar afectacion de la funcién ventricular izquierda
(como en la MCNC), si ademds de la insuficiencia
cardiaca derecha observada en aquélla, se afaden datos
de insuficiencia cardiaca izquierda.
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Informacion
para los Autores

1. PRINCIPIOS GENERALES:

La Revista Médica de la Caja de Seguro Social es la
Publicacion Médico Cientifica Oficial de la Caja de Seguro
Social de Panama, se edita cuatrimestralmente y, a partir de
diciembre de 2013, se encuentra indexada en Imbiomed.
Recibe trabajos de investigacion originales, editoriales
médicos, articulos de revisién, casos clinicos, imagenes
clinicas, imagenes histopatoldgicas, comentarios de libros,
cartas al editor, entre otros, que son considerados por el
comité editorial para su aceptacion. Para la revision de los
manuscritos, el comité editorial se basa en los requisitos
establecidos en las Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals del International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), con algunas modificaciones. El
documento completo puede ser consultado en la direccién
www.icmje.org. Los articulos son revisados por pares
internos y externos. Los manuscritos tendrdn que ser
inéditos y no podrdn ser sometidos simultineamente a
revision a otras revistas. La Revista Médica de la Caja de
Seguro Social no se hara responsable de las opiniones
emitidas por los autores en sus escritos.

2. CRITERIOS DE AUTORIA:
No todas las personas que participan en la realizacion de
un trabajo deben ser considerados autores de los mismos.

Para ser considerado autor, es indispensable el haber
contribuido sustancialmente en la concepcion y disenio
del trabajo; en la obtencién y analisis de datos; en la
redaccion y revisién del articulo y en la aprobacion de la
version final que sera publicada. Las personas que no
cumplan con todos estos requisitos, deben ser
considerados como colaboradores y mencionados en la
seccion de Agradecimientos, luego de haber obtenido
su consentimiento por escrito. En los casos clinicos,
cuando se trabaje en conjunto con otros servicios
médicos para llegar al diagndstico (Ejemplo: Patologia o
Radiologia) o para el tratamiento del paciente, se les
debe dar la oportunidad a los médicos de esos servicios
a que cumplan con los criterios de autoria. Si estos no
desean participar en todas las fases de la elaboracién
del trabajo, sélo entonces seran anotados como
colaboradores.

3. CARTA DE PRESENTACION:

El manuscrito debe estar acompanado por una carta de
presentacion que incluya el titulo del trabajo; los nombres
de los autores, su titulo académico mas alto y sus
afiliaciones institucionales; el correo electrdnico, teléfono
y direccion postal del autor de correspondencia y la razén
por la que desean que su trabajo sea publicado.



4. CARTA DE COMPROMISO:

Los manuscritos deben estar acompanados 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 partes. De la misma forma,
la carta debe indicar si el trabajo ha recibido algin 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 versién final
del manuscrito y que han cumplido en su totalidad con
los criterios de autorfa. 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 sélo los
autores son responsables de las opiniones emitidas en
sus articulos.

5. 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 entregados en la
oficina de la Revista Médica de la Caja de Seguro
Social. Este proceso podra realizarse alternativamente
enviando la documentacion por correo electrénico a la
direccién: revistamedicacss@yahoo.com. Los trabajos
deberdn 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 péagina
deberd 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 del término completo al que
hacen referencia. En menciones posteriores, solo
se colocard la abreviatura.

5.1. Pdgina del Titulo:

Titulo: debe contener el titulo del articulo, escrito en
espafiol e inglés. El titulo debe escribirse en letras
mayusculas, no superard las 15 palabras en total y debe
evitarse el uso de abreviaturas.
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Conteo de palabras: se debe incluir el niimero 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 del abstract.

Conteo de pdginas, tablas y figuras: sefiale el nimero
de paginas de texto del articulo (desde la introduccién
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 mencionar el nombre de los
autores, ni su afiliacién institucional. Esto se debe hacer
en la carta de presentacion antes mencionada.

5.2. Pdgina 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 clave en espaiol y en inglés (Keywords). Sélo
se aceptaran palabras clave que aparezcan en MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

5.3. 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.

5.4. Métodos:

Esta seccién es de vital importancia porque es la que
permitird 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
0 que participaron en los experimentos. Si se ha hecho
investigacion en humanos, los autores deben indicar que
se obtuvo el consentimiento informado escrito de los
sujetos de estudio, que el trabajo ha seguido los principios
éticos de la declaracién de Helsinki de 1975 y que ha sido
revisado y aprobado por los comités de ética y cientifico de
la institucién en la cual se realizé la investigacion.
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Se debe describir la metodologia seguida y los
instrumentos y reactivos utilizados (nombre y ciudad del
fabricante entre paréntesis). Si la metodologia utilizada ya
ha sido empleada en otras publicaciones, solo 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.

5.5. 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 presentardn 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 variacién, como la desviacion estandar o
el error estindar 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 la abreviaturas se hardn por medio de
simbolos que podrian ser usados en esta secuencia * 1,
1,8, %% 11, $, §8... No se debe olvidar citar las tablas en
el texto (Ver Tabla 4).

Figuras: las figuras son ilustraciones como graficas,
diagramas, dibujos lineales, mapas, fotografias,
microfotograffas y otras similares. Las figuras deben ser
numeradas con nimeros 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 ademads deben estar
incluidas en el disco compacto entregado. La resolucién
minima de las figuras debe ser 300 dpi y deben estar
grabadas en formato JPEG o TIFFE. El nombre de cada
archivo debe contener el nimero 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 microfotograffas, se debe incluir un marcador
interno de escala, se debe senalar la tincién 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 identificacién con respecto
al fondo. No estd permitida la publicacién de figuras
que ya hayan 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. Agradecimientos:

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

5.8. Referencias:

Sdlo se incluiran en las referencias, aquellos articulos que
han podido ser revisados en su totalidad. No se pueden
considerar referencias, aquellos articulos de los que sélo se
haya leido el resumen. Los articulos de investigaciones
originales y los articulos de revisién deben tener al menos
20 referencias, de las cuales por lo menos 10 deben ser de
los tltimos cinco anos. Los casos clinicos deben tener un
nimero minimo de 10 referencias y al menos el 50 %
deben ser de los ultimos cinco afios.



En el caso de las imdgenes clinicas, imdgenes
histopatoldgicas, cartas al editor y comentarios de libros,
se debe contar con 3 a 5 referencias. Las referencias deben
escribirse con niimeros arabigos, en superindice, segun el
orden en el que son mencionadas por primera vez en el
texto. El ndmero debe escribirse luego del signo de
puntuacion (5). Para la escritura de las referencias, se debe
seguir el formato que utiliza el ICMJE. Esta informacién
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_requirements.html). A
continuacion se dardn 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 segin el estilo utilizado por el Index
Medicus), ano de publicacion, volumen, paginas. Si el
articulo tiene mds de seis autores, se deben citar los tres
primeros seguidos del término et al.
Ejemplo: Rios-Yuil JM, Bonifaz A, Arenas R, Araiza ],
Ferndndez R, MercadilloPérez P, et al. Mycological
studies of nail samples obtained by curettage vs. vertical
perforation of the nail plate. ] 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, nimero

de la edicidn, ciudad donde se editd, editorial, ano.
Ejemplo: Botero D, Restrepo M. Parasitosis humanas.
4ta ed. Medellin: Corporacion para Investigaciones
Bioldgicas; 2003.

Capitulos de libros: Apellido completo e iniciales de los
nombres de los autores del capitulo separados 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, Sdnchez
Carpintero I, editores. Dermatologia Prdctica Ibero-
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Latinoamericana. Atlas, enfermedades sistémicas
asociadas y terapéutica. Primera Edicion. Cali:
Imprelibros S.A.; 2005. p. 451-3.

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

6. TRABAJOS DE INVESTIGACION:

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

7. CASOS CLINICOS:
Los casos clinicos deben cefiirse a las especificaciones

establecidas en el punto cinco con algunas modificaciones.

7.1. Pagina del 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 espanol 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. Ademads, se debe explicar por qué
es importante la presentacion de este caso o casos.

7.4. Presentacion del caso: Presentacién detallada del
caso, mencionando los aspectos relevantes de la historia
clinica, antecedentes, examen fisico, diagndsticos
diferenciales, exdmenes complementarios (estudio
histopatoldgico, examenes de laboratorio, exdmenes de
gabinete), el diagndstico 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 realizados 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.

8. ARTICULOS DE REVISION:
8.1. Pdgina del Titulo: Ver 5.1.

8.2. Pdgina del Resumen y el Abstract: El resumen y el
abstract no 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
3y 5 palabras clave en espafol 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 las subtitulos o
secciones requeridos. 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. No estd permitida la publicacion
de tablas o figuras que ya hayan 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).

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

9. IMAGENES CLINICAS

El nimero méaximo de autores permitidos en esta seccién
es 5. Es imprescindible que las imagenes tengan la mayor
resolucion posible (minimo 300 dpi) y se enviaran en
formato JPEG o TIFE Se aceptard una imagen principal y
un maximo de dos imagenes adicionales, salvo alguna
excepcion que quedaria a criterio del comité editorial. El
titulo no superara las 10 palabras. Las imagenes deben
estar acompanadas por una leyenda escrita a doble
espacio, de hasta 250 palabras, que proporcione
informacion clinica y de exdmenes complementarios

relevantes, tratamientos recibidos, evolucién 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 su fotograffa en una publicacion.

10. IMAGENES HISTOPATOLOGICAS:

El nimero méaximo de autores permitidos es 5. Esta
seccion esta destinada para publicar casos en los que los
hallazgos  histopatolégicos ~ sean  llamativos y
fundamentales para el diagnéstico. Se publicaran
exclusivamente fotos histopatoldgicas. Si se cuenta con
imagenes clinicas e histopatoldgicas, el trabajo debe ser
publicado en la categorfa de imagenes clinicas. Es
imprescindible que las microfotografias tengan la mayor
resolucién posible (minimo 300 dpi) y se enviaran en
formato JPEG o TIFE Se aceptard una imagen principal y
un maximo de dos imdagenes 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 su
clara identificacién con respecto al fondo. El titulo no
superard las 10 palabras. Las imdgenes deben estar
acompaiiadas por una leyenda escrita a doble espacio, de
hasta 250 palabras, que describa los hallazgos
histopatoldgicos observados, el diagndstico al que se llega
y una breve revision del tema. Se aceptardn 3-5
referencias.

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

12. CARTAS AL EDITORY

COMENTARIOS DE LIBROS:
Se aceptaran hasta 500 palabras y un maximo de 3 autores.
Se aceptaran 3-5 referencias.

LOS AUTORES DEBEN
APEGARSE A ESTE REGLAMENTO.
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