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RESENA HISTORICA DE LA “REVISTA MEDICA”
Organo oficial del Colegio Médico Departamental de La Paz-Bolivia

El aiio 1995, durante la gestion 1994-1996 a cargo de un nuevo Consejo Médico Departamental del
CMDLP, se elige otro Consejo Editorial de la revista, el mismo que estuvo constituido por los Doctores
Oscar Vera Carrasco, Angel Quiroga Medrano, Roberto Lavadenz Morales, Dante Chumacero del Castllo
vy Andrés Bartos Miklos, los que dan continuidad y regularidad a las ediciones de la “Revista Médica”, con
publicaciones bimestrales y trimestrales hasta el ario 2007 (13 afios).

Entre los anios 2007-2009 se renueva el Comité Editorial, asumiendo la responsabilidad de Director el Dr.
Eduardo Aranda Torrelio, tiempo en el que se editan tres numeros de la rvevista. Por ultimo, desde el 4 de
agosto de 2010, la Directiva del CMDLP bajo la Presidencia del Dr. Luis Larrea Garcia, en cumplimiento
de lo establecido en el Reglamento interno de la “Revista Médica”, aprobado en el III Congreso ordinario
Meédico Departamental de La Paz realizado en septiembre de 2003, designa al actual Comité Editorial
conformado por el Dr. Oscar Vera Carrasco como Director y los doctores Raul Arévalo Barea, Roxana
Burgo Portillo, Rodolfo Jiménez Medinaceli y Miguel Angel Suarez Cuba.

Entre las gestiones 2010-2012, el Comité Editorial antes indicado, ha impulsado y puesto al dia las
publicaciones que quedaron pendientes en la gestion precedente y, asi dar nuevamente continuidad y
regularidad a las ediciones de la “Revista Médica”, lograndose durante ese periodo la publicacion de
cuatro volumenes con siete numeros. La proxima meta y uno de los objetivos a alcanzar por dicho Comité
Editorial, fue la indexacion a la base de datos Scielo, biblioteca electronica que incluye una coleccion
seleccionada de revistas cientificas en todas las areas de conocimiento, con la Vision de ser un medio de
comunicacion cientifica de excelencia, con reconocimiento nacional e internacional, y que dé a conocer
sin restricciones las investigaciones cientificas y académicas en Salud, alcanzdandose dicho objetivo
-indexacion en la base de datos SciELO Bolivia (Scientific Electronic Library Online Bolivia)- el 24 de
diciembre del 2012.

Posterior al anterior logro, el Comité Editorial de esta revista, ha recibido la comunicacion del
Viceministerio de Ciencia y Tecnologia de nuestro pais -mediante nota NE-ME/VCT/DGCT No.
0018/2016- en la que se da a conocer que el Comité Consultivo de SciELO Bolivia, luego de la evaluacion
periodica realizada el 25-02-2016 segun los criterios establecidos para todas las revistas de la coleccion
SciELO, ha concluido que la “REVISTA MEDICA” de La Paz, PERMANECE EN LA COLECCION
SciELO BOLIVIA, vale decir, que esta recertificada en lo que respecta a su indexacion en esta base de
datos.

Por ultimo, en el Congreso Médico Departamental Extraordinario de La Paz realizado el 29 de junio del
2016 se ratica en el cargo de Director de la “Revista Médica” al Dr. Oscar Vera Carrasco, por el periodo
2016-2019, conformandose al mismo tiempo un nuevo Comité editorial conformado por los Doctores:
Miguel Suarez Cuba, Raul Arévalo Barea, Ricardo Amaru Lucana, Héctor Mejia Salas, Guillermo Urquizo
Ayala, Alfredo Manuel Mendoza Amatler y Malena Pino Sangiiesa, asignandoseles la responsabilidad de
dar cumplimiento de la continuidad a la difusion de la actividad cientifica y académica de la revista en
nuestro pais.

La Paz, junio de 2017

Dr. Oscar Vera Carrasco

Director “Revista Médica”
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ENTORIAL

————

EL ROL DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS EN LA
PANDEMIA DEL COVID-19

Dr. Oscar Vera Carrasco*®

Inicialmente corresponde recordar que en la actual pandemia del Covid-19 pasamos de una
situacion convencional, caracterizada por cuidados criticos habituales, a una etapa de
contingencia; es en esta etapa en que se han tenido que adaptar dareas hospitalarias especificos
y prdcticamente exclusivos para manejar pacientes criticos diferentes a la que usamos en la
practica habitual. En esta situacion, se tuvo la necesidad de incrementar nuestra planta de
personal sanitario y de espacios para mantener los mismos estandares de atencion a la de una
situacion convencional.

Para esta situacion de crisis, los sistemas de salud estuvieron sobre exigidos y se tuvieron que
prestar atencion de pacientes muchas veces en dreas menos seguras con equipos menos entrenados
para una nueva patologia, y en la cual muchas veces faltaron suministros clinicos esenciales.” Si
bien esta situacion no es deseable en ningun momento, la experiencia mundial nos ha mostrado
que ha ocurrido incluso en paises con altos recursos economicos y tecnologicos.

Enel caso de nuestro pais la pandemia se comporto inicialmente, como una situacion relativamente
estable, con una politica de parte de las autoridades de salud de contencion y aislamiento de los
casos confirmados como sospechosos con medidas deconfinamiento y restriccion de movilidad
social, con cuarentenas dinamicas en dreas de estrato socioeconomico bajo, medio y alto. Esto
permitio mantener una situacion mas bien estacionaria sin llegar a grandes picos y sobredemandas
al sistema, con ocupaciones de unidades de cuidados intensivos no muy importantes.

Sabemos también que la mayor parte de los enfermos afectados por el Covid-19 son asintomdticos
vy que de los pacientes sintomaticos aproximadamente 5% va a llegar a Unidades de Pacientes
Criticos 2, por lo tanto, ese es el referente que debemos tener para poder adaptar las necesidades
del pais, regionales y locales. En nuestro pais, actualmente el total de camas criticas esta
destinado unicamente por pacientes COVID-19, la mayoria de ellos en ventilacion mecanica
invasiva, relegando a los pacientes criticos con otras patologias que también requieren unidades
de cuidado intensivo.

Por otro lado, el rol de los intensivistas es clave en la emergencia sanitaria;, no se limita
unicamente a ser considerados como tratantes, sino que ademds deben ser incluidos en el comité
ejecutivo de los hospitales, generando y fortaleciendo comités internos dentro de las UCI20,°,
Su rol es crucial en la educacion de médicos que no trabajan habitualmente en estas unidades,
al igual que la supervision cuando la demanda de pacientes aumenta, tanto en la realizacion de
procedimientos como en la toma de decisiones complejas *°.

* Profesor Emérito de Pre y Postgrado Facultad de Medicina ¢ Universidad Mayor de San Andrés
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Editorial

Las unidades de cuidados intensivos del continente americano no solo albergan a personas de
edad avanzada contagiadas de coronavirus, sino que también se estan llenando de pacientes cada
vez mds jovenes, advirtio recientemente la Organizacion Panamericana de la Salud durante la
rueda de prensa semanal donde se evaliia la evolucion de la pandemia en la region.® La directora
de la Organizacion, la doctora Carissa Etienne destaco que los de adultos de diversas edades,
entre ellas los jovenes, estan enfermando gravemente e incluso fallecen.

Ser médico en época de pandemia, constituye una profesion vocacional, una profesion que
requiere mucho sacrificio. Durante estos dias, el trabajo del médico y del resto de profesionales de
la salud esta siendo extremadamente duro. Horas de trabajo interminables, en unas condiciones
de falta de recursos y de estrés, en contacto continuo con el sufrimiento humano, y poniendo en
riesgo su propia vida. Muy pocas veces la historia pone a prueba a los médicos como lo estd
haciendo estos dias.

En consecuencia, en tales circunstancias como las actual es cuando probablemente brota con
mas fuerza la vocacion, cuando mayor es el orgullo de dedicar la vida a servir y ayudar a los
demas, ese ideal que todo aspirante a estudiante de medicina y todo estudiante de medicina vivio
con maxima intensidad en algun momento de su adolescencia y juventud. La poblacion aplaude a
los profesionales de la salud y dice que son héroes. Pero ellos repiten que no quieren ser héroes.”
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Dra. Gema Herrera Belmonte!, Dra. Lisset Teresa Maldonado Ponce?

RECIBIDO: 10/01/2022
ACEPTADO: 25/02/2022

RESUMEN

El cancer constituye un problema de salud publica, cuya incidencia va en aumento.
Los cuidados paliativos estan enfocados a aliviar, mas no curar la enfermedad;
se estima que anualmente 40 millones de personas necesitaran cuidados
paliativos en los préximos afios. Dado que la unidad de cuidados paliativos del
Hospital Oncoldgico de la Caja Nacional de Salud (CNS) es de reciente creacion se
desconoce el perfil epidemiolégico de la misma.

Objetivo: Describir el perfil epidemioldgico de los pacientes de la Unidad de
Cuidados Paliativos del centro oncoldgico de la CNS de ciudad de La Paz de
Febrero 2019 a enero 2020.

Metodologia: estudio descriptivo longitudinal prospectivo, muestra obtenida
por muestreo no probabilistico, de tipo intencionado. Universo de 2188 pacientes
internados en el Hospital Oncoldgico de la CNS entre los meses de febrero 2019
a enero 2020. Se incluyé 363 pacientes que fueron derivados a la Unidad de
hospitalizacidon de Cuidados Paliativos en estos meses, que corresponden al 16,6
% del Universo.

Resultados: El mayor porcentaje de pacientes ingresados fue de sexo femeni-
no (56%), el grupo de edad mas prevalente fue de 66 a 75 afios (29%). Los 10
diagndsticos mas frecuentes fueron: cancer cervicouterino, hepatobiliar, pulmo-
nar, colorrectal, préostata, mama, gastrico, carcinomatosis peritoneal de primario
desconocido, ovario, renal y pancreas. Al ingreso los pacientes presentaron una
puntuacién de ECOG de 4, seguida de ECOG 3.

Conclusiones: Se concluye que se puede brindar una mejor calidad de vida si es
que se puede iniciar tempranamente los cuidados paliativos en pacientes que lo
requieran.

-

Medicina Fisica y Rehabilitacion. Practica Privada.

2. Meédico Internista. Caja Nacional de Salud, Centro Oncoldgico.

Autora para correspondencia: Caja Nacional de Salud, Centro Oncoldgico. Email:
gemaherrerabel@gmail.com Cel: 67122672
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Articulos Originales

ABSTRACT

Cancer is a public health problem which incidence increases. Palliative care is
focused on alleviating, but not curing the disease; it is estimated that annually 40
million people will need palliative care in the coming years. Since the palliative care
unit of the Oncology Hospital of the Caja Nacional de Salud (CNS) has been recently
established, patients’ epidemiological profile is unknown.

Objective: To describe the epidemiological profile of patients in Palliative Care
Unit of the CNS cancer center, La Paz city in Bolivia, from February 2019 to January
2020.

Methodology: prospective longitudinal descriptive study, sample obtained by
non-probability sampling of purposive type. Universe of 2188 patients admitted to
the CNS Oncology Hospital between February 2019 and January 2020. 363 patients
who were referred to the Palliative Care Unit over these months were included,
corresponding to 16.6% of the Universe.

Results: The highest percentage of admitted patients was female (56 %), the most
prevalent age group ranged 66 to 75 years (29 %). The 10 most frequent diagnoses
were: cervical, hepatobiliary, lung, colorectal, prostate, breast, gastric, peritoneal
carcinomatosis of unknown primary site, ovarian, renal, and pancreatic cancer. At
admission, patients presented an ECOG score of 4, followed by ECOG 3.

Conclusions: It is concluded that a better quality of life can be provided if palliative
care is started early in patients requiring it.
INTRODUCCION

El cancer constituye actualmente un
verdadero problema de salud publica,

incorpora oficialmente a sus programas
asistenciales.5®°

Una parte importante de la atencion

cuya incidencia va en franco aumento; del cancer, independientemente del
dos tercios de los casos ocurren en diagndstico, consiste en prevenir
los paises en vias de desarrollo, que © aliviar los sintomas y efectos

secundarios de los medicamentos
usados; el poder aliviar el sintoma es la
funcidn mas importante de los cuidados

solo cuentan con el 5% de los recursos
totales para el control del mismo.?

Esta situacion llevé a que hace mas

de treinta afos surgiera el Movimiento
Hospice primero y los cuidados
paliativos después, ya que los pacientes
no lograban acceder a un tratamiento
oportuno y tenian un avance importante
de la enfermedad, llegando al Hospital
en condiciones para recibir mas un
tratamiento de tipo paliativo mas que
curativo. Es por eso que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha tomado
estas iniciativas como propias y propuso
difundir los cuidados paliativos a nivel
mundial.®

En 1980 la OMS incorpora oficialmente
el concepto de Cuidados Paliativos y
promueve el Programa de Cuidados
Paliativos como parte del Programa
de Control de Cancer. Una década y
media después la PAHO (Organizacion
Panamericana de la Salud) también lo

10

paliativos, dando una mejor calidad de
vida al paciente y brindando apoyo a
sus familias.®

Para ayudar al paciente a estar lo
mas comodo posible y a mantener su
calidad de vida desde el diagndstico, los
cuidados paliativos nos ofrecen, ademas
detratar cuestionesfisicas como eldolor,
las nauseas, fatiga y otros, apoyar las
necesidades emocionales, espirituales
y practicas, asi como las necesidades
de sus familiares y cuidadores.”®

Es asi que nace la creacion de la
Unidad de Cuidados paliativos en el
centro Oncologico de la Caja Nacional
de Salud, centro que recientemente
ha sido abierto el afio 2019, y que por
primera vez cuenta con esta unidad,
donde cada vez se albergan mas
cantidad de pacientes, brindandoles

Rev Med La Paz, 28(1); Enero - Junio 2022



Perfil epidemioldgico de pacientes oncoldgicos en la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Oncolégico de la Caja Nacional de Salud de La Paz

estos beneficios.

La llegada de la medicina paliativa y el
desarrollo de cuidados especializados
para pacientes con enfermedades
incurables han llevado un nuevo interés
en el prondstico,” el cual es necesario en
el seguimiento y tratamiento del enfermo
por razones clinicas, organizativas, de
recursos y éticas, especialmente para
impedir el uso de terapias inadecuadas
en estos pacientes y planificar sus
cuidados.8

Los cuidados paliativos por todo lo
anteriormente mencionado van a
brindar a pacientes y su familia el poder
pasar los dias mas tranquilos posibles.
El paciente y la familia se caracterizan
por tener multiples necesidades,
multiples sintomas y una situacion
clinica cambiante.™°

Un gran porcentaje de estos
enfermos, una vez dados de alta van
a permanecen en su domicilio, por lo
que en necesario que se les asigne a un
meédico y la enfermera para realizarles
visitas, de acuerdo con sus necesidades
y la fase en que se encuentren. Otro
gran porcentaje de los pacientes se
encontraran en periodo de fin de ultimos
dias y no es facil acceder al hospital o
acudir a sus consultas, en este caso
también se debe realizar la atencion
domiciliaria; todas estas medidas se
haran para que el paciente logre una
muerte digna."'®

El poder ofrecer la “buena muerte” de
la que tanto hablamos, los pacientes
deben saber que la muerte esta
cerca y comprender lo que puede ser
esperado, poder mantener el control
sobre lo que esta sucediendo; recibir
la debida privacidad y dignidad; tener
control sobre el alivio del dolor y otros
sintomas; ser capaz de elegir déonde
ocurre la muerte (ya sea en casa o en
algun otro lugar). =13

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es de tipo descriptivo
exploratorio longitudinal, retrospectivo

Universo: Pacientes  oncoldgicos
asegurados de la Caja Nacional de Salud

Rev Med La Paz, 28(1); Enero - Junio 2022

que acudan al Hospital Oncologico.

Muestra: obtenida por muestreo no
probabilistico, de tipo intencionado.
Se incluyen en la misma todos los
pacientes que son derivados a la
Unidad de hospitalizaciéon de Cuidados
Paliativos entre los meses de febrero
2019 a enero 2020.

El universo esta representado por 2188
pacientes internados en el Hospital
Oncoldgico de la Caja Nacional de Salud
entre los meses de febrero 2019 a enero
2020.

Mediante el Programa Epinfo la muestra
recomendada para lograr un 95% de
confiabilidad y con un limite de confianza
del 5% es de 242 pacientes. La muestra
incluyd 363 pacientes internados en la
Unidad de hospitalizaciéon de Cuidados
Paliativos entre los meses de febrero
2019 a enero 2020 (16,6% del universo
considerado).

Participantes del estudio: Pacientes
oncoldgicos entre 21 a 95 afos de edad,
asegurados de la Caja Nacional de
Salud que son derivados a la Unidad de
hospitalizacién de Cuidados Paliativos.

Lugar: Hospital Oncolégico, Caja
Nacional de Salud de la ciudad de La
Paz - Bolivia.

Criterios de inclusion

- Pacientes derivados a la unidad
de hospitalizacion de cuidados
paliativos

Criterios de exclusion

- Pacientes del hospital oncoldgico
que no fueron derivados a la unidad
de cuidados paliativos.

Materiales:

- Datos obtenidos al realizar la
anamnesis en el llenado de historias
clinicas, mediante entrevista, cara a
cara, estandarizada.

- Escala ECOG ver ANEXO 1

- Escala de Barthel ver ANEXO 2

- Escala de Karnofsky ver ANEXO 3
Procedimiento:

Se realizd la revision de las historias

Ll
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clinicas de pacientes internados en la
unidad de cuidados paliativos delhospital
oncoldgico de La Paz-Bolivia, desde su
ingreso hasta su alta y posteriormente
se recolecto la informacion necesaria
para realizar el trabajo, datos sobre
sexo, edad, diagnostico de ingreso,
todos estos contaban con la escala
ECOG, test de Karnofsky, Test de
Barthel de ingreso, nosotros tomamos
en cuenta la escala de ECOG al ser una
de las mas completas.

RESULTADOS

En relaciobn a los datos obtenidos
se observa que el universo esta
representado por 2188 pacientes
internados en el Hospital Oncoldgico
de la Caja Nacional de Salud entre los
meses de febrero 2019 a enero 2020,
de este universo se tomd 363 pacientes
que fueron internados en la unidad de
cuidados paliativos, que corresponde al
16,6% de numero de pacientes.

El mayor porcentaje de pacientes
ingresados a la sala fue de sexo
femenino, con el 56% de porcentaje
frente a 44% de pacientes de sexo
masculino. Este dato probablemente
esté en relaciéon a que el diagndstico
prevalente en nuestra sala fue el de
cancer de cuello uterino, ademas que,
segun datos obtenidos del Registro
Nacional de Cancer, cada afo en Bolivia
se diagnostican a 7.276 mujeres y 3.918
hombres con esta patologia.

En lo que a la edad de los pacientes se
refiere, el promedio fue de 58.5 afos
con una desviacion estandar de 11.7
afos. Los datos muestran que el grupo
etareo prevalente en la hospitalizacion
en la Unidad de Cuidados Paliativos fue
el de 66 a 75 afios con un 29%, seguido
del grupo de 56 a 65 anos 26%.

Los datos muestran que el grupo edad
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mas prevalente que llegan para ser
hospitalizados en la Unidad de Cuida-
dos Paliativos fue el de 66 a 75 afos
con un 29%, seguido del grupo de 56
a 65 anos 26%, luego tenemos a ma-
yores de 75% un 16%, el grupo de 36 a
40 anos un 13%, grupo de 26 a 35 en un
1,4% vy finalmente menores de 26 anos
en un 0,60%.

De acuerdo a los datos obtenidos en
nuestra Unidad de hospitalizacion de
Cuidados Paliativos, los 10 diagndsticos
mas frecuentes de acuerdo a porcentaje
fueron: Cancer de cuello uterino (15%),
cancer hepatobiliar (11%), cancer
pulmonar (11%), cancer colorrectal
(11%), cancer de proéstata (7%), cancer
de mama (6%), cancer gastrico (5%),
carcinomatosis peritoneal de primario
desconocido (4%), cancer de ovario
(3,5%), cancer renal (3%) y cancer de
pancreas (2,20%).

Llama la atencidn que en relacion a la
prevalencia nacional de referencia se
esperaria tener un porcentaje mayor de
pacientes con cancer de mama que es
el segundo mas frecuente en mujeres y
un porcentaje menor de pacientes con
cancer hepatobiliar, el cual no ingresa
dentro de las listas de canceres mas
prevalentes en nuestro medio.

El mayor porcentaje de pacientes que
ingresan a la sala de hospitalizacion de
cuidados paliativos se encuentran con
una puntuacion de ECOG de 4, seguida
de ECOG 3 lo cual significa que el grado
de dependencia para realizacion de
actividades basicas de la vida diaria
es elevado, lo cual va en contra de
lograr una hospitalizacion corta por que
se presentan multiples factores que
nos llevan a una mayor dificultad para
controlar sintomas, aceptacion dificil por
parte de la familia, logro de autonomia
en el paciente deficiente, y otros.

Rev Med La Paz, 28(1); Enero - Junio 2022



Perfil epidemioldgico de pacientes oncoldgicos en la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Oncolégico de la Caja Nacional de Salud de La Paz

Grafico 1
Numero de pacientes por sexo. Unidad de Hospitalizacién de
Cuidados Paliativos del Hospital Oncolégico de la Caja Nacional
de Salud de La Paz - Bolivia de febrero 2019 a enero 2020.
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Cadro 1

Numero y porcentaje de pacientes por sexo. Unidad de
Hospitalizaciéon de Cuidados Paliativos del Hospital Oncolégico
de la Caja Nacional de Salud de La Paz - Bolivia de febrero
2019 a enero 2020.

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 202 56%
Masculino 161 44%

Grafico 2

Numero de pacientes por grupo etareo. Unidad de
hospitalizacion de Cuidados Paliativos del Hospital Oncolégico
de la Caja Nacional de Salud de La Paz - Bolivia de febrero de

2019 a enero 2020
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Cuadro 2

Numero y porcentaje de pacientes por grupo etareo. Unidad de
Hospitalizaciéon de Cuidados Paliativos del Hospital Oncolégico
de la Caja Nacional de Salud de La Paz - Bolivia de febrero
2019 a enero 2020.

Edad Cuenta de edad Porcentaje
18-25 2 0,60%
26-35 5 1,40%
36-45 50 14%
46-55 46 13%
56-65 94 26%
66-75 107 29%
Mayor a 75 59 16%
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Grafico 3
Prevalencia de pacientes segun diagnéstico. Unidad de Hospitalizaciéon de
Cuidados Paliativos del Hospital Oncoldgico de la Caja Nacional de Salud de
La Paz - Bolivia de febrero de 2019 a enero de 2020
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Cuadro 3

Prevalencia de pacientes segun diagnéstico. Unidad de Hospitalizacion de
Cuidados Paliativos del Hospital Oncoldgico de la Caja Nacional de Salud de
La Paz - Bolivia de febrero 2019 a enero 2020.

Diagnéstico Cantidad | Porcentaje

CA de cuello uterino 50 15%
CA hepatobiliar 41 1%
CA pulmonar 41 1%
CA colorrectal 40 1%
CA de proéstata 25 7%
CA de mama 24 6%
CA gastrico 19 5%
Carcinomatosis peritoneal 17 4%

CA de ovario 13 3,50%
CA renal 11 3%

CA de pancreas 8 2,20%
Otros 74 21%

Grafico 4

Puntacion ECOG al ingreso a sala. Unidad de Hospitalizacion de Cuidado
Paliativos del Hospital Oncoloégico de la Caja Nacional de La Paz - Bolivia de
febrero de 2019 a enero de 2020
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Cuadro 4. Puntuaciéon ECOG
a ingreso a sala. Unidad de
Hospitalizacién de Cuidados
Paliativos del Hospital Oncolégico
de la Caja Nacional de Salud de La
Paz - Bolivia de febrero 2019 a enero

2020.
ECOG Cantidad Porcentaje
2 24 7,00%
3 150 41%
4 182 50%
5 7 2%
DISCUSION

El cancer sigue siendo un importante
problema de salud publica en paises
en vias de desarrollo, la mayoria de las
veces se detecta en etapas avanzadas
cuando las opciones de tratamiento ya
son limitadas. Los cuidados paliativos
presentan una iniciativa de atencion
meédica enfocada a mejorar la calidad de
vida de pacientes con enfermedad grave
mediante el tratamiento de los sintomas.
En nuestra unidad de Hospitalizacion
de Cuidados Paliativos en el Centro
Oncoldgico, vimos que pese a ser una
unidad nueva, contamos con un gran
numero de pacientes, los cuales han
tenido un diagndstico tardio del cancer
donde se les ofrece cuidados paliativos
mas que tratamientos curativos.

De acuerdo a los datos obtenidos en
nuestra Unidad de hospitalizacion de
Cuidados Paliativos en el estudio que
se presenta, observamos que el diag-
noéstico mas prevalente es el cancer de
cuello uterino, el cual llega en estadios
avanzados. Esto se debe a que en Bo-
livia hay muy pocas mujeres que van a
recurrir para que se les realice métodos
diagndsticos para un tamizaje tempra-
no como el Papanicolaou, generalmen-
te por creencias y bajo grado de esco-
laridad.

En cuanto al grupo de edad mas
frecuentemente afectado en el estudio
fue de 66 a 75 afios seguido del grupo de
56 a 65 afnos 26%, probablemente por
las mismas razones, ademas que este
grupo de edad muchas veces al tener
otros factores de riesgo, dependen
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de otras personas para realizar sus
actividades entre ellas acudir a un
servicio de atencién en salud.

La valoracion del estado funcional es
importante y se ha intentado establecer
a través de distintos trabajos el grado
de relaciéon entre el estado funcional y
la disminucidén de la supervivencia. En el
presente trabajo usamos la escala de
ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group)1, lacuales medidaeli1al 5, desde
actividad normal 0, hasta la disfuncion
que es 5. Se encontré que la mayoria
de pacientes se encuentran con una
puntuacién de ECOG de 4, seguida de
ECOG 3, lo cual significa que el grado
de dependencia para realizacion de
actividades basicas de la vida diaria es
elevado. Lo aconsejable seria formular
un pronodstico individualizado para el
paciente, iniciando con un prondstico
generalizado e ir modificandolo segun
las observaciones clinicas, valoracion
funcional, sintomas, comorbilidad,
ganas de vivir y trayectoria de la
enfermedad, para poder ofrecer sobre
todo una adecuada calidad de vida.

Se pudo encontrar que hay una mejor
calidad de vida si es que se puede iniciar
tempranamente los cuidados paliativos
en pacientes internados donde los
tratamientos ya no tengan una opcion
para ser curativos.

CONCLUSIONES

- Del estudio realizado, concluimos
que de los pacientes que se
internaron en la Unidad de Cuidados
paliativos, el mayor porcentaje de
pacientes fue de sexo femenino,
con el 56% de porcentaje frente
a 44% de pacientes de sexo
masculino; esto como se comento
anteriormente va en relacion con
que el diagnostico de preferencia
fue cancer de cuello uterino.

- Dentro del rango de edad pudimos
observar que el grupo etareo mas
prevalente fue de 66 a 75 afios
con un 29% del total, y el grupo
etario menos prevalente fue el que
correspondia a edades entre 18
a 25 afos, probablemente por la
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limitacion que tiene ese grupo de
edad a poder tener servicios de
saludy de poder realizar seguimiento
y tratamiento adecuados.

Segun la causa mas frecuente
de internacidn en nuestra unidad
podemos observar que tuvimos
diez diagndsticos mas importantes
y por orden de frecuencia fueron:
Cancer de cuello uterino, cancer
hepatobiliar, cancer pulmonar,
cancer colorrectal, cancer de
préstata, cancer de mama, cancer
gastrico, carcinomatosis peritoneal
de primario desconocido, cancer
de ovario, cancer renal y cancer de
pancreas.

Se realizaron escalas para la
valoracion funcional inicial, la que
tuvimos en cuenta para nuestro
estudio fue la de ECOG, Segun los
resultados obtenidos vemos que el
mayor porcentaje de pacientes que
ingresan a la sala de hospitalizacion
de cuidados paliativos se encuentran
con una puntuacién de ECOG de 4,
seguida de ECOG 3 lo cual significa
que el grado de dependencia para
realizacién de actividades basicas
de la vida diaria es elevado.

Realizar una valoracion funcional
haciendo uso de los indices de
actividad y autonomia funcional son
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y familiares de
los pacientes con trastornos mentales adscritos a una unidad de medicina familiar
(UMF) mexicana.

Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal, observacional, descriptivo,
sobre 164 pacientes adscritos a una UMF mexicana, elegidos por muestreo no
probabilistico que cumplieron criterios de seleccion: mayores de 18 afos, con
trastorno mental, sin impedimento fisico o cognitivo.

Resultados: Se presentaron 51 hombres y 113 mujeres con edad promedio
de 48,6 afnos; 57% con mas de un trastorno mental; los mas frecuentes fueron
depresion y ansiedad. En escolaridad sobresale licenciatura; 16% reportaron intento
de suicidio, 42% tiene mas de 6 afios diagnosticado. El 64,6% recibe psicoterapia
y farmacologia; el 18% fue hospitalizado a causa de sus trastornos, gran parte de
ellos entre 1y 4 semanas y 38% tiene algun familiar con algun trastorno mental, Las
comorbilidades mas frecuentes fueron Hipertension, obesidad, diabetes mellitus,
dislipidemia y artrosis. Los tipos de familia mas frecuentes son: nuclear o nuclear
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Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y familiares de pacientes con trastornos mentales de una unidad médica familiar

simple, con nucleo integrado y nudcleo no integrado; subsisten principalmente de
los servicios; viven con niveles 1y 2 de pobreza familiar; son modernas y urbanas
en mayor numero. Conclusiones: las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y familiares de los pacientes con trastornos mentales adscritos a una unidad de
medicina familiar (UMF) mexicana son en su mayoria mujeres, en adultez media,
que cursan con mas de un trastorno mental (ansiedad y depresion), tratadas con
farmacos y psicoterapia, ademas cursaban con hipertension, y pertenecen a
familias de tipo nuclear simple, de nucleo integrado y nucleo no; subsisten por
servicios; viven con niveles 1y 2 de pobreza familiar, son modernas y urbanas.

Palabras clave: Trastorno mental, perfil de salud
ABSTRACT

Objective: To determine the epidemiological, clinical and family characteristics of
patients with mental disorders assigned to a Mexican family medicine unit (FMU).

Material and methods: Prospective, cross-sectional, observational, descriptive
study of 164 patients assigned to a Mexican FMU, chosen by non-probabilistic
evidence that they met the selection criteria: older than 18 years, with mental
disorder, without physical or cognitive impairment.

Results: 51 men and 113 women with a mean age of 48.6 years were presented;
57% with more than one mental disorder; the most frequent were depression and
anxiety. In schooling overselling bachelor’s degree; 16% reported attempted suicide,
42% have been diagnosed for more than 6 years. 64.6% receive psychotherapy
and pharmacology; 18% were hospitalized due to their disorders, most of them
between 1 and 4 weeks and 38% have a family member with a mental disorder.
The most frequent comorbidities were hypertension, obesity, diabetes mellitus,
dyslipidemia and osteoarthritis. The most frequent types of family are: nuclear or
simple nuclear, with integrated nucleus and non-integrated nucleus; they subsist
mainly on services; they live with levels 1 and 2 of family poverty; are modern and
urban in greater number.

Conclusions: the epidemiological, clinical and family characteristics of patients
with mental disorders assigned to a Mexican family medicine unit (FMU) are mostly
women, in middle adulthood, who attend more than a mental disorder (anxiety and
depression), treated with drugs and psychotherapy, also had hypertension, and
belong to families of simple nuclear type and non-integrated nucleus; subsist on
services; they live with levels 1 and 2 of family poverty, they are modern and urban.

Keywords: Mental disorder, demographic, clinical and family characteristics.

INTRODUCCION contribuyen de manera significativa

a la reduccidn de la productividad,

Los trastornos mentales, son .

S a las ausencias por enfermedades,
enfermedades psiquiatricas discapacidades el desempleo se
manifestadas por rupturas en el P y P Y

estima que los costos totales de la

proceso de adaptacién, expresadas
primariamente por anormalidades del
pensamiento, sentimiento y conducta,
produciendo distrés o incapacidad
funcional, tal como se describe en los
Descriptores de Ciencias de la Salud. '

Los trastornos mentales mas frecuentes
son la depresibn y la ansiedad,
actualmente el 15% de la poblaciéon
en edad laboral se ve afectada; su
impacto radica en que estos trastornos
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mala salud mental son del 3,5 al 4%
del Producto Interno Bruto (PIB) en los
paises de la OCDE. 23

Alrededor de 450 millones de personas
padecen trastornos mentales y de
conducta a nivel mundial; una de cada
4 personas sufrira algun trastorno a
lo largo de su vida, las condiciones
neuropsiquiatricas son responsables del
13% deltotaldelosafosdevidaajustados
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por discapacidad que se pierden debido
a todas las enfermedades y lesiones en
el mundo, incluso desde afos previos,
se considerd que para el ano 2020
aumentaria en un 15%, siendo asi que
5 de cada 10 de las causas principales
de discapacidad y muerte prematura a
nivel mundial se deben a condiciones
psiquiatricas- 4 5 €

En México segun datos publicados por la
OPS desde el afio 2018, la discapacidad
portrastornosmentalescomoporcentaje
de la discapacidad total fue del 33,5%
por lo que es importante identificar
las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y familiares correspondiente
a los pacientes con trastorno mental
adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar mexicana, proporcionando
a los médicos un panorama mas
amplio sobre los derechohabientes
que atienden, facilitandoles poner en
marcha las acciones para la atencion
de los pacientes con trastorno mental,
hacer diagndsticos mas tempranos,
brindar un tratamiento oportuno y guias
anticipadas para prevencidon de sus
complicaciones. ; , ¢

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo,
transversal, observacional, descriptivo.

Participantes: Se entrevistaron a
164 pacientes diagnosticados con
trastorno mental adscritos a una unidad
de medicina familiar mexicana (Unidad
de Medicina Familiar 66) en Xalapa,
Veracruz Meéxico, que acudieron a
consulta al servicio de psiquiatria del
1 al 31 de enero de 2022, elegidos
por un muestreo no probabilistico y
que aceptaron participar en el estudio
firmando un consentimiento informado.

Criterios de seleccién: Inclusion:
Pacientes hombres y mujeres con
trastorno mental adscritos a la UMF 66
que acudieron a valoracion al servicio de
psiquiatria, con edad de 18 afios o mas y
aceptaron participar en el estudio firmando
el consentimiento informado. Exclusién:
Pacientes con impedimento fisico o
cognitivo para participar. Eliminacién:
encuestas con llenado incompleto.

20

Se determinaron caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y familiares.

Demograficas: sexo, edad, estado
civil, ocupacion, lugar de residencia
y escolaridad. Clinicas: intento de
suicidio, tiempo desde el diagndstico de
sutrastornomental, tratamientorecibido,
familiares que tienen o han tenido algun
tipo de trastorno mental, internamiento
a hospitales psiquiatricos, tiempo de
internamiento, comorbilidades e indice
de masa corporal. Tipologia familiar:
por parentesco, por presencia fisica en
el hogar, por medios de subsistencia,
por nivel econdmico, por desarrollo,
por demografia, y por nuevos estilos de
vida personal.

Analisis: Se realizd un analisis
estadistico de tipo descriptivo con
el programa Excel presentando
graficos circulares, graficos de barras
e histogramas; terminado el analisis
se construyeron tablas comparativas
para determinar las caracteristicas
que predominan de acuerdo con cada
tipo de trastorno mental y se aplicé la
prueba de chi cuadrada para determinar
la relacion entre dichas caracteristicas y
los tipos de trastornos mentales.

RESULTADOS

Se incluyeron 164 pacientes
diagnosticados con trastornos mentales
que cumplieronlos criterios de seleccion:
94 presentaron dos o tres trastornos
simultaneamente y 70 presentaron solo
un trastorno mental.”8°

Los trastornos mentales mas frecuentes
fueron: ansiedad (22%) y depresion
(15%) y en conjunto depresion vy
ansiedad: 39% o mezclados con otros
trastornos: depresion y otros (5.5%),
ansiedad y otros (6.7%), depresion,
ansiedad y otros: (4.1%), y sélo un 7.9%
no padece depresion ni ansiedad. & 1

Caracteristicas
sociodemograficas de los
pacientes con trastornos
mentales:

Sexo: De los 164 pacientes 113 eran
mujeres (69 %) y 51 hombres (31 %).
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Edad: Las edades mas frecuentes
en los hombres estan en los
intervalos de 19-33 afios y 34-48
anos y las de las mujeres, en los

intervalos de 34-48 afos y 49-63
anos, tal como se describe en el
cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucion de los pacientes participantes en el
estudio con base en su edad.

EDAD | 00 | amos | Amos | Ahes | Amos
HOMBRES 16 18 9 8 (0]
MUJERES 18 36 37 16 6
TOTAL 34 54 46 24 6
n =164
Estado Civil: 52 pacientes son Tratamiento recibido:106

solteros y 50 casados, los demas
se distribuyen entre las otras
modalidades (19 en unién libre,
9 separados, 15 divorciados y 19
viudos).

pacientes de este estudio han
recibido psicoterapia y farmacologia
(simultaneamente), 57 uUnicamente
farmacologia y 1 ha recibido sdlo
psicoterapia

Ocupacioén: 74 eran empleados y
32 dedicados a labores del hogar,
seguidos de 21 pensionados y 16
profesionistas, el resto (18) varia
entre otras diferentes ocupaciones.

Hospitalizacién por trastornos
mentales: La mayoria de los
pacientes no han sido hospitalizados
(82%) pero un 18%, si.

Tiempo de hospitalizaciéon por
Lugar de residencia: la trastornos mentales: Del 18% de
mayoria,90%, vivia en Xalapa (148 los sujetos de estudio hospitalizados
pacientes), 3 de provenientes por algun padecimiento mental
de Emiliano Zapata y el resto fueron internados entre 7 dias
proveniente de 13 localidades (13 pacientes) y 4 semanas (14
diferentes. pacientes), meses (2 pacientes) u

Escolaridad: 51 pacientes habian horas (1 paciente).

cursado hasta la licenciatura,
seguidos de 35 con secundaria, 23
con primaria, 22 con preparatoria,
16 con tecnicatura, 12 en posgrado
y 5 sin estudios. -1

Familiar que tiene o tuvo algun
trastorno mental: El 38% de los
pacientes del estudio tiene familiares
con algun tipo de trastorno mental.

15 - 21

Intento de suicidio: el 84% de los
pacientes no presentd intento de
suicidio, pero el 16%, si. Ademas,
se determind la relaciédn entre
intentos de suicidio y numero
de trastornos mentales (ver
tabla 2) obteniendo un chi cuadrado
de 4,855, Valor P = 0,0276.

Caracteristicas Clinicas de
los pacientes con trastornos
mentales:

El Tiempo desde el diagndstico
de su trastorno mental: el 42%
tenia mas de 6 afnos desde su
diagndstico, seguido por 39% con 1
a 5 anos.
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Cuadro 2. Relacién entre el numero de trastornos mentales e intento de
suicidio.
indice de Masa Corporal (IMC): 110 pacientes cursaban con IMC elevado: 67
con sobrepeso (44 mujeres y 23 hombres), 43 con obesidad (26 mujeres y 17
hombres). 52 con peso normal y 2 con peso bajo.

INTENTO DE SUICIDIO/ UN MAS DE UN TOTAL
T. MENTAL PADECIMIENTO PADECIMIENTO
Si 6 20 26
NO 64 74 138
TOTAL 70 94 164

X cuadrada= 4,855
Valor P = 0,0276.

Comorbilidades: El 27% de los pacientes con trastornos mentales de nuestro
estudio no tienen enfermedades alternas y 49% presenta mas de una enfermedad
asociada a dichos trastornos; también las otras enfermedades son muchas y
se presentan solas o mezcladas, como en el caso de los trastornos mentales

(Cuadro 3) 14-2

Cuadro 3. Otras enfermedades padecidas ademas de los trastornos

TOXICO

mentales.
ENFE%IARé‘\DSADES OTRAS ENFERMEDADES
QUE PADECE CANTIDAD QUE PADECE CANTIDAD
(COMORBILIDAD) (COMORBILIDAD)
NINGUNA 44 DIABETES MELLITUS 26
HIPERTENSION 44 CANCER RENAL 1
CARDIOPATIA ISQUEMICA 2 INSUFICIENCIA RENAL 2
43
OBESIDAD (segun el IMC) DISLIPIDEMIA
20

ARTROSIS 11 EPILEPSIA 8
VIH o B-24 8 MIGRANA 7
HIPOTIROIDISMO 6 FIBROMIALGIA 6
EPOC 5 INSUFICIENCIA VENOSA 5
ARTRITIS REUMATOIDE 5 ASMA 5
HPB 4 CEFALEA 4
COLON IRRITABLE 3 G ASTEEE;%"&GI cO 3
GLAUCOMA 3 GONARTROSIS 2
COLITIS 2 LITIASIS RENAL 2
RINITIS 2 VERTIGO 2
RETINOPATIA 2 NEUROPATIA 2
BRONQUITIS 2 ARRITMIA CARDIACA 1
FIBROSIS PULMONAR 1 PARKINSON 1
TROMBOCITOPENIA 1 HIPOACUSIA IZQUIERDA 1
VITILIGO 1 CONSUMO DE SUSTANCIAS 1
OSTEOPOROSIS 1 ANT. MENINGOCELE 1
DERMATITS 1 BOCIO MULTINODAL NO 1

22
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ENFEORI,IR;:ADES OTRAS ENFERMEDADES
CANTIDAD QUE PADECE CANTIDAD
QUE PADECE (COMORBILIDAD)
(COMORBILIDAD)
SECUELAS POST COVID 19 1 PSORIASIS 1
ARTRITIS PSORIASICA 1 MENINGITIS 1
GASTRITIS ] DEFECTO DE COAGULACION ]

SIN ESPECIFICAR

SAAF

CRISIS EPILEPTOGENAS

ENF. De RAYNAUD

LUPUS ERITREMATOSO

ENF. DIVERTICULAR

ESPONDILOLISTESIS

ESPECTRO AUTISTA

HIPERPROLACTINEMIA

ESTRES POSTRAUMATICO

HIPERURICEMIA

N O = N = N e G

LUMBALGIA

_— ] | |

SECUELAS POR TCE

Caracteristicas Familiares
(Tipologia familiar consenso
mexicano del 2005) de Ilos
pacientes que participaron en el

estudio:

Parentesco: mayoria Nuclear
Simple (123), seguida de nuclear
numerosa (26), reconstruida (6),
extensa (1) y no parental (4).

Presencia fisica en el hogar:
Nucleo No Integrado (84), integrado
(71), extensa descendente (3) y
extensa ascendente (2).

Medios de subsistencia:
Servicios (143), comercio (19) y
agricola/pecuaria (2).

Nivel de pobreza familiar: Nivel
1 de Pobreza Familiar (75), nivel
2 (67), sin evidencia de pobreza
familiar (20) y nivel 3 (2).

Desarrollo: Moderna (133) vy
tradicional (31).
Demografia: Urbana (147) vy
suburbana (7). 22-26

DISCUSION:

Se determinaron las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y familiares
de pacientes con trastornos mentales
durante el inicio del afio 2022, situacion
de gran importancia ya que fueron
pacientes que cursaban un diagnostico
durante la pandemia mundial de COVID
19.

Y si bien la frecuencia de trastornos

Rev Med La Paz, 28(1); Enero - Junio 2022

mentales iba en aumento, sin duda
la pandemia aceleré este proceso,
en gran parte como consecuencia
del aislamiento acompafado de
miedo, preocupacion y estrés por la
gran incertidumbre y situaciones de
cambio o crisis. Se ha descrito que
los pacientes durante y después de
la infeccidon por coronavirus tienen un
alto riesgo de desarrollar depresion y
ansiedad. Aproximadamente un mes
después de la infeccidon, 31 a 38%
tienen sintomas depresivos, 22 a 42%
sintomas de ansiedad y 20% sintomas
obsesivo-compulsivos; también los
profesionales de la salud que tratan a
pacientes con coronavirus presentan
secuelas psicolégicas importantes
como miedo a infectar a sus familias,
agotamiento por largas horas de trabajo
y tener que manejar pacientes que no
quisieron seguir los lineamientos de
salud (Chavez-Ledn E., Salvo L et al). Es
por esto que destaca la importancia de
determinar el perfil de salud relacionado
a los trastornos mentales para
establecer las medidas de prevencién
de los mismos basados en un enfoque
de riesgo, asi como la prevencién de

sus complicaciones en la actualidad. 27
-31

La medidas preventivas deberan tomar
en cuenta las caracteristicas de cada
persona y su entorno, por ejemplo de
las caracteristicas sociodemograficas
el sexo y la escolaridad se relaciona
a la ansiedad y depresidn tal como
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ha descrito Obando-Posada y cols.
quienes reportaron que la depresion
y la ansiedad aparecieron con mayor
frecuencia en las mujeres que en
los hombres de su estudio, con los
siguientes porcentajes: Depresion 11%,
Ansiedad 14%, Depresion y Ansiedad
29% del total, siendo aun mas frecuente
en los grados de licenciatura, esto es
muy similar a los resultados de nuestro
estudio- 1°

De manera general en México, en el
Boletin UNAM-DGCS-455 del 26 de junio
de 2019, se menciona que “de cada 100
mexicanos, 15 padecen depresion; los
afectados pueden vivir hasta 15 afios
sin saber que tienen el trastorno”. Clara
Fleiz Bautista del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muniz”
informd que, en México por cada dos
mujeres con depresidon, un hombre
la padece y la mayoria de ellos no lo
reconocen”.

Respecto alas caracteristicas clinicas de
los trastornos mentales, la distribucion
de los 164 pacientes que participaron
en este estudio: 70 presentaron un
trastorno mental y 94 presentaron mas
de uno simultaneamente es similar a
lo descrito por diversos autores donde
alrededor del 90% de la totalidad de
pacientes presentaron depresidn o
ansiedad, separadas o combinadas
y también en conjunto con otros
trastornos, 22- 31

De estos pacientes pocos habian tenido
internamientos, ya que hoy se tiende a
evitar el internamiento de los pacientes,
para proporcionarles un ambiente de
la mayor tranquilidad posible durante
la evolucion y tratamiento de dichos
trastornos.

Arrieta-Vergara también describe que
los trastornos mentales tienen una
amplia gama y se pueden presentar
solos o mezclados con otros trastornos
y con enfermedades no mentales; en
este estudio la mayoria de los pacientes
padecia ansiedad y depresidn entre
otros, la importancia de determinar el
numero de trastornos es debido a que
se determind que existe asociacion

24

entre numero de padecimiento de
trastorno mental e intentos de suicidio
(p<0.05), un 77% de pacientes con mas
de un padecimiento tuvieron intento de
suicidio, y un 54% de pacientes con
mas de un padecimiento no intentaron
suicidarse, lo cual implica que un
paciente con mas de un padecimiento
tiene una tendencia mayor al intento de
suicidio- 32

Es importante identificar el riesgo
suicida, en el que interesan los Intento
de suicidio en este estudio el 15,9% de
los participantes tuvieron algun intento,
sin embargo, en Chile con pacientes
diagnosticados con Trastorno Depresivo
Mayor (TDM) el 25,0% lo intento. ,,

Situaciébn que a nivel mundial es
preocupante, ya que la ONU publicd
el 17 de junio de 2021, “cada afio se
suicidan cerca de 703 000 personas, el
suicidio es la cuarta causa de muerte en
el grupo etario de 15 a 29 aflos y el 77%
se produce en los paises de ingresos
bajos y medianos.

Enelabordaje de lostrastornos mentales
es importante tanto la psicoterapia
como las medidas farmacologicas,
sin embargo, cabe destacar que en
la poblacion estudiada Ila mayoria
cursaba con un indice de masa corporal
elevado padeciendo ya sea sobrepeso
y obesidad, ademas de hipertension,
diabetes y dislipidemia, todas
enfermedades de riesgo cardiovascular
que bien se ha descrito impactan a la
salud fisica y mental.

De las caracteristicas familiares
(Tipologia familiar), no hubo relacién
entre tipologia familiar y trastornos
mentales, pero destaca que son
familias similares a las mas frecuentes
reportadas en Meéxico y gran parte
del mundo, es decir, los pacientes
que padecen trastornos mentales
pertenecen a familias comunes.

CONCLUSIONES
Las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y familiares de los pacientes

con trastornos mentales adscritos a
una unidad de medicina familiar (UMF)
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mexicana son en su mayoria mujeres,
en adultez media, que cursan con mas
de un trastorno mental (ansiedad y
depresion), tratadas con farmacos y
psicoterapia, ademas cursaban con
hipertension y obesidad, y pertenecen
a familias de tipo nuclear simple, de
nucleo integrado y nucleo no; subsisten
por servicios; viven con niveles 1 y 2
de pobreza familiar, son modernas y
urbanas. Existe relacién significativa
entre numero de trastornos mentales e

Proponemos establecer medidas que
favorezcan la psicoeducacion para el
paciente con trastornos mentales en las
unidades de medicina familiar, asi mismo
continuar la investigaciéon identificando
el perfil de salud del paciente con algun
trastorno mental, siendo este estudio
una base para ello.

Las limitaciones de este estudio radican
en que por la pandemia se limitd el
numero de muestra.

intento de suicidio.
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RESUMEN

Introduccidn: Los pacientes con eritrocitosis patoldgicas en la altura, Eritrocitosis
Secundaria o FEritrocitosis Patologica de Altura, ocasionalmente suelen presentar
niveles de eritropoyetina (EPO) con variaciones notables respecto de los parametros
normales, reflejando ya sea concentraciones muy bajas o muy altas de EPO.

Objetivo: Analizar la prevalencia de las eritrocitosis con EPO disminuida y de las
eritrocitosis con EPO incrementada, asi como, las caracteristicas laboratoriales y
clinicas inmiscuidas entre ellas.

Material y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo transversal de tipo
retrospectivo. Se analizd historias clinicas de 44 pacientes eritrociticos; de estos,
22 pacientes (5 mujeres, 17 varones) con registros de EPO sérica disminuida (<7
mUI/ml) que constituyeron el Grupo 1y, 22 (7 mujeres, 15 varones) con registro
de EPO incrementada (>100 mUI/ml) que constituyeron el Grupo 2. Todos ellos
residentes a una altura >3650 m s. n. m. Se recolecté datos demograficos, clinicos
y laboratoriales; asimismo, datos referentes a los tratamientos administrados,
seguimiento y respectivas respuestas en ambos grupos.

Resultados: La frecuencia de las eritrocitosis patolégicas con EPO disminuida
representd 5 % y de aquellas con EPO elevada 5 %.: Se debe considerar estudios
especificos en pacientes eritrociticos con EPO baja para descartar Policitemia
Vera, asimismo, los pacientes con EPO incrementada implican mayor complejidad
en el manejo médico.

Palabras clave: Eritropoyetina; Eritrocitosis Patoldégica; Altura; Tratamiento
ABSTRACT

Introduction: Patients with pathological erythrocytosis at high altitude, Secondary
Erythrocytosis or High Altitude Pathological Erythrocytosis, occasionally present
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notable variations of erythropoietin (EPQO) levels regarding normal parameters,
reflecting either very low or very high EPO concentrations.

Objective: To analyze the prevalence of erythrocytosis with decreased EPO
and erythrocytosis with increased EPO, as well as the laboratory and clinical
characteristics involved between them.

Material and methods: A retrospective cross-sectional descriptive study was
conducted. Clinical records of 44 patients with erythrocytosis were analyzed; of
these, 22 (5 women, 17 men) with records of decreased serum EPO (<7 miU/ml)
specified as Group 1, and 22 (7 women, 15 men) with records of increased EPO (>100
miU/ml) ml) specified as Group 2. All of them were high altitude dwellers (>3650
m a. s. l). Demographic, clinical and laboratory data were collected, including data
about administered treatments, follow-up and responses in both groups.

Results: Frequency of pathological erythrocytosis with decreased EPO was 5%
and with elevated EPO 5%. There were no representative differences between both
groups concerning the CBC variables. Patients with increased EPO showed more
complications of erythrocytosis (27%) compared to those with decreased EPO (0%).
Two types of treatment regimen were evidenced in each group: a) ATV+ASA, and
b) ATV+ASA+HU. Erythrocytosis patients with decreased EPO receiving ATV+ASA
had higher favorable responses 90% versus those with elevated EPO (80%). The
ATV+ASA+HU regimen reflected better applicability in the increased EPO group.

Conclusion: Specific studies should be considered in erythrocytosis patients with
decreased EPO to rule out Polycythemia Vera, similarly, patients with increased
EPO imply more complexity at medical management.

Keywords: Erythropoietin; Pathological Erythrocytosis; high altitude; treatment
INTRODUCCION

La Eritrocitosis Secundaria (ES) y
la Eritrocitosis Patoldégica de Altura
(EPA) son las eritrocitosis patologicas
de importancia clinica en la altura.
Sus manifestaciones clinicas estan
representadas por los sintomas de

en regular la eritropoyesis ©® para
mejorar el transporte de oxigeno en el
organismo, en ese proceso regulador
su principal estimulo es la hipoxia® 9.

Respecto de la cuantificacion de EPO,
la medicion de eritropoyetina en suero
es de gran utilidad para el diagndstico

hiperviscosidad sanguinea (cefalea, Y determinacion de la etiologia de las
disnea, parestesias y tinnitus); eritrocitosis; asi, considerando niveles
asimismo, las complicaciones mas de eritropoyetina sérica normal de 7 a

comunes Yy principales causas de 15 mUI/mL tanto a nivel del mar como

morbilidad y mortalidad relacionadas
con la enfermedad se caracterizan por
la presencia de eventos trombdticos,
Hipertension Arterial Sistémica,
Hipertension  Arterial Pulmonar vy
hemorragias @ 2. En todo ello, uno de
los aspectos a considerar en entre tales
eritrocitosis en la altura concierne a los
niveles de eritropoyetina (EPO).

La EPO es una citosina glucoproteica
importante para la proliferacion,
diferenciacion y supervivencia de la
linea eritroide © 4. Esta glucoproteina
es producida principalmente en los
capilares peritubulares de los rifones
(95 %)® y su principal funcidon consiste
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en la altura 2 los niveles de EPO
estan disminuidos en la Policitemia
Vera, normales en la Eritrocitosis
Patolégica de Altura y aumentados
en la EFEritrocitosis Secundaria ¢ 9,
Sin embargo, ocasionalmente los
niveles de EPO en ES y EPA presentan
variaciones de relevancia que requieren
ser dilucidadas ya que suele observarse
una fraccion de eritrocitosis patoldgicas
con niveles bajos de EPO, y otra fraccion
de eritrocitosis patoldgicas que suelen
presentar concentraciones de EPO muy
incrementadas.

Es por ello que, resulta relevante analizar
la prevalencia de eritrocitosis patolégicas
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con EPO disminuida, asi
caracteristicas clinico patoldégicas
inmiscuidas frente a las eritrocitosis
patologicas con EPO incrementada.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo
transversal de tipo retrospectivo. Se
analizé las historias clinicas de 450
pacientes con eritrocitosis patoldgicas
(EPA, ES) donde se considerd los
historiales de 44 pacientes adultos, de
estos 22 con registro de eritropoyetina
sérica disminuida igual o menor a 7 muUl/
ml -que constituyeron el Grupo 1- y 22
con registro de eritropoyetina igual o
mayor a 100 mUl/ml -que constituyeron
el Grupo 2- Todas las historias clinicas
correspondieron a pacientes residentes
de las ciudades de La Paz y El Alto a
3650y 4000 m s. n. m respectivamente.

como, las

Sé corrobord que los diagndsticos de
eritrocitosis patoldgicas, EPA y ES,
fueron realizados tomando en cuenta
concentraciones de hemoglobina
superior a 18 g/dL en mujeres y
mayor a 19 g/dL en varones, valores
determinados para las eritrocitosis
patoldgicas en la altura de la poblacion
andina @.

Se recolectd los datos demograficos

(edad, sexo), clinicos (sintomas
de hiperviscosidad sanguinea,
complicaciones) y laboratoriales

(hemograma, eritropoyetina sérica y
saturacion de oxigeno). También, se
considerd datos sobre enfermedades
de base existentes tales como obesidad,
Hipertensién Arterial Sistémica, diabetes
y enfermedades croénicas.

Los datos de hemograma
correspondieron a registros tanto del
momento de diagndstico como de
periodos postratamiento del primer
mes, 6 y 12 meses, datos concernientes
al seguimiento de los pacientes por
consultorio externo y estudios de
hemograma (contador hematolégico
automatico Micros 60, Horiba ABX
diagnostics-France) con base en
muestras de sangre venosa periférica.

Asimismo, se recolectd datos referentes
a los tratamientos administrados y
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sus respectivas respuestas en ambos
grupos de pacientes. Respecto de las
respuestas al tratamiento, se percibid
que estas fueron determinadas
considerando una respuesta completa
cuando los pacientes reflejaron valores
Hb <18 g/dl, una respuesta parcial
cuando Hb oscilaba de 18.1 a 20 g/dl y
una respuesta nula en Hb > 20.1 g/dlI._

RESULTADOS

Se observd que, 5 mujeres y 17 varones
correspondieron al Grupo 1, pacientes
eritrociticos con eritropoyetina sérica
disminuida (<7 mUl/ml); asi mismo, 7
mujeres y 15 varones pertenecieron al
Grupo 2, pacientes con eritropoyetina
sérica incrementada (=100 mUI/ml). No
se observé una diferencia significativa
respecto del sexo y edad de los
pacientes, ni tampoco presencia de
enfermedades de base existentes.
Cuadro 1.

Considerando el total de 450 historias
clinicas analizadas, la frecuencia
de presentacion de las eritrocitosis
patolégicas con niveles bajos de EPO
representd el 5 % y de aquellas con
niveles incrementados de EPO otros 5
%.

Cuadro N° 1. Caracteristicas de los

pacientes clasificados por grupos

Grupos de Sexo | Numero Edad
estudio (ahos)
Grupo 1 Mujer 5 65 +16
Epo <7 Varon 17 57 +14
mUl/ml [ otal 22 59 + 15
Grupo 2 Mujer 7 56 +13

Epo > 100
mul/ml Varon 15 59 +10
Total 22 58 + 11

(+) Desviacion estandar

Registros de hemograma
invariables

La media aritmética obtenida para las
variables de hemoglobina (Hb), volumen
corpuscular medio (VCM), leucocitos
y plaquetas reflejé un comportamiento
similar en ambos grupos, es decir, no
hubo diferencias estadisticas entre
ellos. Cuadro 2.
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Cuadro N° 2. Sintesis de datos de hemograma segun grupos
estudiados

Grupos de Hb VCM | Leucocitos | Plaquetas
estudio (g/dL) (fL) (/uL) (103/uL)
Ereet 19.3+1.2 | 88+5 | 6745+1793 | 194 + 52

Epo < 7 mUl/ml
Grupo 2
Epo > 100 mUl/ml 20.7 +2.3 | 82 +10 | 5890 + 1704 156 + 51

Datos expresados en media aritmética y desviacion estandar (+).

Diferencias clinicas

Se observoé que, los pacientes del grupo
con EPO incrementada (=100 mul/
ml) reflejaron mayores complicaciones
de eritrocitosis patologicas (27 %),
sobretodo complicaciones atribuidas
a eventos trombdticos; mientras que,
el grupo con EPO disminuida (<7 muUl/
ml) no presentd complicaciones (0 %).
Cuadro 3.

Cuadro N° 3. Complicaciones clinicas
segun grupos estudiados

Grupo 1 | Grupo 2
Complicaciones | Epo <7 | Epo > 100
mUl/mil muUl/mi
HAS 0.0% 4.5%
Trombosis 0.0% 13.6%
(_Dardlppgtla 0.0% 4.5%
isquémica
Slndrome 0.0% 4.5%
convulsivo
Total 0.0% 27,1 %

Resumen de medidas descriptivas

Administracion vy
tratamientos

respuesta a

Se evidencidé la administracion de dos
tipos de tratamientos farmacoldgicos

en cada grupo, uno de ellos consistié en
el empleo de atorvastatina (ATV) 20 mg
VO dia y aspirina (ASA) 100 mg VO dia,
y el otro consistié en afiadir Hidroxiurea
(HU) al régimen inicial, es decir, ATV
20 mg VO dia + ASA 100 mg VO dia +
HU 500 mg VO tres veces por semana
(lunes, miércoles y viernes). El tipo
de tratamiento mas frecuentemente
aplicado correspondio al primer régimen
(ATV y ASA) tanto en el Grupo 1 (n=19)
como en el Grupo 2 (n=15); mientras
que, el segundo régimen (ATV, ASA,
HU) reflej6 mayor aplicabilidad en el
Grupo 2 (n=7) comparado con el Grupo
1 (n=3). Cuadro 4.

Los pacientes eritrociticos del Grupo
1 (EPO disminuida) que recibieron el
primer régimen de tratamiento (ATV y
ASA) reflejaron una respuesta parcial
y completa del 90 % (n=17) en relacién
con los pacientes del Grupo 2 (EPO
elevada) que con el mismo régimen
reflejaron una respuesta parcial y
completa del 80 % (n=12). Los pacientes
de ambos grupos que recibieron el
segundo régimen de tratamiento (ATV,
ASA, HU) también reflejaron respuestas
adecuadas. Cuadro 4.

Cuadro N° 4. Regimenes de tratamiento y grados de respuesta

Grupos de . Respuesta | Respuesta | Respuesta
. Tratamiento n= .

estudio Nula Parcial Completa

ATV + ASA 19 2 8 9
Grupo 1

Epo < 7 mUI/mi ATV + ASA + HU 3 (0] 2
Total 22 2 9 11
Grupo 2 ATV + ASA 15 3 7 5
Epo >100 mUl/ | ATV + ASA + HU 7 (0] 3 4
il Total 22 3 10 9
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DISCUSION

De un total de 450 pacientes con
eritrocitosis patoldgicas en la altura
(Eritrocitosis Patoloégica de Altura y
Eritrocitosis Secundaria), se observé que
una fraccion de ellos (N=22) presentd
niveles de EPO muy elevada (=100 muUl/
ml) e inversamente otra fraccion (n=22)
niveles de EPO muy disminuida (<7 muUl/
ml). En este ultimo grupo, el diagndstico
probable de Policitemia Vera fue
descartado por los estudios de biologia
molecular (mutacién del gen JAK2Ve'™F
ausente), cultivo de Colonias Eritroides
Endbégenas (ausente) @419 y la clinica
misma (719,

En nuestro estudio, las variables de
hemograma (Hb, VCM, Leucocitos, PLT)
no reflejan diferencias estadisticamente
representativas entre los dos grupos
estudiados. Los pacientes con EPO
incrementada (27 %) son mas propensos
a presentar complicaciones asociadas a
las eritrocitosis patoldgicas de la altura
(HAS, Trombosis, HAP, Hemorragias),
distinto en relacién a los pacientes
con  FEritrocitosis EPO  disminuida
quienes no reflejan complicaciones

REFERENCIAS

(O %). Considerando la respuesta al
tratamiento, los eritrociticos con EPO
disminuida tienen mejor respuesta
frente aquellos con EPO incrementada;
asimismo, se observa que el régimen
de tratamiento ATV y ASA tiene mayor
aplicabilidad en los pacientes con EPO
disminuida, mientras que, la aplicabilidad
del régimen ATV, ASA e HU refleja
mejor conveniencia en el tratamiento de
pacientes con EPO incrementada.

Segun lo reportado por otros autores,
las eritrocitosis patoldégicas con EPO
baja sin presencia de JAK2V®'"F mutado
reflejan en su lugar (27 %) mutaciones
en el exén 12 del Jak2, asimismo
que, tales mutaciones no estan
presentes en las eritrocitosis con EPO
normal @, Por lo tanto, considerando
lo anterior, es importante realizar
estudios especificos en pacientes
con eritrocitosis patoldégicas con EPO
baja (igual o menor a 7muUl/ml) para
descartar Policitemia Vera. Asimismo,
otro aspecto a considerar es que, los
pacientes con eritrocitosis patoldégicas
asociadas a EPO incrementada son
clinicamente mas complicados para su
manejo médico.
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RESUMEN

Introduccién y Objetivo: La apendicitis aguda es una de las patologias
quirdrgicas de emergencia frecuente, el diagndstico es principalmente clinico y en
caso de ser tardio tiene alto riesgo de complicaciones. El presente estudio busca
ver la Utilidad diagnostica de los criterios de Alvarado para apendicitis aguda en el
Instituto Gastroenteroldgico Boliviano Japonés - La Paz durante el afio 2019.

Material y Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo de corte
transversal, en el IGBJ - La Paz, se desarrollé un cuestionario para una entrevista
semiestructurada a pacientes internados con sospecha de apendicitis aguda.

Resultados: El estudio reunié 54 pacientes, de los cuales 64.8% varones y 35.2%
varones. La prueba para diagnosticar apendicitis aguda con un valor mayor a 7,
tuvo una sensibilidad de 90% y especificidad es de 50% por lo que no se permite
descartar una apendicitis ya que el 50% es un valor bajo, con un valor predictivo
positivo de 96% y valor predictivo negativo de 29%, al realizar un corte en 9 o mas
para diagndstico de apendicitis aguda complicada tuvo una sensibilidad de 63% y
especificidad de 67%, el valor predictivo positivo de 81%, valor predictivo negativo
de 43%.

Conclusiones: Concluimos que los Criterios de Alvarado es una herramienta Util
para el diagndstico de casos de apendicitis complicada; pero no todas las variables
nos sirven para el diagndstico, las mas representativas son el dolor en fosa iliaca
derecha y rebote por lo tanto se recomienda el uso de la escala en los servicios
de urgencias.

PALABRAS CLAVE: Apendicitis, valor predictivo de las pruebas, enfermedad
aguda.

ABSTRACT

Introduction and Objective: Acute appendicitis is one of the frequent emergency
surgical pathologies, the diagnosis is mainly clinical and if it is late it has a high risk of
complications. The present study seeks to see the diagnostic utility of the Alvarado
criteria for acute appendicitis at the Japanese Bolivian Gastroenterological Institute
- La Paz during the year 2019.

1.  Médico especialista en Cirugia Gastroenterolégica. Hospital Municipal Modelo Corea, Ciudad de
El Alto. Bolivia.
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Material and Methods: A prospective, descriptive cross-sectional study was
carried out at the IGBJ - La Paz, a questionnaire was developed for a semi-
structured interview with inpatients with suspected acute appendicitis.

Results: The study included 54 patients, of whom 64.8% were men and 35.2%
were men. The test for acute appendicitis with a value greater than 7 had a
sensitivity of 90% and a specificity of 50%, so appendicitis cannot be ruled out since
50% is a low value, with a positive predictive value of 96% and negative predictive
value of 29%, when making a cut of 9 or more for diagnosis of complicated acute
appendicitis had a sensitivity of 63% and specificity of 67%, positive predictive value
of 81%, negative predictive value of 43%.

Conclusions: We conclude that the Alvarado Criteria is a useful tool for the
diagnosis of cases of complicated appendicitis; but not all variables are useful for
diagnosis, the most representative are pain in the right iliac fossa and rebound,

therefore the use of the scale is recommended in emergency services.

Keywords: Appendicitis, predictive Value of Tests, acute disease.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una inflamacion
aguda infecciosa del apéndice cecal,
cuadro quirdrgico abdominal que lleva
a los pacientes a acudir al servicio de
urgencias (7 a 10%) 3, el pico de edad
se encuentra entre 10 y 30 afios, segun
su valoracion clinica, diagnostico y su
tratamiento. Esta afectacion puede
evolucionar hacia la perforaciéon, cuando
el diagndstico no es oportuno o cuando
no existen sospechas de tal enfermedad
en el 16 al 40%, con una frecuencia mas
alta en los grupos de edad mas jovenes
(40-57%) y en pacientes mayores de 50
afos (55-70%) (-9,

Reginald Heber Fitz, un joven patdlogo
y anatomista, en el afio 1886, propuso
el nombre de apendicitis aguda para la
enfermedad y propuso que se realice
tratamiento quirdrgico de la misma.
En 1887 Thomas Morton realizo la
primera apendicectomia por ruptura del
apéndice. En 1889 Charles McBurney
describié su famoso punto doloroso,
por lo tanto apoyando la evaluacion
diagndstica, podria mejorarse mediante
el uso de sistemas de puntuacion clinica
que incluyan hallazgos de la exploracion
fisica y marcadores inflamatorios, podria
orientar la toma de decisiones para
reducir los ingresos, optimizar la utilidad
de las imagenes diagndsticas y prevenir
exploraciones quirdrgicas negativas.
Las puntuaciones clinicas por si solas
parecen ser sensibles para identificar
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a aquellos pacientes de bajo riesgo y
disminuir la necesidad de exploraciones
quirdrgicas innecesarias y por imagenes
(como la laparoscopia diagndstica) en
pacientes con sospecha de apendicitis
aguda @,

La apendicitis aguda se caracteriza
por la presencia de sintomas como el
dolor en el cuadrante inferior derecho,
dolor al rebote o descompresion, al
cuadro se asocia fiebre, y signos como
migracion de dolor, anorexia, hauseas y
vomito, examenes de laboratorio como
leucocitosis y desviacion a la izquierda,
estos datos fueron incluidos los Criterios
de Alvarado propuesta en 1986,
considera estas ocho caracteristicas de
los cuales indica un puntaje de 2 puntos
a dolor al rebote y leucocitosis, los
demas con una valoracion de 1 punto
lo que hace un total de diez puntos. El
uso de los Criterios de Alvarado permite
determinar si el paciente tiene o no
apendicitis, y clasificar a los pacientes
que acuden al servicio de urgencias
con dolor abdominal y sospecha de
apendicitis aguda en tres grupos:
riesgo bajo (0-4 puntos) negativo
para apendicitis, riesgo intermedio
(5-7 puntos) probabilidad promedio
apendicitis, riesgo alto (8-10 puntos) alta
probabilidad de apendicitis, este ultimos
deben de ser sometidos a cirugia .

Por esta razéon el trabajo esta
encaminado a minimizar el tiempo entre
el inicio de la atencién y el diagnostico,
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procurando de este modo, se
disminuyan la morbilidad y mortalidad
con el mejor abordaje para el paciente
y de esta manera evitar el cambio de
técnica quirurgica y disminuir los costos
en salud. Porlo que el objetivo del trabajo
es determinar la utilidad diagnostica de
los criterios de Alvarado para apendicitis
aguda en nuestra institucion.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio: Es un
estudio descriptivo prospectivo en un
solo centro. La muestra fue de tipo no
probabilistico por conveniencia, que
se incluyeron 54 pacientes atendidos
en emergencia o consultorio externo
luego internados con el diagndstico de
apendicitis aguda.

Ubicacion y duracidon del estudio:
Nuestro estudio se llevd acabo en
el servicio de emergencias y cirugia
gastroenteroldgica en el Instituto
Gastroenterologico Boliviano Japonés
- La Paz, durante un periodo de 1 de
enero a 31 de diciembre de 2019.

Criterios de inclusidn: Pacientes
internados con sospecha de apendicitis
aguda, pacientes con edades > 15 afios,
ambos sexos y pacientes con historias
clinicas con datos completos

Criterios de exclusion: Pacientes con
diagnostico establecido de plastréon
apendicular o pacientes que se hayan
realizado tratamiento meédico y/o
percutaneo y pacientes con historias
clinicas incompletas.

Recoleccion de la informacion: Los
datos fueron tomados en primera
instancia al ingreso del paciente, donde
se determind la edad, sexo y a todos los
pacientes con presunto diagnostico de
apendicitis aguda se le realizo la escala
de Alvarado, para luego ser registrada
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en un cuestionario. Luego de la cirugia
fueron registrados los datos necesarios
del protocolo operatorio y después
se recogia la informacién del hallazgo
histopatoldgico del informe remitido por
el Instituto.

Andlisis de datos: La informacion
recolectada se ordenara en una base
de datos en el programa Excel 2010, y
luego se trasladado a programa SPSS
25.5, software en el que se realizaran
todos los analisis estadisticos, se
realizé estadistica descriptiva con
frecuencias y porcentajes; y para las
variables numéricas, se determinara si
su comportamiento era normal o no,
para estimar media, mediana, rangos
y desviacidn estandar. En segundo
lugar se realizaran pruebas estadisticas
bivariadas, y el caso del andlisis
de la asociacidon entre las variables
categdricas y la dependiente se utilizara
la prueba de chi2, prueba T de student
y ANOVA.

Consideraciones éticas: El presente
estudio respetd los principios mas
importantes de las normas de Helsinki
del afo 2013. Incluye priorizar el respeto,
autonomia, justicia, maleficencia y no
maleficencia por la dignidad de los
participantes en la investigacion, se
garantizé la proteccion de la privacidad
y confidencialidad de los participantes y
de los datos de investigacion.

RESULTADOS

Se incluyeron a 54 pacientes en el
estudio, se encontraron a 35 varones
(64.8%) y 19 mujeres (35.2%). En la
Figura 1 se observa la distribucion de
la edad con una edad media de los
pacientes fue de 37.41 afos con una
desviacion estandar de 14.76 anos, un
rango de 16 y 73 afios.
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Figura 1. Distribucién de edad

Histograma
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Media = 3741
Desviackin estindar = 14,763
N=54

20 40
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Fuente: Instituto Gastroenteroldgico Boliviano Japonés - La Paz

El diagnostico histopatolégico de
apendicitis aguda se confirmdé en 50
pacientes (92.6%) y se descarté en 4
pacientes (7.4%). La apendicectomia
laparoscopica se realizdé en 14 pacientes
(25.9%) y la apendicectomia abierta
en 36 pacientes (66.7%). Estudio
histopatologico fase edematosa se
encontré en 7 pacientes (14%), fase
flegmonosa se encontrd en 8 pacientes
(16%), fase gangrenosa se encontrd en

20 pacientes (40%) y fase perforativa
en 15 pacientes (30%).

Las variables de los criterios de Alvarado
con mayor frecuencia de presentacion
fueron el dolor en el cuadrante inferior
derecho en 53 (98,10%), rebote en 48
(88.9%) migracion de dolor, nauseas
y/ vomitos y leucocitosis en 47 (87%)
y el menos frecuente fue el desvid a la
izquierda en 35 (64.8%), que se observa
en la Cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucion de las variables en la poblacion

estudiada

Variable Frecuencia | Porcentaje
Dolor en fosa iliaca derecha 53 98.10%
Rebote 48 88.90%
Migracién de dolor 47 87.00%
Nauseas y/o vomitos 47 87.00%
Leucocitosis 47 87.00%
Anorexia e hiporexia 40 74.10%
Fiebre 38 70.40%
Desvio a la izquierda 35 64.80%

Fuente: Instituto Gastroenteroldogico Boliviano Japonés - La Paz

La Escala de Alvarado es para valorar
si el paciente tiene o no apendicitis por
lo que los pacientes se internaron y
demostraron que los 4 pacientes a los
que se descartd apendicitis aguda el
puntaje de Alvarado fue de 6, cuando
el paciente tenia apendicitis aguda no
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complicada ascendia el valor a 7.93
y cuando era una apendicitis aguda
complicada el valor ascendié mas a 8.4
puntos, por lo que el valor de ANOVA que
ayuda a ver la variabilidad es de 0.007
siendo estadisticamente significativo,
como se observa en la Figura 2.
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Figura 2. Correlacidon de apendicitis aguda y sumatoria
de la Escala de Alvarado
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Se realizé la curva ROC que se observa
se la Figura 3 y se obtuvo un area
bajo la curva de 0.89. Al emplear las
coordenadas de la curva se observa
la precision diagndstica, baja precision
cuando el valor es de 4 por lo que el

paciente no se interna, probabilidad
aumenta con puntaje de 5,6 y 7 en este
caso los pacientes se internan y si es 8
se observa mayor precision diagnostica
y se sugiere la intervencion inmediata
del paciente.

Figura 3. Grafico de Curva ROC de la Escala de Alvarado
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La validez de la escala de Alvarado
se evalub mediante la sensibilidad y
especificidad que tiene como funcién
juzgar la prueba, realizando dos niveles
de corte, uno tomando el nivel de 7 o
mas y el otro de 9 o mas.

Un puntaje de 7 o mas en la escala de
Alvarado tiene la sensibilidad de 90%
de probabilidad de tener apendicitis
aguda, pero la especificidad es de 50%
por lo que no nos permite descartar una
apendicitis, ya que el 50% es un valor
bajo como se detalla en la Cuadro 2,

con un valor predictivo positivo (VPP)
de 96% y valor predictivo negativo de
29%, y el coeficiente de probabilidad
o likelihood ratio (LR) nos indica que
un paciente que tiene 7 puntos en la
escala de Alvarado tiene 1.8 u 80% mas
probabilidad de tener apendicitis aguda
y solo protege en un 20%. Y el valor
global del test para apendicitis es de
96% siendo alto como se observa en
la Cuadro 3, dicho valor nos indica un
valor de 7 o mas es una prueba para
indicar que el paciente tiene apendicitis
aguda.

Cuadro 2. Correlacion de 7 o mas puntos de Escala de Alvarado para
diagndéstico de apendicitis aguda

Cuadro Diagndstico
cruzada A. No ) Total
Sin apendicitis| complicada A. Complicada
7omas | No 2 1 4 7
puntos Si 2 14 31 27
Total 4 15 35 54

Fuente: Instituto Gastroenteroldgico Boliviano Japoneés - La Paz

Cuadro 3. Indicadores de prueba
diagndstica de 7 o mas puntos de
Escala de Alvarado para diagndstico de
apendicitis aguda

Indicadores de prueba diagndstica
Sensibilidad 90%

Especificidad 50%

VPP 96%

VPN 29%

LR +1.8

LR -0.2

Prior Odds 96%

Fuente: Instituto Gastroenteroldgico
Boliviano Japonés - La Paz

El tener un puntaje mayor de 9 tiene
la sensibilidad de 63% para tener una
complicada, especificidad de 67% para
descartar si un paciente tiene valor de
menos de 9 hay menos probabilidad de
tener complicaciéon como se observa en
la Cuadro 4, el valor predictivo positivo
de 81%, valor predictivo negativo de
43%, LR si el puntaje de es mayor a 9
tiene 1.91 mas probabilidad de tener
apendicitis aguda complicada, y te
protege en un 0.55, vy el valor de la
prueba es de 70% como se detalla en
la Cuadro 5.

Cuadro 4. Correlacién de 9 o mas puntos de Alvarado para diagndéstico de
apendicitis complicada

Cuadro Diagndstico
cruzada A. No ) Total
Sin apendicitis | complicada A. Complicada
9omas | No 4 10 13 27
puntos Si 0 5 2o >
Total 4 15 35 54

Fuente: Instituto Gastroenteroldgico Boliviano Japonés - La Paz
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Cuadro 5. Indicadores de prueba
diagndstica de 9 o mas puntos de
Alvarado para diagndstico de apendicitis
complicada

Indicadores de prueba diagndstica
Sensibilidad 63%

Especificidad 67%

VPP 81%

VPN 43%

LR +1.91

LR - 0.55

Prior Odds 70%

Post Odds 15%

Fuente: Instituto Gastroenteroldgico
Boliviano Japonés - La Paz
DISCUSION

El estudio realizado en el Instituto
Gastroenteroldgico Boliviano Japonés-
La Paz ha demostrado que la escala
de Alvarado es muy util en el servicio
de urgencias, y que aunque es un
tanto antigua, nos sirve de mucho
al establecer una puntuaciéon en el
momento de admisién del paciente.

En el estudio el rango de edad tuvo una
media de 37.41 con un total de 54 casos,
teniendo similitud con otros estudios
que tienen una media de 39.03 afos y
30 anos ¢9, en el estudio de Ospina en
el cual el rango de edad mas frecuente
fue de 15 a 44 afos , lo cual concuerda
con el estudio realizado puesto que
la presentacidon de apendicitis es en
mayor frecuencia en la poblacién adulta
joven. Respecto al género se evidencio
el género masculino (64.8%), al igual
que estudio de Maghrebi y Opsina &7
en donde se documenta una mayor
frecuencia en el género Masculino
(56,5% y 56.6%), esto indica que segun
la evidencia mundial la frecuencia es
mayor en el género masculino.

Se debe tener en cuenta que el
diagndstico de apendicitis aguda es
clinico y aunque hay algunos casos en
donde la clinica es inespecifica, en la
mayoria de los casos no haya un signo
que con certeza prediga la presencia
de la enfermedad 8, el puntaje dado por
los criterios de Alvarado nos permite
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una aproximacion al diagnodstico,
reduciendo la cantidad de cirugias
innecesarias. Es por ello, que en las
Guias de Jerusalén para apendicitis
aguda de Di Saverio, dicha escala aun
se encuentra contemplada para su
diagndstico @.

Los criterios de Alvarado con mayor
frecuencia de presentacion fueron el
dolor en el cuadrante inferior derecho
(98,10%), rebote (88.9%), y segun el
estudio realizado por De Quesada se
evidencio que el criterio mas presentado
fue el signo de Blumberg o dolor a la
descompresioén positiva (100%), el dolor
en fosa iliaca derecha se presentd
(88%) y la migracion del dolor (84%) ©,
lo cual indica que a pesar de no tener
la misma frecuenta, estos dos primeros
signos juegan un papel importante en el
diagndstico de esta enfermedad.

El hallazgo histopatoldgico en nuestro
estudio fue: fase edematosa (14%), fase
flegmonosa (16%), fase gangrenosa
(40%) y fase perforativa (30%) lo cual en
estudios como De Quesada indica que
las fases catarral y supurativa son mas
del 60% de los pacientes, con una valor
menor en gangrenosa 14% y perforativa
4% ®, lo que no concuerda con nuestro
estudio al tratarse de un hospital de
tercer nivel y que varios pacientes
son derivados de otras instituciones
y el tiempo de evolucidon incrementa
llevando consigo el riesgo de avance de
la patologia.

En cuanto al puntaje de la escala de
Alvarado en el estudio, el puntaje mas
frecuente fue 7- 8 (45,35%) y el puntaje
mas bajo fue 0-4 puntos (10,17%), lo cual
concuerda con el estudio realizado por
Velasquez, en donde se evidencio que
los pacientes que presentaron escala
menor a 4 puntos (10.5%), de 5 a 6
puntos fue del (22.1%), de 7- 10 puntos
fue del (67.3%) °, lo cual indica que
los criterios se encuentran presentes
regularmente en la apendicitis aguda.

La sensibilidad es la probabilidad de
obtener una prueba positiva entre los
pacientes que tienen la enfermedades
(enfermo positivo); cuando el puntaje
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de 7 o mas en nuestro estudio fue de
90 %. La especificidad o probabilidad
de obtener una prueba negativa entre
pacientes sin la enfermedad (sano
negativo) fue 50 %. El valor predictivo
positivo o proporcién de pacientes con
una prueba positiva, que realmente
tienen la enfermedad de interés y el
resultado positivo en el test, fue de 96%.
El valor predictivo negativo o proporcion
de pacientes con una prueba negativa,
que realmente estan libres de la
enfermedad de interés, en nuestro
estudio fue de 29 %, con resultados
muy similares segun Meléndez se
obtuvo una sensibilidad de 78 % y una
especificidad 44,2 %, valor predictivo
positivo de 89,8 % y el valor predictivo
negativo de 24 % @9, que concluyen que
la escala es sensible, pero no especifica

para el diagnostico de apendicitis aguda
(12,13)_

Se realizo la curva de ROC, encontrando
un area bajo la curva de 0,89, determina
que en cada punto de corte tiene un
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alto indicador pronodstico puesto que
a medida que aumenta la sensibilidad
aumenta también el diagndstico de
apendicitis aguda similar al estudio
de Melendez y Peralta donde el
area bajo la curva fue de 0,611 y 0.85
respectivamente " |o cual a pesar de
concordar con estudio por no utilizar
los mismos cortes ya que en nuestro
estudio se realizé dos cortes uno de
7 puntos y otro de 9 puntos, si me
permite detectar con mayor valor a los
enfermos que sanos.

La escala de Alvarado nos permite el
diagndstico oportuno de la apendicitis
aguda en el grupo de alto riesgo, es un
instrumentoque es utilparaeldiagndstico
clinico, siendo una herramienta rapida y
econdmica que faciimente puede ser
aplicacién en los servicios de urgencia
para diagnosticar apendicitis aguda,
permite reducir las apendicectomias
negativas, las complicaciones
posoperatorias y la disminucion de los
costos de hospitalizacion.
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RESUMEN

Presentamos el caso clinico de un varén de 58 afos de edad, con trombosis
por déficit de Proteina C y S, tras descartar proceso secundario, inmunoldgico y
oncoldgico.

Palabras clave: Hipercoagulabilidad, trombosis arteriovenosa, déficit congénito
de proteina C y S.

ABSTRACT

We present the clinical case of a 58-year-old man with protein C and S deficiency
thrombosis, after ruling out secondary, immunological and oncological processes.

Key words: Hypercoagulability, arteriovenous thrombosis, congenital protein C

and S deficiency.
INTRODUCCION

Las trombofilias, son un desorden del
mecanismo hemostatico donde se
demuestra una predisposicidon anormala
la trombosis. Puede manifestarse como
un evento tromboembdlico espontaneo
o de una severidad desproporcionada
al estimulo, en el territorio venoso
y ocasionalmente arterial, con una
tendencia variable a la recurrencia.

La frecuencia de Ilas trombofilias
primarias en la poblacién mundial es de
1/25.000 y solo el 1% de las trombosis
tiene una base genética. @

La enfermedad trombdtica es
multifactorial como resultado de
la conjuncidbn de varios factores,
genéticos, ambientales y de condiciones
adquiridas que determinan la expresion
clinica individual. *

Las proteinas C y S son glicoproteinas
dependientes de vitamina K, con
propiedades antitrombdticas,
sintetizadas en el higado. La proteina C
es una proteasa sérica que circula como
un cimogeno, después de la division
proteolitica, por el complejo trombina/
trombomodulina, sobre la superficie
endotelial, la cual actua inactivando
los factores Va y Vllla por proteolisis.
La proteina C activada también tiene
propiedades profibrinoliticas, por
inhibicion del plasmindgeno activado. La
proteina S actua como un cofactor en
este proceso, e inhibe asi fendmenos
trombdticos.@

Los niveles de proteina S disminuyen
durante el embarazo y el puerperio y en
usuarias de anticonceptivos orales. La
proteina C y la proteina S dependen de
la vitamina K para su sintesis, sus niveles

* Meédico Internista Hospital Obrero Nro.1, La Paz Bolivia.

**  Meédico Residente de Medicina Interna de lll afio del Hospital Obrero Nro.1, La Paz Bolivia.
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se reducen en pacientes que estan
recibiendo un antagonista de la vitamina
K como warfarina. Una deficiencia
de antitrombina puede ocurrir en
pacientes con sindrome nefrdtico y
en aquellos que reciben quimioterapia
con L-asparaginasa. Finalmente, las
deficiencias en todas estas proteinas
ocurren en pacientes con enfermedad
hepatica avanzada y pueden ocurrir en

presencia de trombosis aguda extensa.
3

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 58 afnos de
edad con antecedente de Eritrocitosis
e Hipertensidon Arterial Sistémica,
desde hace 5 anos, sin tratamiento. Sin
antecedente trombdtico familiar.

Acudié al Servicio de Urgencias con
cuadro de 2 semanas de evolucion,
por dolor y cambios de coloracion
en pierna derecha, a la exploracion
vascular destaca ausencia de pulsos
periféricos en todos los niveles de
dicha extremidad, cianosis distal
hasta regidon suprapatelar, frialdad
marcada, hipoestesia y déficit motor;

Figura N° 1

1. Oclusion por trombosis de la aorta

abdominal,
lumen

comprometiendo el 50% del
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en miembro inferior izquierdo, pulsos
débiles en todos los niveles, cianosis en
pie, sin embargo, con funcionalidad y
sensibilidad conservada. Cuenta con los
siguientes signos vitales al momento de
su internacién: TA:140/90 mmHg, FC:74
Ipm, FR:16 cpm, Sat: 84% a Fi02:0.21
y unos laboratorios de ingreso que
reportan: Hto:61%, Hb:20.3 g/dI, TP:13.7
seg, Act:78%, INR:1.8, Creatinina:1.33
mg/dl, NUS: 27 mg/dl Glicemia:92 mg/
dl, Na:131 mmol/l, K:5.17 mmol/l, Cl:96
mmol/I.

Dada la emergencia del caso, es
sometido a trombectomia aorto-
ilio-femoro popliteo distal con

repermeabilizacidbn por angioplastia
intraluminal aorto distal, evidenciandose
salida de abundantes trombos desde
aorta abdominal, posteriormente se
constatd adecuado flujo. Los estudios
angiotomograficos revelaron oclusiéon
arterial y venosa, comprometiendo
un 50% de la aorta abdominal, ambas
arterias renales a predominio derecho,
ambas arterias iliacas y arteria femoral
externa derecha (Fig. 1, 2, 3y 4),

Figura N° 2

2. Oclusion por trombosis de la arteria renal
izquierda.
3. Infarto en polo superior de rifion izquierdo
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Figura N° 3

4. Arteira iliaca externa izquierda.

5. Arteria iliaca externa derecha, con
disminucion de flujo distal hacia la arteria
iliaca interna.

Complementando dichos hallazgos
con ultrasonido Doppler, se evidencio
nefropatia parenquimatosa croénica
bilateral a predominio derecho, con
ausencia de flujo arterial en riAdn
derecho y con bajo flujo y espectro
alterado en la arteria renal izquierda.

Asi mismo, a nivel hepatico, se evidencié
datos de hepatopatia croénica difusa,
hipertension portal y areas de infarto
en segmento VIII hepatico, mismas
secundarias a una cavernomatosis
portal.

La evoluciobn del paciente fue
desfavorable, presentando isquemia
irreversible en miembro inferior
derecho, la cual fue sometida a
ablacion suprapatelar pese a la
repermeabilizaciobn por angioplastia
intraluminal aorto distal.

Cabe mencionar, que al tercer dia
de internacidén, paciente cursé con
oligoanuria e incremento de azoados,
catalogandola como una lesion aguda
renal sobreafnadida a enfermedad
renal cronica, secundaria a oclusion
arterial renal, la cual no respondid a
esquema de hidratacion, ingresando
posteriormente a terapia de sustitucion
renal, tras agravarse el cuadro por
datos de urgencia dialitica.

Una vez estabilizado
hemodinamicamente, se inicié protocolo
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Figura N° 4

6. Arteira femoral izquierda.
7. Arteria femoral derecha, con disminucion
de flujo distal.

de estudio para determinar etiologia del
cuadro trombdtico.

En relacion al perfil inmunoldgico, se
realizaron multiples examenes, entre
ellos (Cuadro 1):

CUADRO 1. PERFIL INMUNOLOGICO
SM/RPN:0.25 NEGATIVO
SM (SMITH) 0.23 NEGATIVO
JO-1:0.22 NEGATIVO
SCL-70:0.23 NEGATIVO
SS-A (RO):0.06 NEGATIVO
SS-B (LA):0.19 NEGATIVO
ANCA C NHR
ANCA P NHR
Asimismo, se descartd cuadro
relacionado con Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) y Sindrome

Antifosfolipidico, contando con HLA
para LES, positivo para el alelo DRB1*08,
que segun la literatura, los alelos HLA-
DRB1*08:02 y DQB1*04:02,
estan asociados negativamente para
el diagndstico del cuadro, siendo éstos
factores protectores de la enfermedad.®

Paralelamente, contamos con pruebas
anticardiolipina IgM e IgG negativas.

En relacion al cuadro de trombosis
asociado a estado neoplasico, se
conoce que, el cancer es un estado
protrombdtico  adquirido asociado
a un riesgo mayor de trombosis.
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Se realizd pruebas imagenoldgicas,
laboratoriales y marcadores tumorales
(CA 19.9, PSA Y CEA) para descartar
proceso neoplasico, mismas dentro de
parametros normales.

Ante la ausencia de etiologia secundaria,
se decide indagar por patologias de
origen trombofilico, con los siguientes
resultados (Cuadro 2):

CUADRO 2.

PROTEINA C: 32 VN: 70-140%

PROTEINA S: 36.4 VN: 74.1-146.1%

ANTITROMBINA liIl: SIN REACTIVO

FACTOR V DE LEIDEN: SIN REACTIVO

Destacando dentro de los mismos,
deficiencia de PC y PS, confirmando la
sospecha clinica.

DISCUSION

El déficit de Proteina C y S causa un
estado protrombdtico persistente que
puede llegar a la trombosis venosa
como la arterial. Es mas frecuente
encontrar un déficit aislado solo de una
proteina (C o S) y no asi de ambas. “9

Lo interesante de este caso especifico
es que se presenta en el contexto de
un déficit conjunto (tanto de proteina C
y S) y eso eleva el riesgo de padecer
trombosis a nivel hepatico, pulmonar,
renal, aodrtico e iliaco, entre Ilas
manifestaciones mas graves citadas en
el presente caso.

El déficit de estas proteinas tiene un
caracter autosdmico dominante, con
penetrancia variable, cuya alteracion se
localiza en el cromosoma 2y 3. 4

Es importante realizar un tamizaje
familiar en todos los casos captados.
Ademas de ello, debemos determinar si
la trombofilia es de caracter secundario
(excluyendo causas inmunoldgicas,

REFERENCIAS

hepaticas, renales y medicamentosas),
siendo las mas frecuentes y las
primarias, como en el presente caso.
¢ En la actualidad, el tratamiento de
inicio es sintomatico, debemos resolver
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RESUMEN

INTRODUCCION. El sindrome de la triada del abdomen en “Ciruela pasa” o Prune
Belly es una alteracién congénita infrecuente, caracterizada por la ausencia de la
musculatura de la pared abdominal, anormalidades del tracto urinario y criptorquidia
bilateral.

CASO CLINICO. Lactante de 4 meses con ecografia prenatal que reporté mega
vejiga, sometido a derivacion vesico-amnidtica (primer tiempo) a la semana 22
de gestacidon con evacuacion de la vejiga por catéter implantado in uUtero. Se
obtuvo por cesarea de urgencia al obstruirse al catéter instalado. Al nacer se
realiza la derivacion vejigo-cutanea (segundo tiempo) y cistoscopia diagndstica
(tercer tiempo). Se realizd un abordaje multidisciplinario hasta su alta hospitalaria y
defuncion del paciente al quinto mes de vida en su domicilio.

DISCUSION. Corresponde a la variedad Prune Belly verdadero por la falla en
la pared abdominal, compromiso de las vias urinarias, persistencia del uraco y
criptorquidia confirmado por ultrasonografia. No fue posible clasificarlo cabalmente
segun la probabilidad de mortalidad que adoptd Bedron. La sospecha diagndstica
al nacimiento fue clinica. El tratamiento quirdrgico depende de la gravedad,
diagndstico prenatal y se puede realizar la cirugia intrauterina derivativa con el fin
de descomprimir la vejiga y evitar el oligohidramnios, de esta manera, aminorar
el dafio renal y sus consecuencias. El prondstico depende de la gravedad y
compromiso del sistema renal almomento del diagndstico. Todos son susceptibles
a infecciones urinarias recurrentes.

Conocer la embriogénesis, diagndstico prenatal, clasificacion y alternativas
terapéuticas segun la funcién renal coadyuvan a un adecuado manejo
muiltidisciplinario.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. The syndrome of the triad of the abdomen in “Prune Plum” or
Prune Belly is an infrequent congenital alteration, characterized by the absence of
the muscles of the abdominal wall, abnormalities of the urinary tract and bilateral
cryptorchidism.

CLINICAL CASE. A 4-month-old infant with a prenatal ultrasound that reported
a mega bladder, underwent vesico-amniotic bypass (first stage) at week 22 of
gestation with evacuation of the bladder and a catheter implanted in the uterus.
It was obtained by emergency cesarean section as the installed catheter was
obstructed. At birth, the bladder-cutaneous diversion was performed (second
stage) and diagnostic cystoscopy (third stage). A muiltidisciplinary approach was
carried out until discharge from hospital and death of the patient at the fifth month
of life at home.

DISCUSSION. Corresponds to the true Prune Belly variety due to abdominal wall
failure, urinary tract involvement, persistence of the urachus and cryptorchidism
confirmed by ultrasonography. It was not possible to classify it fully according to
the probability of mortality that Bedron adopted. The diagnostic suspicion at birth
was clinical. Surgical treatment depends on the severity, prenatal diagnosis and
intrauterine derivative surgery can be performed in order to decompress the bladder
and avoid oligohydramnios, thus reducing kidney damage and its consequences.
The prognosis depends on the severity and involvement of the renal system at the
time of diagnosis. They are susceptible to recurrent urinary infections.

Knowing embryogenesis, prenatal diagnosis, classification and therapeutic
alternatives according to renal function contribute to an adequate muiltidisciplinary
management.

INTRODUCCION

El sindrome de la triada del abdomen
en “Ciruela pasa” o Prune Belly (SPB)

(Ciruela pasa) por la similitud de la piel
abdominal arrugada con aquella fruta.
En 1950 Eagle y Barret recopilaron los
casos de este sindrome y plantearon la

es una alteracién congénita infrecuente,
mas habitual en varones, caracterizada
por: a) Ausencia, deficiencia o
hipoplasia de la musculatura de la pared
abdominal, b) anormalidades del tracto
urinario (megavejiga, megauréteres,
persistencia del uraco, valvulas
uretrales posteriores, hidronefrosis,
degeneracién quistica y/o displasia
renal) y c) criptorquidia bilateral. -2

Sin embargo, existen variantes como la
falta de tejido prostatico ", asociados a
defectos pulmonares, cardiacos, éseos
y gastrointestinales. @

Descrita por primera vez por Forhlich
en 1839 en un nifo con defecto de la
musculatura abdominal lateral, pecho
en quilla y criptorquidia bilateral, afios
después en 1895 Parker asocid este
sindrome con malformaciones de
las vias urinarias y en 1901 Sir William
Osler acund el término Prune Belly
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triada actual. ® Conocido en el pasado
como sindrome de la ausencia de la
musculatura abdominal y displasia
mesenqguimal. @

La incidencia es de 1 en 30000 a 1 en
50000 nacidos vivos, con predominio
en el varén 20:1 a 18:1?3 o bien, donde
solo 5% es mujer. Se calcula que 20%
fallecen en el periodo neonatal % y
el prondstico depende del grado de
compromiso de la funcién renal en el
momento del diagndstico. @

Existen contados estudios publicados
en la literatura local y por tratarse de
un sindrome infrecuente ponemos a
consideracioén el siguiente caso clinico.

CASO CLINICO
Lactante de 4 meses producto del
segundo embarazo, madre de 19 afos

de edad, con ecografia prenatal a la
semana 21° de gestacidon que reportd
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imagen compatible con una mega
vejiga (FIGURA 1). Se planificé y realizd
la derivacidn vesico-amnidtica (primer
tiempo) a la semana 22 de gestacion
y evacuacion de la vejiga por catéter
implantado in utero. Al evidenciar su
obstruccién semanas mas tarde, se
obtiene por cesarea de urgencia, nace
un producto unico vivo, masculino de
34 semanas de edad gestacional por
examen fisico, con Apgar 7 al minuto y
8 a los 5 minutos, peso 2300 g y talla
42 cm. Se realizd la derivacion vejigo-
cutanea al nacimiento (cistostomia
en un segundo tiempo) y cistoscopia
diagndstica (tercer tiempo) eingresd ala
UCIN del Hospital de La Mujer donde ha
requerido aporte de Oxigeno por CPAP
por un dia, posterior retiro progresivo de
aporte de oxigeno. Recibié antibidticos
y profilaxis con Cefalexima y se decide
la transferencia al Hospital del Nifo a
las 36 semanas de edad gestacional
corregida.
FIGURA 1

ECOGRAFIA PRENATAL
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Figura 1. Imagen hipoecogénica de 50 x 60
mm con un continente hiperecogénico de
pared vesical engrosada y doppler de arteria
umbilical; compatible con Megavejiga.
Fuente: Propia

Examen fisico de ingreso: Neonato
estable, consciente, activo reactivo,
normocoloreado con adecuada
hidrataciéon en tugumentos y sin datos
de dificultad respiratoria. Abdomen con
piel laxa, arrugada y pliegues cutaneos
semejantes a una ciruela pasa, se
visualiza el peristaltismo de las asas
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intestinales, en regidon umbilical el orificio
de la fistula vesical con emergencia de
liquido amairrillo pajizo (orina) ala presion,
a la auscultacion ruidos hidroaéreos
presentes normo activos, no impresiona
dolor a la palpacién, genitales con
ausencia bilateral de testiculos en bolsa
escrotal. Extremidades con tono vy
trofismo conservado, inversion de planta
de los pies, llenado capilar menor a 2
segundos. Estado neuroldgico activo,
reactivo, con buen reflejo de succion,
sin datos de focalizacion.

Se realizé un abordaje multidisciplinario
hasta el alta hospitalaria y defuncién del
paciente al quinto mes de vida en su
domicilio.

Para su mejor comprension
analizaremos la evolucidén por esferas
clinicas.

Aspecto Genético: Se confirma el
diagndstico clinico de sindrome de
ciruela pasa y se descartan trisomias
asociadas con estudio citogenético
en el laboratorio de la Facultad de
Medicina de la UMSA (Cariotipo 46, XY
sin alteracidon numeérica ni estructural).

Aspecto Psicoldgico: La joven
madre recibié apoyo psicoldgico desde
el diagndstico prenatal, en la ultima
entrevista previa a su alta hospitalaria
se comenta que ha superado la etapa
de aceptacion y que proceso el duelo.
Se inicia el plan de atencion anticipada
(PAA) para el desenlace final. @

Aspecto Nutricional: Ingresay egresa
con desnutricion secundaria grave y
talla baja (L/E < p3 y P/E < p3). Cabe
resaltar que no encontramos tablas de
referencia del sindrome de estudio para
una correcta valoracion nutricional.

Aspecto Cardiolégico: Mediante
una Ecocardiografia se detecta un
foramen oval permeable minimo sin
repercusion hemodinamica y DAP
cerrado farmacoldégicamente al 4to dia
con paracetamol. Se planifica control
evolutivo.

Aspecto Hematolbégico: Los
hemogramas de control mostraron
variacion en las plaquetas y serie
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blanca cronoldégicamente, paralelos a
los procesos infecciosos recurrentes,
incluso la sepsis por K. pneumoniae
tratada. Ante los frecuentes descensos
de los valores de la hemoglobina a rango
de Anemiagrave, se indico transfusiones
de paquete globular segun peso, recibid
un total de 8 hemotransfusiones.

Aspecto Inmunolégico: Ante el
antecedente de retraso en la caida
del conddén umbilical momificado (21
dias) se planteé descartar alguna
inmunodeficienciaprimaria, se solicitaron
estudios en sangre (serologia para
IgG, IgA, IgM, y test de fagocitosis con
nitroazul de tetrazolio “NAT”) que no se
efectivizaron por razones econdémicas
al no ser servicios del Seguro Integral
de Salud. Se completaron las vacunas
hasta el segundo mes (segun el PAI
nacional) hasta su Alta Hospitalaria.

Aspecto infectoldégico: Cursé por
infecciones urinarias recurrentes,
tratadas con cuatro ciclos de

antibidticos parenterales, el cultivo
de orina aisld Klebsiella pneumoniae
sensible a meropenem, al no contar
con ese insumo en el LINAME se tratd
con Imipenem. Posterior a un examen
general de orina, hemograma que
mostraba normalidad y uro cultivo con
ausencia de desarrollo bacteriano se
inicié profilaxis.

Aspecto Nefroldégico: Con los valores
séricos de azoados fue categorizado
en dafo renal agudo (KDIGO 2012)
desde su nacimiento, ademas se
documentd la persistencia del Uraco,
displasia multiquistica de rifidn izquierdo
y ureteroectacia bilateral, por lo que
progreso a Enfermedad renal crénica
(ERC). Atravesd por hiperkalemia y
acidosis metabdlica secundaria que
fueron controladas con Carbonato de
calcio.

Al conseguir una precaria estabilidad
en la funcidn renal se realizé la
gammagrafia renal estatica y dinamica
con fase diurética en el Instituto Nacional
de Medicina Nuclear (INAMEN) con
el fin de definir mejor la anatomia y
funcién renal @ que reporté una funcién
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glomerular conservada con un grave
compromiso funcional izquierdo, sin
eficiencia en la excrecidn secundaria
a dilatacion y dafo renal, curva renal
retentiva con importante dilatacion
pielocalicial sin eficiencia de excrecion
y ausencia bilateral de respuesta al
estimulo diurético que se correlaciona
con obstruccion.

Con esos argumentos y los azoados
elevados se estadifico la Falla renal, sin
embargo, la terapia de sustituciéon renal
(didlisis peritoneal) no fue una opcidén por
la presencia de la fistula vejigo-cutanea
con orificio en la pared abdominal y la
contraindicacion para instalar el catéter
Tenckhoff. Egresa con tratamiento oral
para ERC.

Aspecto Urologico: EI Hospital de
Clinicasbrindélamencionadaespecialidad
y realizé los procedimientos descritos,
posteriormente en el seguimiento se
instalé una sonda uretral para planificar
el cierre de la fistula vejigo-cutanea por
segunda intencidén, con una evolucion
desfavorable, obstruccién de la luz y fuga
peri sonda en repetidas oportunidades.
Se indicé vendaje compresivo vy
curaciones planas una vez cerrada la
fistula sin presentar débito en 48 horas
corridas. A la semana del cierre ocurre el
retiro accidental e inesperado de la sonda
uretral con reapertura de la fistula vejigo-
cutaneay el intento de instalar otra sonda
rigida siliconada no tuvo éxito.

Egresa con diuresis espontanea y
seguimiento por consultorio externo
para cierre por segunda intencion de la
fistula.

Aspecto osteomuscular: No se
evidencidé hemivértebras en las placas
radiograficas, ambos pies padecian
Talipes (equino varo) y mostraba
escoliosis que corregia con el cambio
de posicion. Fue valorado y seguido por
Ortopedia.

Aspecto Neuroloégico: Se describid
un franco retraso en el desarrollo
psicomotor para la edad cronoldgica.
No se llegd a realizar PEAV por la
defuncion. La ecografia transfontanelar
era normal.
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Egresaconlos diagndsticos de: Lactante
menor (4 meses de vida), Sindrome de
Prune Belly (hipoplasia de musculos
abdominales, criptorquidia bilateral,
urétero-hidronefrosis y displasia renal
multiquistica izquierda) complicado
con fistula vejigo cutanea, enfermedad
renal cronica bajo manejo, sepsis a
foco urinario tratado, Pie equino varo
en seguimiento, retraso del desarrollo
psicomotor secundario, desnutricion
aguda grave secundaria y talla baja.

A las dos semanas posteriores a su alta
hospitalaria, la madre nos comunica el
desenlace fatal del paciente.

DISCUSION

A modo derevision se cotejalas opciones
terapéuticas ofrecidas al paciente a
lo largo de su vida, en el marco de las
limitaciones técnicas de nuestro precario
sistema de salud nacional.

Etiopatogenia

La causa durante la embriogénesis esta
en discusion, postulandose 3 teorias: a)
Obstruccién en el tracto de salida de la
vejiga por estenosis, atresia o valvulas
de uretra posterior, b) Trastorno del
desarrollo en Ila placa intermedio
lateral del mesodérmo durante Ila
embriogénesis temprana entre la sexta
y décima semana de gestacidon. )

Disgenesia del saco vitelino y alantoides.
(1-2-3-4)

Comstock describid la presencia de una
Unica arteria umbilical, por lo que afirma
que la malformacién ocurre en la 4ta
semana de vida. @

En nuestro caso no hubo relacién familiar
del sindrome, la madre afirmd no consumir
cocaina como una causa teratoldgica
descrita por Chasnoff y cols. @

Clasificacion

El paciente corresponde a la variedad
Prune Belly verdadero por la falla en la
pared abdominal, el compromiso de
las vias urinarias, la persistencia del
uraco y la criptorquidia confirmada por
ultrasonografia. Aunque algunos autores
sugieren reconsiderar el diagndstico
en ausencia de criptorquidia, existe la
variedad Pseudo Prune Belly, triada
parcial o incompleta para las mujeres
que no presentan malformacion en las
vias urinarias @, y la variedad Pseudo
pseudo Prune Belly para quienes la
unica manifestacion es la flacidez de la
pared abdominal (introducido por Diaz
Pardo y cols). -3-4

Segun el compromiso genitourinario y
la probabilidad de mortalidad, Berdon
(CUADRO 1) propone tres grados en
este sindrome. (-2-3-9

CUADRO 1
COMPROMISO GENITOURINARIO SEGUN BERDON

CARACTERISTICAS

GRADO I

GRADO Ii

GRADO Il

Anomalias urinarias severas
(displasia renal) asociada
con Hipoplasia pulmonar por
oligohidramnios.

Compromiso moderado
de las vias urinarias, con o
sin trastorno respiratorio
asociado.

Alteraciones urinarias
leves, sin afeccion de la
funcioén renal.

Mortinatos o falleceran
en el periodo neonatal
por insuficiencia renal o
insuficiencia respiratoria

La funcién renal mejora con
tratamiento quirdrgico con
una sobrevida de 80%

La mortalidad en baja.

Adaptado de: Mata L, Chavez S. Sindrome de Prune Belly: revision de la literatura a
propdsito de un caso. Rev Hosp Jua Mex. 2013;80(2):134-137

El paciente no corresponde cabalmente
a un grado | ni Il por la patologia renal,
mostré una estable clinica respiratoria
y la placa radiografica AP de tdrax
no reveld imagenes compatibles con
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hipoplasia pulmonar, descartandola

desde el nacimiento.
Diagnodstico

El diagndstico al nacimiento es clinico
ante la ausencia del tono abdominal con
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el aspecto arrugado y algunas visceras

palpables al momento del examen
fisico. -2
El diagnéstico prenatal mediante

ultrasonografia es util, pero dependera
de la gravedad de la presentacion. Se
sugieren los siguientes cardinales de
obstruccién de uretra: Dilatacion de
la vejiga (signo del ojo de herradura),
dilatacion de la uretra proximal vy
engrosamiento de la pared vesical.
Un estudio la catalogdé a la ecografia
prenatal como la herramienta mas

poderosa para el diagndstico temprano.
®)

En nuestro paciente de descartd
asociacion VACTERL-H y secuencia
POTTER con la presencia de ambos
rinones en la ecografia de rastreo
abdominal, placa radiografica sin
hemivértebras, examen fisico completo,
ecografia transfontanelar y estudio
ecocardiografico.

Trisomias asociadas (cromosomas
13, 18 y 21) descritas en la literatura,
y posterior respaldo de estudio de
cariotipo de sangre periférica. @

Entre las deformidades musculo
esqueléticas asociadas (45-50%),
se describen el pie zambo, luxaciéon
congeénita de caderas, pectus
excavatum, ausencia de extremidades,
artrogrifosis y escoliosis. 234 |os
defectos cardiacos asociados (10%)
son el DAP, la CIA, la CIV y Tetralogia de
Fallot. El uraco persistente o diverticulo
asociado con uraco se presenta en 25
a 50% de los casos. (-2-3-4-5)

Tratamiento quirurgico

Dependiendo de la gravedad vy
diagndstico prenatal se puede realizar
la cirugia intrauterina derivativa con el
fin de descomprimir la vejiga y evitar el
oligohidramniosy de estaformaaminorar
el dano renal y consiguientemente
detener sus consecuencias, entre ellas,

Se descartd

clinicamente algunas

la afeccion pulmonar.

CUADRO 2
PRONOSTICO SEGUN ESTUDIO DE LABORATORIO DE LA ORINA FETAL PARA
DECIDIR LA FACTIBILIDAD DE LA INTERVENCION.

PRONOSTICO | PRONOSTICO RESULTADOS:
R e FAVORABLE | DESFAVORABLE ORINA FETAL
Sodio < 90 mMol/L >100 mMol/L No detectado
Cloro < 80 mMol/L > 90 mMol/L No detectado
Osmolaridad <108 mOsm/L > 200 mOsm/L ™
Calcio <7 mg/dL > 8 mg/dL 6,6 mg/dL
Proteinas totales <20 mg/dL > 40 mg/dL 1,6 mg/dL
p-2 microgloulina < 6 mg/L >10 mg/L *)
Adaptado de: Maita F, Panozo S, Verastegui D, Hochstatter E, Nifio de Guzman O,
Zegarra W. Sindrome de Prune Belly: diagndstico y manejo pre y postnatal. Presentacion
de dos casos. Gac Med Bol. 2013;36(1):35-38.
(*) NO se realiz6 por falta de reactivos.

Se planifico la cirugia in utero una vez
estudiada la muestra urinaria fetal para
determinar el prondstico y la factibilidad
de la intervencion. ® (CUADRO 2)

Primer tiempo: Se realizd la derivacion
vesico-amniodtica a la 22° semanas de
gestacion, bajoguiaecograficaconaguja
Veress, se obtuvo aproximadamente
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120ml de orina, se armo el catéter mono
J-6Fr cortando por la mitad y se acoplo
con alambre guia bajo intervencionismo
ecografico. Se evidencio disminucion de
los diametros vesicales y se documento
el flujo a través de la derivacion vesico-
amnidtica con ultrasonografia doppler.
(FIGURA 2)
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FIGURA 2

SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO: DERIVACION VESICO-AMNIOTICA
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Figura 2. Ultrasonografia Doppler detecta el flujo de orina fetal que drena al
amnios, mostrando el éxito de la colocacion del catéter mono J-6Fr in dtero.

FUENTE PROPIA
Segundo tiempo: Al nacimiento fue
sometido a la derivacion vejigo-cutanea
y cierre del desperfecto en la pared

abdominal. Con drenaje de la orina al

exterior. (FIGURA 3)

FIGURA 3
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TERCER TIEMPO QUIRURGICO: DERIVACION VEJIGO-CUTANEA
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Figura 3. Secuencia de la descompresion vesical percutanea al nacimiento. Y clasica

imagen del abdomen en ciruela pasa.
FUENTE PROPIA

Tercer tiempo: La Uretro-cistoscopia
diagndstica posterior; describié  un
trayecto uretral permeable, la ausencia
de valvulas posteriores de la uretra,
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aparente esfinter hipertonico, vejiga
complaciente aumentada de volumen,
meatos ureterales simétricos con
permeabilidad aparente y la presencia
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de una fistula vesico-cutanea.

En el caso de la variedad Pseudo Prune
Belly y Pseudo pseudo Prune Belly se
puede planificar la correccién quirdrgica
de la pared abdominal, sin embargo,
la laxitud de la pared puede corregirse
facilmente con fajas.

En casos de agenesia se ha hecho
la plicatura de la pared con fines
estéticos y psicosociales solamente. El
procedimiento se justifica si favorece a
la mecanica ventilatoria (tos mas fuerte)
y si facilita la miccidén y la defecacion.
Por via intraperitoneal (plicatura de
Monfort) o por via extraperitoneal por
laparoscopia. @

Pronostico

Depende de la gravedad y compromiso
del sistema renal segun la clasificacion
propuesta por Berdon al momento del
diagnostico. @

La intervencidn quirdrgica intrauterina
derivativa tiene consigo el fin de
aminorar el compromiso de la funcidon
renal al descomprimir la vejiga vy
evitar oligohidramnios, sin embargo,
dependera de la edad gestacional en
la que se detecta la anomalia, Shilpa et
al determinan que la intervencién < 20
semanas tiene un prondstico precavido,
a las 20-24 semanas es desfavorable
si se encuentra alteracibn en los
laboratorios o estudios de gabinete y

REFERENCIAS

>24 semanas es desfavorable ©. La
hipoplasia pulmonar es la causa de
muerte en 30 a 50% de neonatos con
sindrome de Prunne Belly.

Los Pseudo pseudo Prune Belly a
menudo son infértiles, y la fertilidad de
las mujeres con Pseudo Prune Belly
depende de las malformaciones a nivel
del aparato reproductor. @

La orquidopexiatemprana esimportante
en los nifos con SPB ya que previene
la aparicion de malignidad. ® Todos
son susceptibles a infecciones urinarias
recurrentes. (-2-3-4-9

Conocer la embriogénesis, diagnodstico
prenatal, clasificacion y alternativas
terapéuticas segun la funcién renal
coadyuvan a un adecuado manejo
multidisciplinario.
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La madre del paciente motivo de
este estudio firmdé de manera libre y
voluntaria el consentimiento informado,
se asegurd® absoluta reserva de la
identidad del paciente.
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RESUMEN

El paraganglioma es un tumor neuroendocrino dependiente del sistema nervioso
parasimpatico que se encuentra generalmente en localizacion adrenal y extra-
adrenal. En general son de mal prondstico, siendo el tratamiento primario cirugia,
con pobre respuesta a quimioterapia. Presentamos el caso clinico de una paciente
con paraganglioma metastasico pulmonar de primario desconocido con respuesta
favorable a pazopanib.

Palabras claves: Paraganglioma, Pazopanib
ABSTRACT

The paraganglioma is a dependent of the parasympathetic nervous system is
generally in adrenal and extra-adrenal neuroendocrine tumor location. They are
generally poor prognosis, surgery remains the primary treatment, with poor response
to chemotherapy. We report the case of a patient with pulmonary metastatic
paraganglioma of unknown primary with a favorable response to pazopanib

Keywords: Paraganlioma, Pazopanib

INTRODUCCION pulmonar que presento buenarespuesta

a terapia blanco con pazopanib.

El paraganglioma es un tumor i

neuroendocrino dependiente = del PRESENTACION DEL CASO
sistema nervioso parasimpatico Mujer de 23 afos de edad, con
que se encuentra generalmente en . iocedente de tabaquismo y
Iocallzacpn .adrenal y extra-adrenal. alcoholismo. Sin antecedentes
Las localizaciones extra-adrenales son oncolégicos familiares. Presenta

raras y ocurren mas frecuentemente en un cuadro clinico de tres meses

el glomus carotideo.

En general son de mal prondstico y
tienen pobre respuesta a quimioterapia.

Presentamos el caso de una paciente
con paraganglioma metastasico

Residente de Cirugia Oncoldgica de la CNS

aprbwON -
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de evolucibn con tos seca, disnea
progresiva y cianosis por lo que acude
un hospital de segundo nivel donde
se realiza TAC de térax con reporte
de multiples metastasis pulmonares.

Oncdlogo Médico de la Caja de Salud de la Banca Privada
Cirujano Oncdlogo del Hospital de Clinicas Universitario
Neurocirujano del Hospital Obrero N°1 de la CNS

Medico de Emergencias del HODE Oncoldégico CNS
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En la consulta inicial, la paciente en
silla de ruedas con aporte de oxigeno
a 2lI/minuto, taquicardica, saturacion
de 84%. Con presencia de estertores
crepitantes difusos bilaterales. Los
paraclinicos de inicio Hb: 17, 6, GB:
6300, Plaquetas: 301000, DHL: 312,
AFP: 1.6, GCH:O0.

Se realiza biopsia de ndédulo sub-pleural
izquierdo con reporte de neoplasia
de células gigantes y poligonales
compatible con paraganglioma. La
inmunohistoquimica con CD 10, CK
20 y CKAE/AE3 negativos; S-100,
cromogranina y sinaptofisina positivos.

Se realizan estudios de extension con
tomografia de térax, abdomen y pelvis,

-

Se inicia terapia blanca con pazopanib
a 800 mg por dia por via oral, con
mejoria importante de la disnea al
segundo ciclo de tratamiento y tras
6 ciclos con respuesta parcial por
imagen. Actualmente lleva 12 meses de
tratamiento con importante beneficio

Figura N° 1. Metastasis pulmonar de paraganglioma

Flgura N° 2. Respuesta de la metastasis pulmonar a Pazopanib

en la que se evidencia enfermedad
metastasica multiple pulmonar.

Inicia tratamiento sistémico con
esquema VAC con vincristina 2mg/m2
(dosis maxima 2mg),doxorrubicina:
75mg/m2, ciclofosfamida 1200mg/
m2, recibi® un total de 6 ciclos con
enfermedad estable por tomografia

y discreto beneficio clinico, pero
dependiente de oxigeno.
Posteriormente presenta deterioro

clinico con aumento de la disnea, tos,
pérdida de peso, hiporexia y aumento
de los requerimientos de oxigeno. Por
tomografia de control, se evidencia
progresion franca de la enfermedad a
nivel pulmonar (Fig 1).

clinico, aumento de peso de 5 Kkilos,
mejoria del estado funcional y sin
dependencia del oxigeno. La ultima
tomografia con respuesta parcial, pero
disminucion notable tanto del numero
como del tamafo de las lesiones
pulmonares (Fig.2).
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Paraganglioma Metastasico pulmonar con respuesta a pazopanib. Reporte de un caso y revision de la literatura

Tuvo buena tolerancia a pazopanib
Yy el unico evento adverso
presentado fue hipotiroidismo grado
1 e hipopigmentacion generalizada.
Actualmente en tratamiento sustitutivo
con levotiroxina.

REVISION DE LA LITERATURA

El término paraganglioma fue
primeramente mencionado en 1908
por los patdlogos Henri Alezais y Felix
Peyron, los cuales notaron tumores con
una reaccion positiva a la cromafina en
tejido adrenal y extra-adrenal. @

Los paragangliomas son tumores
neuroendocrinos que surgen a partir de
células derivadas de paraganglios de la
cresta neural y se distribuyen a lo largo
del eje paravertebral y para-aoértico de
la base del craneo al suelo pélvico. @

Afecta 2 a 5 personas por millén por
afo y tiene una prevalencia de 1:2500.
El pico de incidencia ocurre entre la
tercera y quinta década de la vida. @

Se ha descrito la regla de los “10”
para paraganglioma/ feocromocitoma;
con 10% de ocurrencia en el tejido
extra-adrenal, 10% bilateral y 10%
maligno. Sin embargo, de acuerdo a
revisiones actuales, esta regla ya no es
aplicada. Aproximadamente 8% de los
tumores esporadicos y 20 a 75% de
los paragangliomas/ feocromocitomas
hereditarias son  Dbilaterales a la
presentacion; 5% de los tumores
originados en adrenales y 33% de los
extra-adrenales son malignos: @

Alrededor del 40% de los pacientes
con paraganglioma tiene mutaciones
germinales en un conocido gen
susceptible. @ Un 25% de Ilos
paragangliomas pueden presentarse
como parte de un sindrome hereditario:
MEN2A, MENZ2B, sindrome de Von

Hippel Lindau y Neurofibromatosis tipo
1.0

Esta enfermedad se presenta
principalmente en las partes del cuerpo
ricos en paraganglios ,tales como la
cabeza, el cuello, mediastino, glandula
suprarrenal, y peritoneo posterior,
incluso de la vejiga, el duodeno vy
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tiroides. M

Los paragangliomas extra-adrenales
son raros y afectan principalmente al
glomus carotideo. ®

En cuanto a la sintomatologia, debido
a la secrecion de catecolaminas, los
pacientes suelen presentar infarto
de miocardio, arritmia, o un derrame
cerebral, sin embargo, esto suele ser
lo menos frecuente, siendo a menudo
diagnosticados con una masa incidental
totalimente asintomatica. @

Para el diagnostico, las 2 modalidades
mas utilizadas deimagenenlaevaluacion
inicial son la tomografia computarizada
y la resonancia magnética. Los estudios
de medicina nuclear como MIBG
123 I-metayodobencilguanidina),
111-A-pentetredtido (exploracion
octreotida) y PET/ CT usando
fluorodeoxiglucosa (FDG) vy otros
agentes radiomarcados son también
utiizados para la localizacion de
paragangliomas. ®

El tratamiento primario es la cirugia. En
enfermedad metastasica, si es posible
la reseccidon, se debe considerar la
citorreduccién quirdrgica tanto del
primario como de la metastasis. @

En un estudio reciente de 287 pacientes
con 221 pacientes con paraganglioma
maligno, la supervivencia global a 5
afos y la supervivencia especifica de la
enfermedad fueron de 80,0% y 86,4%
respectivamente. ®

Muchos autores propusieron
que paraganglioma es sensible a
radioterapia, con altas tasas de control
local y pocas complicaciones. @

Sin embargo, la radioterapia puede ser
considerada cuando existe progresion
local de la enfermedad.

La enfermedad metastasica, tiene
Mmenos opciones de curacidn, a menos
que pueda ser llevada a reseccion
quirdrgica completa. Otros tratamientos
investigados son la quimioterapia,
1311-MIBG, y / o la radiacién que pueden
ofrecer control de la enfermedad.
Dada la naturaleza a menudo indolente
de la enfermedad, los tratamientos
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por lo general estan reservados para
los pacientes con progresidn clara
o sintomas graves. No hay estudios
para dirigir el tiempo o el orden de los
tratamientos. @

La ciclofosfamida, vincristina y

dacarbazina (CVD) es el régmen
estandar de  quimioterapia para
el tratamiento de enfermedad

metastasica, con tasas de respuesta
alrededor de 50 a 60%, con respuesta
completa del 4%, respuesta parcial del
37% y 14% de enfermedad estable. (4)
Las respuestas tumorales usualmente
se producen después de 2 a 4 ciclos
de la terapia y la mediana de duracion
de la respuesta fue de 20 meses.
Las toxicidades mas comunes son la
mielosupresion, neuropatia periférica y
la toxicidad gastrointestinal. @

Se ha descrito también
tratamiento con temozolamida vy
metaiodobencilguanidina (MIGB); esta
ultima debido al 6% de paragangliomas
con avidez a MIGB. @

En cuanto a terapia blanco, se han
realizado varios estudios pequefios con
inhibidores de MmTOR (everolimus) el
cual mostro pobres resultados. (2,5)

REFERENCIAS

Sunitinib, ha sido evaluado en un estudio
retrospectivo de 17 pacientes con
metastasis. Con una tasa de respuesta
de 47% y mediana de SLP de 4,1 meses.

(2,6)

El pazopanib en un inhibidor multicinasa
que ha mostrado respuestas favorables
en el tratamiento de paraganglioma en
reportes de casos.

Actualmente se esta llevando a cabo un
estudio de fase 2 del NCI con pazopanib
en paraganglioma metastasico o
recurrente que proporcionara una
mejor informacioén sobre la eficacia y
seguridad de esta terapia dirigida.

CONCLUSION

El paraganglioma es un tumor
neuroendocrino dependiente del
sistema nervioso parasimpatico cuyo
tratamiento primario es la cirugia. En
el contexto metastasico, tiene pobre
respuesta a quimioterapia y en general
mal prondstico. Sin embargo, emergen
nuevas modalidades de tratamiento,
entre ellas pazopanib que ha mostrado
respuestas favorables en reporte de
casos, sin embargo, aun se encuentra
en fase de investigacion, pero con
resultados prometedores.
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INTRODUCCION

Alinicio de cualquier nuevo medicamento
O vacuna se encuentra la comprension
de una enfermedad, la identificacion de
una diana (terapéutica o vacuna) y una
seleccion de las sustancias mas activas
para proporcionar un tratamiento, alivio
O prevencion de una patologia. Son
necesarios de dos a cuatro afos de
trabajo para que un medicamento o una
vacuna sea candidato para el desarrollo.

La investigacion en el campo de
la terapéutica con medicamentos
comparte con la realizada en otras
areas de conocimiento el afan de
avanzar en el saber consolidado que
se tiene. Sin embargo, la investigacion
farmacoldgica mediante ensayos
clinicos presenta la particularidad de ser
aplicada de inmediato.

Los estudios clinicos son ensayos para
probar la eficacia de medicamentos,
dispositivos y otras formas de
tratamiento nuevos, asi como aquellos
ya aprobados. Muchos estudios clinicos
buscan nuevas formas de detectar,
diagnosticar o medir la extension de una
enfermedad. Algunos incluso estudian
maneras de prevenir el surgimiento de
enfermedades.

Cada ensayo clinico tiene un protocolo
o plan de accion para llevarlo a cabo. Es
el documento que incluye la justificacion
y los objetivos del experimento; el
disefio y la metodologia a seguir; el
procedimiento para el analisis previo de
los resultados, asi como las condiciones
bajo las que se desarrollara el ensayo.
El plan describe lo que se hara en
el estudio, cbmo se hara y por qué

cada parte del estudio es necesaria.
Cada estudio tiene sus propias reglas
acerca de quién puede participar.
Algunos necesitan voluntarios con
una determinada enfermedad, otros
necesitan personas sanas y otros
solamente solicitan hombres o mujeres.

El proceso de investigacion y desarrollo
de un medicamento tiene esencialmente
4 etapas clasicas: busqueda del principio
activo, etapa preclinica, etapa clinica,
registro, lanzamiento del medicamento
al mercado y comercializacion del
mismo.

Este es un proceso largo (9 a 13
afos) y no necesariamente eficaz,
considerando que aproximadamente
de 10,000 potenciales compuestos soélo
uno de ellos se lanzara al mercado para
su comercializacion y uso.

& Qué es un ensayo clinico?

Un ensayo clinico, también llamado
estudio clinico es una evaluacion
experimental de un medicamento
en seres humanos para evaluar su
seguridad y eficacia, éstos se llevan a
cabo después de que los estudios in
vitro y estudios preclinicos avalen el
paso a la fase clinica. la finalidad ultima
de los ensayos clinicos es la obtencion
de los mejores patrones cientificos y
éticos que garanticen la existencia de
medicamentos de calidad, seguros y
eficaces.

Consiste en comparar el medicamento
experimental con placebo (una
sustancia sin actividad farmacoldgica)
o con un medicamento ya aprobado
y utilizado en la practica habitual, esto
permite conocer si el farmaco en

* Profesor Emérito de Pre y Postgrado Facultad de Medicina ¢ Universidad Mayor de San Andrés
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investigacion ofrece mejor balance
beneficio-riesgo respecto a farmacos
ya comercializados. Los ensayos
clinicos nos aportan informacién sobre
el perfil de seguridad, eficacia, dosis
y pautas de administracion, asi
como de sus potenciales efectos
adversos.

cPor qué son importantes vy
necesarios los ensayos clinicos?

Los ensayos clinicos son importantes
porque comparan tratamientos nuevos
con tratamientos aceptados. Permiten
a los investigadores descubrir si un
nuevo tratamiento funciona igual de
bien o mejor que los tratamientos
aceptados. El nuevo tratamiento podria
tener menos efectos secundarios o
estos podrian ser menos graves. Por
otro lado, el nuevo tratamiento podria
no funcionar tan bien o podria causar
mas efectos secundarios que Ilos
tratamientos habituales.

Los ensayos clinicos ayudan a las
companias farmacéuticas a producir
medicamentos que son Mmas seguros
y mas eficaces con menos efectos
secundarios. Los ensayos clinicos
también ayudan a estas companias
a decidir si vale la pena solicitar la
aprobacion de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los EE.
UU. (U.S. Food and Drug Administration
o FDA, por sus siglas en inglés) para
un determinado medicamento. Si un
medicamento no funciona tan bien como
el tratamiento estandar, entonces no es
probable que la FDA u otras agencias
estatales lo aprueben.

Los ensayos clinicos también son
importantes paraencontrartratamientos
si no existe un tratamiento estandar. Un
Medicamento en investigacion es una
«forma farmacéutica de una sustancia
activa o placebo que se investiga o se
utiiza como referencia en un ensayo
clinico». Conviene recordar que este
concepto abarca a los farmacos
nuevos, No comercializados aun, y
a los ya comercializados en algunas
circunstancias; concretamente, cuando
se utilicen o combinen (en la formulacién

60

o en el envase) de forma diferente a la
autorizada, y cuando se utilicen para
una indicacion no autorizada o para
obtener mas informacion sobre un uso
autorizado.

Los ensayos clinicos sonimprescindibles
para obtener la aprobacidn de un
farmaco en una indicacién determinada.
Gracias a los ensayos clinicos somos
los profesionales de la salud capaces
de evidenciar la seguridad y eficacia de
un farmaco. Asi como determinar las
poblaciones de pacientes que pueden
beneficiarse del mismo. Ademas,
ayudan ampliar el conocimiento y las
caracteristicas de las enfermedades.

Cuales son los criterios
necesarios para iniciar un estudio
clinico?

Después de la identificacion de un
compuesto en investigacion, se evalua
in vitro y con diferentes ensayos
preclinicos con el fin de proporcionar
una evaluacién preliminar que permita
anticipar y decidir sobre el paso a la
fase clinica en humanos.

Antes de iniciar cualquier ensayo clinico
es preciso obtener la aprobacién de un
Comité Independiente de Etica (CEI),
una instancia que se describira luego en
este articulo en cuanto a sus origenes
y sus postulados, un organismo
independiente cuya misidn es examinar
los procedimientos y el protocolo del
ensayo clinico y de las Autoridades
Sanitarias (CFN en Bolivia, la FDA en
EEUU de Norteamérica, en Espana la
AEMPS, etc.).

La decision del Comité se basa en
la pertinencia del proyecto y en la
proteccién otorgada a los participantes.
Se realiza un seguimiento periédico del
progreso del ensayo para garantizar la
seguridad y bienestar de I10s pacientes.

cCuales son las fases de un

ensayo clinico?

Un medicamento en investigacion debe
pasar 4 fases sucesivas: Lasfases delos
estudios clinicos pre comercializacion
son 3 (Fase |, lly lll) una cuarta fase (Fase
IV) son los estudios que se realizan post
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comercializacion o sea después de la
aprobacion del medicamento.

Fase |

El propdsito de esta fase es evaluar
la seguridad del farmaco, obtener
informacién de caracter farmacocinético
(comportamiento del farmaco dentro de
nuestro cuerpo) y conocer los rangos
de dosis seguros del farmaco. Estos
ensayos se llevan a cabo en un numero
limitado de sujetos sanos* bajo estricta
supervision médica. Las dosis se testan
de manera escalonada.

LaFaseldelosestudiosclinicostiene una
duracion entre 1 a 2 afnos, es la primera
administracion delmedicamentoaunser
humano, por via oral o endovenosa. En
general involucran un grupo reducido de
personas adultas y sanas (puede ser en
pacientes) y preferentemente hombres.
En esta etapa (Fase | a) se evalua la
farmacocinética del medicamento y la
tolerabilidad del mismo. En una etapa
mas tardia (Fase Ib.) se evalia la
maxima dosis tolerada, en un disefo
de dosis escalada que puede ser en
dosis ascendente simple (SAD) o dosis
ascendentes multiples (MAD), se evalua
la farmacocinética, biomarcadores, y
eventos adversos relacionados con el
medicamento en estudio.

En general los estudios IB se disefan
con diferentes dosis en grupos de
pacientes evaluando la tolerabilidad del
primer grupo antes de decidir iniciar el
subsecuente grupo de paciente con
una dosis mas alta

Fase ll

Evalua la eficacia y seguridad del
medicamento con mas pacientes que
en el ensayo de fase |. El objetivo en esta
fase es probar la eficacia del farmaco y
determinar el régimen de dosificacion
oOptima. Estos estudios suelen ser
comparativos, es decir, a uno de los dos
grupos de pacientes se les administra
el medicamento experimental, mientras
que el otro grupo recibe un placebo (una
sustancia sin actividad farmacolodgica).
También es el momento de comparar
regimenes terapéuticos.
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Los estudios en Fase Il muchas veces
son el primer estudio en pacientes,
en ellos fundamentalmente se evalua
la seguridad del medicamento, pero
también la eficacia, la farmacocinética y
la tolerabilidad dependiendo del disefio
y de qué tipo de Fase 2 es (Fase ll a o
Fase Il b).

En general son estudios abiertos o
controlados, de pequefoc numero
de pacientes, y de corto periodo de
observacion. El resultado de estos
estudios como me referiré mas adelante
es fundamental para la continuacién
del programa de desarrollo del
medicamento y hoy juegan un rol
central en el proceso del plan clinico del
medicamento.

Fase Il

Confirma los beneficios terapéuticos
y la seguridad del nuevo farmaco o
combinacion de farmacos en un grupo
de pacientes definido y mas amplio.
El fin de esta fase es comparar la
eficacia terapéutica del farmaco con un
tratamiento de referencia (si lo hay) o
con un placebo (cuando no hay terapia
alternativa).

La mayoria de ensayos clinicos en fase
I, 'y lll son ensayos “doble ciego”, es
decir ni el paciente ni el investigador
ni el promotor son conocedores del
tratamiento que recibe cada paciente
durante el estudio, con ello se evitan
valoraciones sesgadas tanto en lo que
concierne a seguridad como a eficacia.

Una vez que estas 3 fases se han
completado con éxito, se recopilan
tanto los resultados clinicos como los
preclinicos para elaborar un dosier
completo que permita a las Autoridades
Sanitarias valorar y aprobar, si procede,
el uso del farmaco en la indicaciéon
determinada.

Los estudios de Fase Ill son “pivotales”
es decir son aquellos estudios que se
utilizan para obtener los datos de eficacia
y seguridad del medicamento para las
autoridades regulatorias con el objetivo
de obtener la aprobaciéon del producto,
por lo tanto, su disefio, objetivos,
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puntos finales de analisis, dosis, etc.
son consensuados con la autoridad
regulatoria con el fin de obtener los
datos necesarios y suficientes para su
aprobacion.

Son estudios de gran cantidad de
pacientes, multicéntricos, controlados,
en elos se determina el perfil
terapéutico del medicamento, dosis,
forma farmacéutica, eventos adversos,
contraindicacion y precauciones.
También los estudios en Fase |l
pueden ser divididos en sub-fases
a) y b) dependiendo del estadio de la
investigacion

Fase IV

Se realiza una vez el farmaco esta
comercializado. Se trata de ensayos
clinicos que persiguen aumentar el
conocimiento del farmaco, su uso
en una poblacion mucho mas amplia
y nos permiten identificar aspectos
de seguridad muy poco frecuentes.
Pueden aportar informacion farmaco-
economica de interés.

Se realizan sdlo en las indicaciones
aprobadas para el medicamento y su
objetivo es ampliar la base de datos
de seguridad y eficacia enrolando un
numero alto de pacientes.

También en los estudios de Fase IV se
agregan anadlisis farmacoecondmicos
y son utiizados muchas veces para
la evaluacion del medicamento en el
“mundo real” bajo las normas habituales
de atencién de los pacientes.

Para concluir, cabe sefalar que el
desarrollo de un nuevo medicamento
es un proceso largo, costoso y
generalmente plagado de fracasos,
en este proceso participan un equipo
muiltidisciplinario de bioquimicos,
quimicos, bidlogos, estadisticos,
expertos regulatorios, expertos en
finanzas, expertos en comercializacion
de medicamentos, médicos,
enfermeras, autoridades regulatorias
y fundamentalmente los pacientes a
quienes debemos nos debemos para
cuidar en todo proceso patoldgico.
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Farmacos «<huérfanos»

Con este nombre se designa a los
farmacos que se investigan para
aplicarlos en el tratamiento de
enfermedades poco frecuentes. La
complejidad de la enfermedad tratada,
y el limitado potencial de consumo que
tendra el farmaco huérfano, hacen dificil
la investigacién, el desarrollo y la venta
de estos productos. Por tales motivos
la FDA, mantiene una oficina que brinda
especial asistencia y da concesiones
a cientificos interesados en desarrollar
y obtener la aplicaciébn de un nuevo
farmaco huérfano.

Presente y futuro de los nuevos
farmacos

No obstante que ha mejorado Ila
tecnologiaparavalorarnuevosfarmacos,
y a pesar de los costos escalonados,
el numero de nuevos farmacos con
aplicacion NDA (New Drug Aplication)
afo con afno ha declinado. Las causas
de este hecho no han sido establecidas,
y las especulaciones publicadas
involucran a la industria farmacéutica y
a las agencias regulatorias.

Un punto de vista optimista, sefiala que
los pocos farmacos aprobados para
la venta, son mejores debido a que su
desarrollo se apega estrictamente a las
normas éticas, cientificas y regulatorias
que rigen los ensayos clinicos. Ademas,
recientemente nuevos farmacos
sintéticos se han desarrollado en
nuevos blancos, y su aplicaciéon clinica
ha demostrado que tienen una mayor
contribucién en el cuidado de los
pacientes. Ejemplo de ello son los
inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina o los anticuerpos
monoclonales disefiados por ingenieria
genética.

Ademas, con el rapido desarrollo de
la biologia molecular, la gendmica y la
informatica se tiene una alta expectativa
de descubrir y desarrollar mas vy
mejores farmacos. Se espera que en
un futuro cercano la biotecnologia, la
robotizacién, la nanotecnologia y el
estudio del blanco farmacolégico en
los ensayos farmacoldgicos, impacten
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el desarrollo de nuevos medicamentos
que seran mejores para el bienestar del
ser humano.

Etica y legislacibn en ensayos
clinicos

A raiz de los juicios de Nuremberg
por los crimenes de guerra cometidos
durante la Il Guerra Mundial, se cred
el Cdédigo de Nuremberg, que
se considera el primer marco ético
respecto a la investigacion con seres
humanos. Posteriormente se publicd
la Declaracidon de Helsinki que
sirvié también como marco ético. Esta
declaracién sigue siendo un referente
internacional, aunque la norma que
se debe seguir actualmente es una
declaracién de principios creada por la
propia industria, las Buenas Practicas
Clinicas mas conocida por sus siglas
en inglés, GCP (Good Clinical Practice)
que garantiza la proteccion de los
sujetos participantes en el estudio y la
integridad y calidad de los datos.

Los ensayos clinicos se realizaran en
condiciones de respeto a los derechos
del sujeto y a los postulados éticos que
afectan a la investigacion biomédica
con seres humanos. Los postulados
éticos basicos son cuatro: autonomia,
justicia, beneficencia y no maleficencia.

El principio de autonomia expresa el
respeto por las personas, en este caso
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concreto por las participantes como
sujetos en un ensayo clinico. La forma
practica de plasmar este respeto es
informar al sujeto sobre el ensayo clinico
y solicitarle su participacién voluntaria en
el mismo. Hay que tener consideracion
especial en quienes tengan disminuida
su autonomia (menores, pacientes
psiquiatricos, etc.).

El principio de justicia busca que todos
los sujetos participantes tengan las
mismas oportunidades de recibir el
tratamiento que se esta ensayando,
que se supone tedricamente superior
al utilizado hasta entonces. La garantia
que se cumple este postulado consiste
en efectuar una selecciéon aleatoria de
los pacientes.

El postulado ético de beneficencia
asegura que el nuevo tratamiento (el
que se esta probando en el ensayo
clinico) presenta una adecuada razén
beneficio/riesgo. Este postulado exige
para su aplicacidon que exista una buena
fundamentacidén cientifica previa del
ensayo que se quiere efectuar.

El objetivo del postulado de no
maleficencia consiste en no hacer
mal a las personas, ni aun cuando lo
soliciten. En tal sentido, llevar a cabo un
ensayo clinico sin validez cientifica es
un ejemplo claro de incumplimiento de
este principio ético.

Rendo Pablo. Desarrollo de nuevos medic:;lmentos, de la experiencia clinica al mercado: Una
perspectiva desde la industria. HEMATOLOGIA. Volumen 19, Numero Extraordinario. XXll Congreso:

177 - 182. Octubre 2015

Morgan P. Can the flow of medicine be improved? Fundamental pharmakocinetic and
pharmacological principles toward improving Phase Il survival. Drug Discov. today, 2011 Dec

Duran Quintana JA. Investigacion en Terapéutica clinica: Ensayos clinicos con medicamentos.
Educacion Médica. Volumen 7, Suplemento 2, Abril-Junio 2004

Bakke OM, Carné X, Garcia F. Ensayos clinicos con medicamentos. Fundamentos basicos,
metodologia y practica. Barcelona: Doyma, 2004.

Preskorn SH.The role of proof of concept (POC) studies in drug development using the EVP-6124
POC study as an example. J.Phsychiat.Pract 2014 jan, 20(1) 59-60

Bakke OM, Carné X, Garcia F. Ensayos clinicos con medicamentos. Fundamentos bdsicos,
metodologia y practica. Barcelona: Doyma, 2004.

Lesko LJ. Paving the critical path: how can clinical pharmacology help achieve the vision? Clin

Pharmacol Ther 2007; 81(2): 170-7.

Magos-Guerrero GA, Lorenzana-Jiménez M. Las fases en el desarrollo de nuevos medicamentos.
Rev Fac Med UNAM Vol. 52 No. 6, Noviembre-Diciembre, 2009

Rev Med La Paz, 28(1); Enero - Junio 2022

63



Ac. Dr. Oscar Vera Carrasco*

INTRODUCCION

Una unidad de cuidados intensivos
(UCI), unidad de Vvigilancia intensiva
(UVI), unidad de cuidados criticos (UCC),
centro de tratamiento intensivo (CTI),
unidad de medicina intensiva (UMI) o
unidad de terapia intensiva (UTI) es
una instalacién especial dentro del area
hospitalaria que proporciona medicina
intensiva. Los pacientes candidatos a
ingresar en cuidados intensivos son
aquellos que tienen alguna condicidn
grave de salud que pone en riesgo
su vida y que por tal requieren de una
monitorizacion constante de sus signos
vitales y otros parametros, como el
control de liquidos.!

La complejidad y gravedad de las
patologias y problematicas de los
pacientes que se encuentran en la
necesidad de acudir a la UCI, hace
que sean imprescindibles una serie de
normas y estandares para un correcto
funcionamiento de cada unidad. Por
ello, existen dos tipologias de normas
relativas a la UCI2 1. Normas de
autorizacion y registro (Previas a la
constitucion de una UCI) y 2. Normas de
Acreditacion (Posteriores a la creacion).

Por otro lado, existen otros 2 criterios
de inclusion del paciente en las UCI:
que algunos paises como Espaha
ha adoptado Ila clasificacion del
Department of Health del Reino Unido,
que se atiene a dichas necesidades
asistenciales del paciente en lugar
de atender a los recursos del hospital
de ingreso. Asi se definen los niveles
de atenciéon: 1) Paciente que requiere
soporte respiratorio avanzado o

soporte respiratorio basico junto con
soporte a dos sistemas organicos, al
menos. Este nivel incluye al paciente
complejo que requiere soporte por
fallo multiorganico y 2) Paciente que
requiere observacidon mas frecuente o
intervencion, incluido el soporte de un
sistema organico; paciente que requiere
cuidados postoperatorios; o el paciente
que proviene de niveles mas altos de
cuidados.?

La medicina intensiva o medicina critica
es la rama que se ocupa del paciente
en estado critico, que se define como
aquél que presenta alteraciones
fisiopatoldgicas que han alcanzado un
nivel de gravedad tal que representan
una amenaza real o potencial para
su vida y que al mismo tiempo son
susceptibles de recuperacion. Por lo
tanto, hay cuatro caracteristicas basicas
que definen al paciente critico:

1) Enfermedad grave.
2) Potencial de revertir la enfermedad.

3) Necesidad de asistencia y cuidados
de enfermeria continuos.

4) Necesidad de un area tecnificada
(ucly.4

Desde tiempos remotos existe Ila
imperiosa necesidad de atender de
forma prioritaria a los pacientes en
peligro de muerte, situacidon que se
refleja desde el afio 1854 durante la
Guerra de Crimea, cuando Florence
Nightingale considerd que era preciso
separar a los soldados en estado de
gravedad de aquéllos que sdélo tenian
heridas menores para cuidarlos de
manera especial. Logrd reducir la tasa

* Profesor Emérito de Pre y Postgrado Facultad de Medicina ¢ Universidad Mayor de San Andrés
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de mortalidad de la batalla de 40% a 2%.
En 1950, el anestesidlogo Peter Safar
cred un area de cuidados intensivos
en la que mantenia a los pacientes
sedados y ventilados. Es considerado
el primer intensivista. Las epidemias de
poliomielitis de 1947 a 1952 obligaron a
concentrar a los pacientes con paralisis
respiratoria en unidades llamadas de
«respiracion artificial».

En 1958, el Hospital Johns Hopkins,
en Baltimore, instaurd el primer centro
multidisciplinario de cuidados intensivos,
en el que las 24 horas del dia, médicos
y enfermeras se dedicaban al cuidado
de los enfermos graves. A partir de
la década de 1960 y siguiendo el
modelo ya establecido, se fundaron las
unidades del Hospital de Hammersmith,
en Londres, y del Centro Meédico
de Cornell, en Nueva York. A partir
de la década de 1960 y siguiendo el
modelo ya establecido, se fundaron las
unidades del Hospital de Hammersmith,
en Londres, y del Centro Médico de
Cornell, en Nueva York. A partir de esta
década el desarrollo de la especialidad
y de las unidades fue vertiginoso en
Estados Unidos de América, Europa y
Latinoamérica. °

En los afios siguientes, la evidencia de
que los pacientes criticos procedentes
de diversos origenes tenian
caracteristicas fisiopatoldgicas y clinicas
homogéneas, asi como la necesidad de
asimilar nuevas estrategias terapéuticas
y desarrollos tecnoldgicos, entre las
cuales corresponde mencionar la
destinada a la pandemia del Covid-19,
fueron justificando  paulatinamente
la configuracion de la MC como una
especialidad muy importante.

Durante la pandemia de COVID-19
se producen, en ocasiones, una
saturacion de las UCI ante la afluencia
masiva de enfermos con insuficiencia
respiratoria y neumonias a los hospitales
y, en concreto, a las unidades de
cuidados intensivos, ya que requieren
monitorizaciéon y respiradores para
garantizar la ventilaciobn mecanica,
entre otras patologias. Los criterios
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de inclusién generales en las UCI son
la necesidad de un elevado nivel de
cuidados y que los enfermos sean
recuperables.® Muchos sistemas
sanitarios se ven desbordados por
esta pandemia, y no se puede atender
correctamente a muchos pacientes,
por lo que se tienen que aplicar criterios
de seleccidén para la admisidon en dichas
unidades.

La necesidad de recursos
humanos y técnicos para la
pandemia del Covid-19 ¢

Comités de coronavirus

Los comités de coronavirus son
grupos de trabajo de ambito nacional,
autonédmico y local (propio del hospital)
que preparan los recursos necesarios
y el plan de actuacion ante todos los
escenarios posibles.

Los comités tienen como objetivos:

Definir y consensuar con la
administracion el plan de
contingencia.

Garantizar la adquisicion del

material.
Realizar los protocolos necesarios.
Planificar los espacios.

Definir los
traslado.

procedimientos de

Organizar los equipos del trabajo.

El papel del intensivista en los comités
es basico para:

Preparar los circuitos y las areas de
atencion al paciente critico.

Definir  circuitos de traslado
hospitalario y extrahospitalario.

Informar de la situacion y las
necesidades de la UCI.

Recursos técnicos

Se establecen las
recomendaciones:

siguientes

Los pacientes con COVID-19 criticos
deben ser atendidos en una UCI por
especialistas en medicina intensiva.

Cada box o puesto (compartimento)
de UCI debe contar con un ventilador
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para ventilacion invasiva avanzada.

Debe existir un ventilador de
transporte por cada 10 pacientes.

Se debe tener en cuenta todos
estos aspectos a la hora de crear
puestos de UCI extraordinarios en
otras areas del hospital.

Se recomienda mantener el
agrupamiento y el aislamiento por
cohortes.

Debe primar la agrupacién por
cohortes sobre el concepto de
habitaciones con puerta cerrada.

Siuna UCI dispone de boxes abiertos
y cerrados, se recomienda usar
inicialmente los boxes cerrados.

Si fuese necesario,
espacio fisico de la UCI.

ampliar el

Recursos humanos

Debe realizarse en cada centro un
plan de modificacion asistencial que
incluya la distribucidn de cargas, las
responsabilidades asistenciales y el
horario laboral.

Se recomienda la siguiente dotacion de
médicos intensivistas 7.

Jornada ordinaria:

- Un intensivista por
pacientes.

cada 3

- Es caso de saturaciéon, pueden
incorporarse otros meédicos no
intensivistas (incluidos médicos
residentes) coordinados por un
intensivista.

Turno de guardia:

- Dos intensivistas o un intensivista
mas un residente de 4°-5° afo por
cada 12 camas.

- Es caso de saturacion, pueden
incorporarse otros meédicos no

intensivistas  (incluidos médicos
residentes) coordinados por un
intensivista.

Se recomienda la siguiente dotacion de
enfermeria 8.

Un profesional de enfermeria por
turno por cada 2 pacientes criticos.
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Refuerzo de una enfermera por
cada 4-6 camas para apoyo en
momentos de maxima carga
de trabajo (prono, intubacion,
traslados. . .).

Un técnico en cuidados auxiliares
de enfermeria (TCAE) por cada 4
camas.

Refuerzo por turno cada 8-12
camas para organizacion y limpieza
de material, apoyo y sustitucion.

Entrenamiento del personal °

La UCI editara material formativo:
infografia, posters, etc.

Cada hospital debe organizar
sesiones formativas con al menos
los siguientes contenidos:

- Epidemiologia de COVID-19.
- Impacto en la actividad.

- Transmision.

- Diagnodstico de COVID-19.

- Medidas de proteccién personal:
equipos de proteccidén personal
(EPI), procedimientos y
aislamiento.

Comunicacion interna. Traspaso
de informacion

Recomendaciones’®:

Establecer un protocolo de traspaso
de informacion.

Evitar contactos estrechos durante
el traspaso de informacion.

Especial cuidado en transmitir el
plan terapéutico y la anticipacion de

cambios.

Realizar una transmision
estructurada, por ejemplo, mediante
SBAR (del inglés: Situacion,
Antecedentes, Evaluacion Yy
Recomendaciones).

Cumplimentar adecuadamente la
historia clinica.

Comunicacion e informacion a
pacientes y familiares

En las UCI donde haya casos de
COVID-19 se recomienda que las
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familias de todos los pacientes
ingresados tengan diariamente
conocimiento de ello, asi como del
momento en que ya no haya casos,
sin proporcionar ningun tipo de
informacion adicional que pudiera
atentar contra la intimidad del
paciente y su familia.

Se recomienda que todas las
familias de pacientes ingresados
en las UCI donde haya casos de
COVID-19 reciban fuera de la unidad
la informacion habitual diaria que
proporciona el equipo.

Los pacientes con COVID-19
permaneceran aislados y
con restriccion absoluta de
acompafamiento/visitas. Tan solo
en situaciones analizadas de manera
individual por el equipo asistencial,
por necesidad imperiosa (p.€j., ante
una muerte préxima) o por otras
consideraciones clinicas, ¢éticas
y/o0 humanitarias, se permitiran
excepcionalmente visitas limitadas,
controladas, cortas y supervisadas,
tras entrenar al familiar en Ia
colocacion y la retirada del EPI
ayudandole y supervisandolo.

Se aconseja a las familias disminuir
al minimo imprescindible el
acompanamiento de los pacientes,
padezcan o no la enfermedad
COVID-19.

Las visitas a pacientes sin COVID-19
en unidades en las que haya
ingresados pacientes COVID-19
se adaptaran a las caracteristicas
arquitecténicas de la unidad.

Equipos de proteccion individual

Los equipos deben incluir °:
Guantes y ropa de proteccion.
Proteccidn respiratoria.
Proteccion ocular y facial.

En cuanto a la proteccion
respiratoria, hacemos las siguientes
recomendaciones'®4:

Los casos confirmados y en
investigacion deben llevar, si es
posible, mascarillas quirdrgicas.
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Emplear 2 filtros antimicrobianos de
alta eficacia (ramas inspiratoria y
espiratoria) en caso de ventilacion
mecanica invasiva

Utilizar sistemas de aspiracion
cerrada.

Para la ventilacion no invasiva se
recomienda el uso de

filtros antivirales y preferentemente
equipos de doble tubuladura.

Evitar la ventilacion manual con
bolsa mascarilla. Si se realiza, se
debe utilizar un filtro antimicrobiano
de alta eficacia.

Evitar la humidificacion activa, la
aerosolterapia y las desconexiones
del circuito.

Para la entrada en la habitacion o
en un perimetro de 2 m, si no se
van a realizar procedimientos que
generen aerosoles, se recomienda
usar':

- Bata (puede ser de papel
desechabile).

- Mascarilla (quirdrgica o FFP2
si hay disponibilidad, y siempre
asegurando la existencia de
stocks suficientes).

- Guantes.

- Proteccion ocular anti
salpicaduras.

Si se va a realizar un procedimiento
generador de aerosoles, se
recomienda usar.:

- MascarillaFFP2 o preferiblemente
FFP3 si esta disponible.

- Proteccion ocular ajustada de
montura integral o protector
facial completo.

- Guantes.

- Bata de manga larga
impermeable.

La recomendacioén actual es utilizar
la mascarilla una sola vez. Aunque
Nno hay evidencia clara al respecto,
en caso de escasez las mascarillas
pueden ser reutilizadas por el mismo
profesional durante un periodo
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maximo de 8 h de actividad continua
o intermitente. El uso extendido de
la mascarilla puede realizarse si no
esta manchada ni himeda."”

Resumen sobre el manejo clinico
de pacientes con enfermedad por
el nuevo coronavirus (COVID-19) 8

Medidas en situaciones de cuidados
intensivos
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Se establecera el circuito deltraslado
del paciente a/desde la unidad de
cuidados intensivos contemplando
los escenarios posibles (ej. ingreso
desde urgencias, planta, servicios
de emergencias sanitarias, etc.)
siguiendo las medidas de proteccion
y control de la infeccidn necesarias,
para evitar la diseminacion de la
infeccion durante el mismo. Ello
supone establecer un protocolo
del circuito del traslado, de la
organizacion de los intervinientes
sanitarios y no sanitarios (celadores,
seguridad, etc.) y de las medidas de
proteccion empleadas para evitar la
diseminacion de la infeccion (EPI,
limpieza, etc.).

Protocolo que también debe ser
diseflado para aquellas situaciones
en las que sea necesario trasladar
al paciente desde la unidad a otro
lugar, por ejemplo, a realizar un
TAC. Este protocolo debe incluir un
plan de comunicacién con el circuito
de avisos y alertas previos para
preparar anticipadamente todo el
operativo del traslado y recepcion,
asi como de las medidas a aplicar.
La activaciéon debe incluir la prevision
de la necesidad de incrementar y/o
reorganizar los recursos humanos
en la unidad de cuidados intensivos.

Se ingresara al paciente en una
habitacién individual aislada con
presion negativa, si es posible y
se dispone de ella. De no estar
disponible este tipo de estancia, se
le atendera en una habitacién de uso
individual, con ventilacion natural
o climatizacidn independiente. La
puerta de la habitacidon debera
permanecer siempre cerrada.

El EPI minimo recomendado para
realizar la atencién si no se realizan
procedimientos que generen
aerosoles, esta formado por bata
de proteccién, mascarilla FFP2,
guantes y proteccidn ocular anti
salpicaduras.

Se extremara la higiene de manos
antes y después del contacto con el
paciente y de la retirada del EPI.

Se limitara el numero de personas
que atienden al enfermo al minimo
imprescindible (con una planificacion
asistencial especifica) y se seguiran
las medidas de  aislamiento,
proteccion individual y desinfeccion
establecidas. Se potenciaran las
medidas de registro, control y
monitorizaciobn que no requieran
entrar en la habitacion del paciente,
para disminuir el riesgo de contagio,
siempre que sean compatibles
con proporcionar una adecuada
atencion al paciente. Si es necesario
entrar en la habitacidon, pero no es
necesario estar cerca del paciente,
se mantendra una distancia minima
ideal 2 metros del paciente. EIl
personal planificara y permanecera
en la habitacion el tiempo minimo
necesario para realizar las tareas
que requieran entrar en la estancia.

Se realizara un registro de cada uno
de los profesionales que han tenido
contacto con el paciente, a efectos
de control y seguimiento.

Es previsible que los pacientes
pediatricos requieran de
acompafamiento, habitualmente
padre o madre, al que se debe
instruir en las medidas de
prevencion de diseminacion de
la infeccidn: higiene de manos,
higiene respiratoria, uso de EPI,
pautas de conducta, restriccidon de
movimientos, restriccion estricta de
visitas, etc. El acompafiante sera
considerado un contacto estrecho.
Cuando las circunstancias Ilo
permitan, es recomendable que
dicho acompafante sea siempre
la misma persona durante todo el
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proceso asistencial.

El equipo asistencial y/o de apoyo
realizara la asistencia con los
equipos de proteccion individual
recomendados, siguiendo las
normas de colocacién y retirada
establecidas, de forma supervisada
y habiendo recibido formacién sobre
estos procedimientos (ver apartado
3.1)

Como norma general, se deberian
evitar los procedimientos que
puedan generar aerosoles (ver
tabla 1). En la medida de lo posible,
los procedimientos invasivos o de
riesgo deberan ser anticipados o
programados para asegurar poder
adoptarlas maniobras de proteccion
adecuadas, medidas que pueden
resultar mas complicado cumplir
en una situacibn de emergencia.
El personal expuesto debe ser el
minimo imprescindible y emplear
mascarilla FFP3, ademas de bata
de manga larga impermeable,
proteccién ocular ajustada de
montura integral o facial completa y
los guantes. Ademas en situaciones
de ingreso en UCI y dado el
conocimiento incompleto de la
transmision del virus SARS-CoV-2,
es prudente establecer medidas
de precaucion intensificadas
(mono integral o bata impermeable
de manga larga con capucha y
calzas para cubrir el calzado),
sobre todo con algunos pacientes,
especialmente nifos, en los cuales
su comportamiento puede ser
imprevisible, y que pueden no
cumplir las medidas de higiene
respiratoria, lo que puede aumentar
el riesgo de contaminacion del
personal que les atiende.

En estas maniobras que pueden
producir aerosoles (aerosolterapia

y nebulizacion, aspiraciones
de secreciones respiratorias,
ventilacion manual, ventilacion

no invasiva, intubacion, toma de
muestras respiratorias del tracto
inferior, lavado broncoalveolar,
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traqueostomia o resucitacion
cardiopulmonar) es especialmente
importante asegurar el buen
funcionamiento y sellado adecuado
de las mascarillas de proteccion
respiratoria utilizadas (mascarillas
FFP3). La aerosolterapia se realizara
con dispositvo MDI y camara
espaciadora. En la ventilacion no
invasiva (VNI), si es estrictamente
necesaria su utilizacién, se debe
lograr un sellado adecuado de las
interfases para evitar las fugas, y
emplear preferentemente VNI con
doble tubuladura y filtro. En todo
caso y durante esos momentos es
especialmente importante que solo
esté presente el minimo personal
imprescindible y todo el personal
presente utilice las precauciones
recomendadas.

En general, se minimizara la
aspiracion de secreciones y toma
de muestras respiratorias (se
recomienda el uso de sistemas
cerrados de aspiracion). Se evitara
la ventilacidn manual con mascarilla
y bolsa autoinflable; cuando deba
utilizarse, se hara con un filtro
antimicrobiano de alta eficiencia
entre la bolsa autoinflable y la
mascarilla y se ventilara sellando
bien para evitar fugas.

Si es necesaria la intubacién
orotraqueal, se deben seguir las
recomendaciones publicadas a este
respecto:

- Se recomienda el uso de doble
guante, tras llevar a cabo la
intubacién y la manipulacion de
la via aérea se retiraran el primer
par de guantes.

- Si la intubacion es planificada,
se debe realizar preoxigenacion
con oxigeno al 100% usando
mascarilla facial durante un
periodo de al menos 5 minutos,
asegurandose el sellado de la
misma.

- Evitar si es posible la ventilacion
manual antes de la intubacion. Si
fuera necesario, se realizara un
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correcto sellado de la mascarilla
para evitar fugas y se utilizaran
pequefios volumenes corrientes
aumentando la frecuencia
respiratoria.

- Se recomienda que la intubacion
sea llevada a cabo por el
profesional disponible mas
experimentado en el manejo de
la via aérea.

- Se recomienda un protocolo de
induccidn de secuencia rapida,
previendo la realizaciobn de
presioén cricoidea por parte de un
asistente.

- Valorar el uso de laringoscopia/
videolaringoscopia desechable.

- Ante via aérea dificil prevista,
considerar eluso de un dispositivo
alternativo preferentemente
un videolaringoscopio de pala
angulada. Prever el uso de una
guia de intubacién.

- Se recomienda el empleo de
tubos endotraqueales con baldn,
asi como el uso de aspiracion
subgldticay sistemade aspiracion
cerrado.

- Comprobar inmediatamente
tras la intubacién la posicidén del
tubo endotraqueal. Asegurar
la adecuada proteccidon del
estetoscopio y la Ilimpieza
posterior de todo el material no
desechable empleado.

Si se realiza ventilacibn mecanica,
se emplearan dos filtros
antimicrobianos de alta eficiencia
(ramas inspiratoria y espiratoria)
y todo el material utiizado sera
preferentemente desechable
(se catalogara como residuo de
clase lll). Se usara el sistema de
aspiracion cerrado de secreciones.
La utilizacion de filtros de alta
eficiencia permite el intercambio de
calor y humedad.

- Bvitar el uso de humidificacion
activa durante el tiempo de
ventilacion mecanica.

- Durante el tiempo en que el
paciente se encuentre en
ventilacidn mecanica, se evitaran
las desconexiones.

El material utilizado sera el
imprescindible para su atencién,
para su uso individual y especifico
en esta habitacibn y para ese
paciente, preferentemente
desechable, y el equipamiento
utiizado no desechable debera ser
limpiado y desinfectado segun las
recomendaciones de los servicios
de equipos de prevencion y control
de la infeccion.

La siguiente escala estratifica el
riesgo de transmision virica de los
procedimientos que puedan tener
que realizarse durante el ingreso
del paciente en una Unidad de
Cuidados Intensivos.

Procedimientos de bajo riesgo
de transmisién virica

Colocacion de tubo de Guedel

Colocacidon de mascarilla facial
de oxigenoterapia con filtro
espiratorio

Compresion toracica

Desfibrilacion,
colocacion de
transcutaneo

cardioversion,
marcapasos

Insercion de via venosa o arterial

Administracion de farmacos o
fluidos intravenosos

Procedimientos de alto riesgo
de transmisién virica

Aerosol terapia, nebulizacion
Gafas nasales de alto flujo
Ventilacion manual con mascarilla

Ventilacion no invasiva CPAP/
BiPAP

Intubacién orotraqueal

Traqueotomia
percutanea

quirdrgica >

Broncoscopia, gastroscopia
Aspiracion de secreciones
Resucitacion cardiopulmonar
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- Se planificara la limpieza diaria
siguiendo las recomendaciones
del servicio medicina preventiva,
haciendo especial hincapié en
las superficies probablemente
contaminadas. No se agitara la ropa
o sabanas para evitar la generacion
de aerosoles. El personal de limpieza
utilizara los EPI correspondientes
y manejara los residuos (residuos
biosanitarios clase Ill) segun el
protocolo establecido por medicina
preventiva.

- Durante su ingreso se intentara
evitar, si es posible, el traslado
del paciente realizando las
exploraciones necesarias (ej.
radiologia o ecografia) con equipos
portatiles en la habitacion de
aislamiento, si los equipos no
pueden ser dedicados de forma
exclusiva a estos pacientes deben
ser desinfectados segun las
recomendaciones del servicio de
medicina preventiva.

- Elmaterial empleado debe ser, en la
medida de lo posible, desechable,
si No es asi, se desinfectara segun
las recomendaciones establecidas.
Los residuos se consideran de clase
'y se manipularan y procesaran
conforme a las recomendaciones
correspondientes.

Medicamentos esenciales para
el manejo de pacientes que
ingresan a la UCI con sospecha
o diagnostico confirmado de
Covid-19

La lista de medicamentos esenciales
para el manejo de pacientes que
ingresan a unidades de cuidados
intensivos con sospecha o
diagndstico confirmado de COVID-19
es un documento de orientacidon
fundamental que ayuda a los sistemas
de salud de los paises a priorizar los
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medicamentos esenciales que deben
estar ampliamente disponibles y ser
asequibles para manejar los pacientes
en las UCI durante las situaciones de
emergencia sanitaria, en este caso con
sospecha o diagnostico confirmado de
COVID-19. Esta dirigida a las autoridades
sanitaras y a los encargados del manejo
del sistema de salud de los paises.™

Esta lista incluye fundamentalmente los
medicamentos considerados esenciales
para el manejo de los cuadros clinicos
gque con se observan con mayor
frecuencia en pacientes hospitalizados
en UCI a causa de una infeccion por
SARS-CoV-2. No se incluyen la mayoria
de los medicamentos que comunmente
se encuentran en las UCI para el manejo
de otras patologias, comorbilidades
o la estabilizacidn del paciente (p. €j.,
insulina o antihipertensivos), salvo
aquellos que pueden requerirse para el
tratamiento o apoyo (p. €j., bloqueantes
neuromusculares o anestésicos) de las
dolencias generadas por la infeccién.
Tampoco se incluyen medicamentos
especificos para el tratamiento de la
infeccion por SARS-CoV-2, puesto que
no existe, por el momento, evidencia
cientifica de alta calidad que avale su
uso, salvo en el contexto de ensayos
clinicos controlados. 20

Los cuadros clinicos seleccionados
que se presentan a continuacion estan
destinados a los siguientes cuadros
patoldgicos:

1- Manejo de pacientes con
insuficiencia respiratoria hipoxémica
y con sindrome de distrés
respiratorio.

2- Manejo de pacientes con deterioro
hemodinamico y que presentan
choque séptico.

3- Manejo de pacientes criticos para
prevenir complicaciones.

71



72

Actualizacion

Tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica
y con sindorme de distrés respiratorio

Farmacos para el manejo de LA SEDACION, ANALGESIA, DELIRIO

Y RELAJACION MUSCULAR en pacientes criticamente enfermos bajo

asistencia respiratoria mecanica.

e Se considera que un listado de medicamentos esenciales para abordar el
manejo de la sedacién, analgesia, delirio y relajacion muscular en pacientes
criticamente enfermos en la unidad de cuidados intensivo deberia incluir:
SEDANTES BENZODIACEPINICOS: midazolam y lorazepam; sedantes
no benzodiacepinicos: Propofol.

ANTIPSICOTICOS: haloperidol.

RELAJANTES NEUROMUSCULARES: succinilcolina, atracurio o
vecuronio;

OPIOIDES: morfina y fentanilo.

Pacientes que se deterioran hemodinamicamente
y presentan shock séptico

e Las SOLUCIONES PARENTERALES

e Se recomienda el uso de soluciones de cristaloides balanceadas como:
Ringer lactato, o en su defecto soluciones de Cloruro de Sodio al
0.9% para reponer fluidos, con administracion restrictiva de los mismos, en
los pacientes criticos con COVID-19.

e Evitar el uso de soluciones hipoténicas.

Los medicamentos vasoactivos

e Se debe realizar un sostén hemodinamico; comenzar con norepinefrina.
En el caso de no disponer de norepinefrina se puede usar
vasopresina o adrenalina.

¢ Si existe evidencia de disfuncién cardiaca o persistencia de la
hipoperfusion puede utilizarse dobutamina.

Uso de cortcoides en el Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo y el shock refractario del paciente adulto con COVID-19

e Las evidencias para el uso de corticoides no permiten al momento, definir
una conducta.

e Dado lo discutido previamente, la hidrocortisona se incluye
condicionalmente en la presente lista.

e Un régimen tipico en el shock séptico es administracion IV de
hidrocortisona en infusidn o dosis intermitente.

e En el shock séptico u otra disfuncion organica del niiio con
COVID -19 tampoco hay evidencias de calidad que respalden o
refuten el uso de corticosteroides

LISTA DE MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
CON SOSPECHA O DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE COVID-19

MEDICAMENTOS PARA LA FIEBRE: Paracetamol

GASES MEDICINALES: Oxigeno

MEDICAMENTOS PARA ANALGESIA: Morfina, Fentanilo
MEDICAMENTOS PARA SEDACION : Propofol, Lorazepam, Haloperic
RELAJANTES MUSCULARES: Atracurio, Succinilcoloina
ANTIMICROBIANOS (No relacionados directamente con tratamiento de
COVID-19): Amoxicilina + acido clavulanico, Azitromicina (Alternativa:
Claritromicina), Ceftriaxona, Ceftazidima, Vancomicina, Meropenem,
Amikacina.

e GLUCOCORTICOIDES: Hidrocortisona*
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Finalmente, para el tratamiento de
la insuficiencia respiratoria aguda o
SDRA en pacientes con neumonia por
el Covid-19, cuyo manejo tiene que
ver con los parametros gasométricos
de paises con poblaciones nativas

O residente en altitudes geograficas
mayores a los del nivel del mar, como
en algunas ciudades de nuestro pais,
corresponde también sefalar como
referencia dichos parametros que se
muestran a continuacion.

Valores de referencia gasométricos de residentes sanos reportados en
ciudades sudamericanas de la altitud

. . PaO_/ | Lac-
Ciudad |Altitud| pH |PaO, ( PaCO, | HCO, | SaO, | A-aPaO, Fioz tato
Cardenas | Armenia | 4 a0 |7 44| 87.53 | 33.26 | 23.54 | 97.25 - 416.81 | ---
et al. Colombia
Tinoco et | Huanuco |y g18 |7 40| 7819 | 34.63 | 22.56 | 96.24 — 372.32 | 114
al. Peru
Restrepo | Bogota | , 5.4 744 |68.60| 3127 | 21.50 | 93.65 3.14 326.67 | ---
et al Colombia
Villacorta | Quito | 5 g5 17 40| 78.96| 31.65 | 20.20 | 95.28 - 376 | ---
et al. Ecuador
Calderdn | Huancayo | 5 550 |7 46 | 5015 | 2871 | 20.63 | 91.64 2.67 281.68 | 0.66
et al. Peru
Y“”;'fo et H“ggfg‘yo 3,250 |7.45 |66.22| 2916 | 2053 | 93.90| 3.80 |31533 | ---
Pereiraet| Cusco | 4454 740 6110 | 30.60 | 19.70 | 9110 2.80 2900.8 | ---
al. Peru
Veraet | LabPaz | 554, 1736(5500| 28.40 | 16.30 | 86.00 8.20 26619 | ---
al. Bolivia
Viruez et | ElAlto | 450 |7 43|58.69| 2614 | 2014 | 91.70 - 179.48 | 1.82
al. Bolivia
Tinoco Cerro de
gl Pasco | 4,380 |7.43|5418| 27.69 | 18.37 | 87.04 25813 | 1.47
Peru
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RESUMEN

Se revisan las recomendaciones actuales de aislamiento y los criterios que se
deben conocer para considerar a los pacientes que cursan con COVID, como
potencialmente contagiosos. Se debe continuar utilizando las tasas de transmision
y seguir las recomendaciones de control y prevencion de infecciones de los CDC
para entornos de atencidn médica. El aislamiento ayuda a prevenir la transmision
del virus al separar a las personas infectadas con el virus de las que no lo estan.
Es basico por lo tanto discriminar esas situaciones clinicas y tener claros los
criterios laboratoriales para tomar decisiones respecto al tiempo de aislamiento
de los pacientes. Considerando la exposicion del personal de salud y los pacientes
hospitalizados se concluye que no necesaria la cuarentena para los asintomaticos
que estan al dia con todas las dosis recomendadas de la vacuna contra el COVID-19
O que se han recuperado de la infeccidn por SARS-CoV-2 en los 90 dias anteriores,
las posibles excepciones y el grupo de pacientes que deben someterse a pruebas,
se describen en el desarrollo de este articulo.

Palabras clave

Transmisidén hospitalaria, aislamiento, cuarentena
ABSTRACT

It reviews the current isolation recommendations and the criteria that must
be known to consider patients who are with COVID, as potentially contagious.
Transmission rates should continue to be used and CDC infection prevention and
control recormmendations for health care settings should be followed. Isolation helps
prevent transmission of the virus by separating people infected with the virus from
those who are not. It is therefore essential to discriminate these clinical situations
and to be clear about the laboratory criteria to make decisions regarding the isolation
time of patients. Considering the exposure of health personnel and hospitalized
patients; it is concluded that quarantine is not necessary for asymptomatic patients
who are up to date with all recommended doses of COVID-19 vaccine or who have
recovered from SARS-CoV-2 infection in the previous 90 days, possible exceptions
and the group of patients to be tested, are described in the development of this
article.

Keywords

Nosocomial transmission, isolation, quarantine

1 Unidad de Terapia Intermedia COVID, Hospital de Clinicas
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INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19 ha tenido
un impacto poblacional importante; y
el mundo entero ha creado politicas
de salud publica para evitar el contagio
y Su propagacidon en la humanidad;
sin embargo, esto ha tenido una
dinamica importante de acuerdo al
comportamiento de la enfermedad, las
variantes propias de la infeccion, y la
adquisicion y distribucion de vacunas'.
Las nuevas recomendaciones de los
niveles comunitarios de COVID-19 no
se aplican en entornos de atencién
meédica como hospitales y hogares de
ancianos; para ello se debe continuar
utilizando las tasas de transmisién y
seguir las recomendaciones de control
y prevencion de infecciones de los CDC
para entornos de atencidn médica.
@ El aislamiento ayuda a prevenir la
transmisién del virus al separar a las
personas infectadas con el virus de las
que no lo estan. Si alguien realiza una
prueba de diagnostico para COVID-19
y da positivo para SARS-CoV-2 o
desarrolla sintomas de COVID-19,
independientemente de si dio
positivo o0 no para COVID-19 se debe
implementar el tiempo de aislamiento
de forma individualizada para evitar su
propagacion- ®

DEFINICIONES:

e CUARENTENA: Tiempo de estadia
en domicilio, durante al menos 5
dias después de la exposicion a
alguien diagnosticado con COVID
19; segun su estado de vacunacion
y refuerzo o antecedentes de
infeccion previa en los ultimos 90
dias. ®

e AISLAMIENTO: Periodo de tiempo
utiizado por alguien que tiene
sintomas de COVID-19 o da positivo
por el virus que causa COVID-19,
incluso si no tiene sintomas. ®

¢ CONTACTO CERCANO: Dicese
de una persona gue estuvo a menos
de 6 pies (1.8 metros) de distanciade
una persona infectada (confirmado
por laboratorio o con diagndstico
clinico) durante un total acumulativo
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de 15 minutos o0 mas durante un
periodo de 24 horas. Las personas
que estan expuestas a alguien con
COVID-19 después de completar al
menos 5 dias de aislamiento no se
consideran contactos cercanos. ©®

Los pacientes con infeccidbn por
SARS-CoV-2 pueden experimentar
una variedad de manifestaciones

clinicas, desde ningun sintoma hasta
una enfermedad critica. En general,
los adultos con infeccidn por SARS-
CoV-2 se pueden agrupar en las
siguientes categorias de gravedad de
la enfermedad para guiar el estado
clinico y de acuerdo a ello, el tiempo de
aislamiento ®

e INFECCION ASINTOMATICA O
PRESINTOMATICA: Personas que
dan positivo para SARS-CoV-2
usando una prueba virolégica de
amplificacion de acido nucleico
[NAAT] o una prueba de antigeno,
pero que no tienen sintomas
consistentes con COVID-19.

e ENFERMEDAD LEVE: Pacientes
que tienen cualquiera de los signos
y sintomas clasicos de COVID-19,
pero que no tiene dificultad para
respirar, disnea o imagenes de
térax anormales.

e ENFERMEDAD
MODERADA: Personas que
muestran evidencia de enfermedad
de las vias respiratorias inferiores
durante la evaluacién clinica o por
imagenes; con niveles de saturacion
por debajo del objetivo (menor a
85% en la altura).

e ENFERMEDAD GRAVE: Pacientes
con saturacion por debajo de 85%
a aire ambiente en la altura, una
relacion entre la presidn arterial
parcial de oxigeno y la fraccion
de oxigeno inspirado PaO , /FiO ,
<300 mm Hg (corregida a la altura
por la constante de 1.5), frecuencia
respiratoria >30 respiraciones/ min,
o infiltrados pulmonares >50%.

e ENFERMEDAD CRITICA: Individuos
que tienen insuficiencia respiratoria,

Rev Med La Paz, 28(1); Enero - Junio 2022



Tiempo de aislamiento y periodo infeccioso en pacientes con COVID 19 hospitalizados

shock séptico disfuncioén

multiorganica.

y/o

Para comprender los aspectos que
se detallan respecto a la clasificacion
de pacientes candidatos a prolongar
aislamiento, se debe recordar Ila
definicibn y grupo de pacientes
considerados inmunodeprimidos; en
este sentido, se puede definir a un
huésped inmunocomprometido, a
aquel que presenta un amplio espectro
de inmunosupresion como tal; para
ello se menciona especificamente
a los pacientes con leucemia activa
o linfoma, malignidad generalizada,
anemia aplasica, enfermedad de injerto
contra huésped, VIH con recuento de
CD4 menor a 200, inmunodeficiencia
congénita, radioterapia actual oreciente,
trasplante de 6rgano solido dentro de
un afno, o medula ésea trasplante dentro
los dos afios, ademas de aquellos cuyos
trasplantes ocurrieron mas de dos afios
atras, pero que todavia estan tomando

medicamentos inmunosupresores.
En general, estos pacientes son
considerados segun su nivel de

inmunocompromiso, como moderados
a gravemente comprometidos, y en
el otro grupo de pacientes levemente
inmunocomprometidos, agrupamos al
resto de pacientes con hepatopatias
croénicas, enfermosrenales, cardidpatas,
con patologias metabdlicas, y cuadros
neurolégicos cronicos @9,

¢CUAL ES EL TIEMPO DE AISLAMENTO
RECOMENDADO PARA PACIENTES
CON REPORTE POSITIVO PARA
COVID-19?

Para dar respuesta a la pregunta es
importante revisar algunos puntos
como:

Periodo de incubacién y pico de
carga viral: La mediana del periodo
de incubacién es de 4 a 5 dias, con un
rango de 2 a 7 dias °. Aproximadamente
el 98% de las personas infectadas que
desarrollan sintomas lo hacen dentro de
los 12 dias . Los niveles de ARN viral
son detectables en el tracto respiratorio
2-3 dias antes de que aparezcan los
sintomas, por lo que la capacidad
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de las personas asintomaticas y pre
sintomaticas para transmitir el virus
antes del inicio de los sintomas esta
bien documentada ™ 1213,

Duracion de la positividad del PCR:
Al principio de la pandemia, la OMS y
los CDC recomendaron la autorizacion
basada en pruebas con al menos
dos pruebas RT-PCR negativas para
pacientes con Covid-19. Esta estrategia,
sin embargo, puede conducir a un
aislamiento prolongado, ya que algunos
pacientes tienen ensayos positivos de
RT-PCR durante semanas a meses .
Los pacientes mas enfermos tienden
a tener ARN detectable durante
periodos mas largos, pero la positividad
prolongada de PCR RT también ocurre
en individuos levemente enfermos vy
asintomaticos 5 ®. Ademas, algunos
pacientes se recuperan de Covid-19,
tienen dos pruebas negativas vy
luego vuelven a dar positivo incluso
en ausencia de nuevos sintomas .
También se relaciond dicho escenario
con la calidad de muestra tomada ).

La prueba RT-PCR del SARS-CoV-2

proporciona cuantificacion en
tiempo real mediante la transcripcion
inversa del ARN del SARS-CoV-2

en el ADN (paso RT), y luego la
realizacion de gPCR, durante la cual
una sefal de fluorescencia aumenta
proporcionalmente a la cantidad de
acido nucleico amplificado, lo que
permite una cuantificacidon precisa del
ARN en la muestra. Si la fluorescencia
alcanza un umbral especificado dentro
de un cierto numero de ciclos de PCR
(CT Cycle Threshold), la muestra se
considera un resultado positivo. El valor
de CT esta inversamente relacionado
con la carga viral y cada aumento de 3.3
en el valor de CT refleja una reduccién
de 10 veces en el material de partida.
Muchos ensayos de gPCR implican
un corte de CT de 40 para considerar
la prueba positiva, Io que permite la
deteccidn de muy pocas moléculas
de ARN iniciales. Los pacientes en
las primeras etapas de la infeccidon
generalmente tienen valores de CT
entre 20 a 30 o menos (20). Los valores
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de CT tienden a aumentar a partir
de entonces, reflejando cantidades
progresivamente mas bajas de ARN
viral a medida que la respuesta inmune
elimina la infeccion.

Ahora esta claro que la deteccion
persistente de ARN no necesariamente
se traduce en virus viables que puedan
infectar a otros. Los fragmentos de ARN
subgendmico se asocianestrechamente
con vesiculas intracelulares que los
protegen de la degradacidn por las
enzimas del huésped, lo que puede
explicar por qué las pruebas de PCR son
persistentemente positivas en muchos
pacientes (21).

La capacidad del SARS-CoV-2 para
replicarse en células cultivadas es un
mejor sustituto de la infectividad. En
un estudio realizado por la IDSA de
caracter transversal y retrospectivo, el
objetivo fue determinar la relacion entre
los valores del ciclo de RT-PCR (Ct)
para SARS-CoV-2 a partir de muestras
respiratorias, ademas del inicio de los
sintomas a la prueba y la infectividad
en el cultivo celular. Se analizaron 90
muestras positivas para SARS-CoV-2
por RT-PCR desde el dia de inicio de los
sintomas (dia 0) hasta 21 dias después.
Dentro de este rango de muestras, solo
se observaron cultivos positivos hasta el
dia 8 después del inicio de los sintomas
y el tiempo fue significativamente menor
en muestras positivas para cultivo frente
a las negativas de 3 (IQR, 2-4) dias
vs 7 (IQR, 4-11) dias con una P < .001
significativa. La mediana del recuento de
CT de todas las muestras fue de 23 (IQR,
17-32). Las muestras de cultivo positivas
tuvieron un Ct significativamente menor
en comparacion con las muestras
negativas de 17 (IQR, 16-18) vs 27
(IQR, 22-33); P < .001. Estos datos
se pueden utilizar para orientar de
manera eficiente los esfuerzos de
busqueda de casos mediante una
mejor definicion del periodo de riesgo
maximo de transmisiéon (22). En otro
estudio realizado por van Kampen et
al, se tomoé muestras de 129 pacientes
hospitalizados con  enfermedades
graves o criticas, incluidos 30 pacientes
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inmunosuprimidos. La mediana de la
duracion de la diseminacion del virus
infeccioso fue de 8 dias después del
inicio de los sintomas (Intervalo 5 a 11)
y cae por debajo del 5% después de
15,2 dias (intervalo de confianza [IC] del
95%: 13,4-17,2) @

Se presume que la poblacidon con
inmunocompromiso elimina lentamente
la carga viral, sin embargo en un
estudio retrospectivo realizado por
Abby Sung et al en 2022 se tuvo
como objetivo determinar si el virus
SARS-CoV-2 se puede recuperar en
cultivo de células virales de adultos
inmunocomprometidos (trasplante de
organo sodlido, trasplante de meédula
Osea, neoplasia hematoldgica maligna u
otra afeccioén tratada con medicamentos
inmusupresores) con pruebas de RT-
PCR persistentemente positivas en
21 dias, se obtuvo una poblacién de
20 pacientes y solo desarrollo en 2
pacientes el cultivo positivo, 6 dieron
antigeno nasal positivo, se puede
ademas apreciar que los niveles de CT
fueron ascendentes con el tiempo y los
hallazgos de este estudio respaldan
informes previos que muestran que
los pacientes inmunocomprometidos
pueden tener cultivos celulares positivos
de SARS-CoV-2 mas alla de los 20 dias
y que los pacientes con neoplasias
hematolégicas malignas en la terapia
de agotamiento de células B parecen
tener un riesgo particularmente mayor
(24).

Las personas que estan gravemente
enfermasconCOVID-19,considerandose
pacientes hospitalizados, que
requirieron cuidados intensivos o
asistencia respiratoria, ademas de las
inmunocomprometidas de moderada
a grave, pueden necesitar aislarse por
mas tiempo; también pueden requerir
pruebas con una prueba viral para
determinar cuando pueden estar cerca
de otros. Los CDC recomiendan un
periodo de aislamiento de al menos
10 y hasta 20 dias para las personas
gravemente enfermas de COVID-19
y para las personas con sistemas
inmunitarios debilitados 3 24,

Rev Med La Paz, 28(1); Enero - Junio 2022



Tiempo de aislamiento y periodo infeccioso en pacientes con COVID 19 hospitalizados

Transmisibilidad: Los datos sobre
la duracién de la recuperacion viral en
cultivo celular después del inicio de los
sintomas se reflejan en los datos sobre
las tasas de transmision. En un estudio
prospectivo realizado en Taiwan, se
identificaron 100 casos confirmados de
Covid-19 y sus contactos y se midi6 la
tasa de ataque clinico secundario para
diferentes intervalos de tiempo desde
el inicio de los sintomas ©%. Hubo 2761
contactos estrechos de los 100 casos; la
tasa de ataque secundario fue del 0,7%
entre las 1818 personas con contacto
con pacientes de casos dentro de los 5
dias posteriores al inicio de los sintomas
y del 0% entre las 852 personas con
contacto >5 dias después del inicio de
los sintomas. Al igual que con otros
estudios, las tasas de ataque fueron mas
altas entre los contactos domeésticos y
familiares (5%) y sustancialmente mas
bajas entre los contactos de atencion
médica (0,9%).

En general, los pacientes deben
continuar usando el control de la fuente
con aislamiento hasta que se resuelvan
los sintomas o, para aquellos que nunca
desarrollaron sintomas, hasta que
cumplan con los criterios para finalizar el
mismo, como se detalla a continuacion.

SITUACION 1: PACIENTES

CON ENFERMEDAD LEVE A
MODERADA QUE NO ESTAN
INMUNOCOMPROMETIDOS DE
FORMA MODERADA A GRAVE :

¢ Han pasado al menos 10 dias desde
que aparecieron los primeros
sintomas, Y

e Han pasado al menos 24
horas desde la ultima fiebre sin el
uso de medicamentos antifebriles,
Y

e Los sintomas respiratorios y/o
gastrointestinales han mejorado

SITUACION 2: PACIENTES

QUE ESTUVIERON
ASINTOMATICOS A LO LARGO
DE SU INFECCION Y NO ESTAN
INMUNOCOMPROMETIDOS DE
MODERADOS A GRAVES:
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e Han pasado al menos 10 dias desde
la fecha de su primera prueba viral
positiva.

SITUACION 3: PACIENTES

CON ENFERMEDADES GRAVES
A CRITICAS Y QUE NO ESTAN
INMUNOCOMPROMETIDOS DE
FORMA MODERADA A GRAVE :

¢ Hanpasado almenos10 diasy hasta
20 dias desde que aparecieron los
primeros sintomas, y

e Han pasado al menos 24
horas desde la ultima fiebre sin el
uso de medicamentos antifebriles, y

e Los sintomas respiratorios
gastrointestinales han mejorado

y/o

e Se puede utilizar la estrategia
basada en pruebas para informar la
duracion del aislamiento.

SITUACION 4 PACIENTES
INMUNOCOMPROMETIDOS
DE MODERADOS A GRAVES
(Independientemente de la
gravedad del COVID):

Este grupo de pacientes, puede producir
virus con capacidad de replicaciéon mas
alla de los 20 dias después del inicio
de los sintomas o, para aquellos que
estuvieron asintomaticos durante Ila
infeccién, desde la fecha de su primera
prueba viral positiva, por tales razones,
las recomendaciones para terminar con
el aislamiento, son diferentes:

e Se recomienda el uso de una
estrategia basada en pruebas y
la consulta con un especialista
en enfermedades infecciosas; al
respecto de la misma se deben
verificar resultados negativos en al
menos DOS muestras respiratorias
consecutivas recolectadas con >
24 horas de diferencia analizadas
mediante una prueba de antigeno
O una prueba de amplificacién de
acido nucleico.

e Lafiebre debe desaparecer durante
al menos 24 horas (sin el uso de
medicamentos antifebriles) y la
mejoria de otros sintomas. (excepto
la pérdida del gusto y el olfato que
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puede persistir durante semanas o
meses después de la recuperacion)

e Se sugiere volver a realizar la prueba
para la infeccién por SARS-CoV-2 si
los sintomas empeoran o regresan
después de finalizar el aislamiento.

e Si un paciente tiene pruebas de
amplificacion de acido nucleico
persistentemente positivas mas
alld de los 30 dias, las pruebas
adicionales podrian incluir estudios
moleculares o cultivo viral si esta
disponible.

¢QUE PRUEBA ES LA MAS CERTERA
PARA ACABAR CON EL AISLAMIENTO?

Los resultados negativos de las
pruebas de antigeno, deben tratarse
como casos presuntivos cuando se
realiza el diagndstico, y probablemente
infecciosos cuando se realiza en el
control de la fuente de transmision, para
pacientes seleccionados, como hemos
mencionado en los puntos anteriores.
Los resultados negativos no descartan
la infeccidon por SARS-CoV-2 y no deben
utiizarse como la uUnica base para
tomar decisiones sobre el tratamiento
o el manejo del paciente, incluidas
las decisiones sobre el control de la
infeccion. Para mejorar los resultados,
las pruebas de antigeno deben usarse
dos veces durante un periodo de tres
dias con al menos 24 horas y no mas de
48 horas entre pruebas. ®

Una serie de estudios previos han
descrito cohortes de individuos
evaluados; de acuerdo a esto, tenemos
investigaciones  que consideraron
retrospectivamente a 1014 pacientes
infectados, de los cuales 413 (41 %)
dieron negativo por RT-PCR en la
presentacion inicial. Xie et al. Identifico
167 pacientes infectados, de los cuales
el 3 % dieron negativo por RT-PCR
en la presentacidon inicial. Colmillo et
al. Descubrié que la RT-PCR solo pudo
identificar 36 de 51 pacientes (71 %)
infectados con SARS-CoV-2 cuando
se usaron hisopos tomados de 0 a 6
dias después del inicio de los sintomas.
Por otro lado, Liu et al. y Zhao et
al. Demostraron que la proporcién de
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pruebas positivas entre los pacientes
infectados se redujo cada semana
después del inicio de los sintomas (6)

Considerando esto, y ante la ausencia
de un método de cultivo in vivo para
evaluar la replicacion viral, se puede
considerar una estrategia basada en
pruebas, considerando los criterios
anteriores, y en el contexto de un
paciente con inmunodepresion
moderada a grave o infeccidon por
COVID 19 grave a critico, sea esta por
NAAT o antigeno nasal, sin embargo,
se prefiere reservar las pruebas de PCR
RT para el diagndstico mas que para el
control de la enfermedad.

RECOMENDACIONES GENERALES
PARA EL PERSONAL DE SALUD

En general, un paciente que ha
concluido la etapa de aislamiento segun
cualquiera de los criterios mencionados;
podria seguir las recomendaciones
estandar para la atencidon de pacientes;
esto significa, que podria ser atendido
como todo paciente que acude a
la consulta o emergencias y que ha
cursado con COVID 19 en los ultimos
90 dias, y considerando la transmision
del condado, en el caso mas critico
por ejemplo, si esta se encontrara
en el nivel 4 (de alta transmision),
se recomienda como siempre, usar
los respiradores N95 aprobados por
NIOSH, equivalentes o superiores,
ademas de proteccion ocular y/o facial
en las siguientes condiciones @:

¢ Procedimientos que generan
aerosoles
¢ Procedimientos quirdrgicos con

mayor riesgo de transmision
(p- €j., que generen aerosoles
potencialmente infecciosos o que
involucren regiones anatdmicas
donde las cargas virales pueden
ser mas altas, como la nariz y la
garganta, la oro faringe, y el tracto
respiratorio).

e Atencidbn de pacientes que no
estan al dia con todas las dosis
recomendadas de Ila vacuna
COVID-19, si no puede usar el
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control de fuente o si el area esta
mal ventilada.

MENSAJES CLAVE:

Se debe clasificar a los pacientes
segun su grado de severidad
por COVID 19 y el estado de
inmunodepresion para tomar
decisiones de aislamiento.

La prueba NAAT puede dar positivo
por varias semanas y meses,
independientemente del periodo
de infectividad del paciente, y no en
todos los casos debe permanecer
con aislamiento.

Son necesarias dos pruebas
negativas de NAAT o antigeno nasal,
mas remision de sintomas para salir
del aislamiento, solo en el grupo
de pacientes con inmunodepresion
moderada a grave y/o gravedad
severa a critica de la enfermedad
por SARS COV2

Los procedimientos quirurgicos, asi
como los que generan aerosoles,
son seguros luego de completar el
periodo de aislamiento segun los
criterios mencionados; sin embargo,
en todos los casos, el personal de
salud debe permanecer cumpliendo
las fuentes de proteccidon en
ambientes hospitalarios.

CONCLUSIONES:
Las PCR RT del COVID 19
persistentemente positiva en
pacientes recuperados son

comunes, pero generalmente se
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Los que sufren no son los cuerpos;
son las personas (Eric Cassell)
Those who suffer are not the bodies;
they are persons (Eric Cassell)
Dr. Daniel Elio-Calvo*

RESUMEN

Se considera y valora el concepto de paciente como persona, tanto en el lenguaje
comun, en el lenguaje médico y de la persona enferma. Se exponen las visiones
de la persona como paciente; la visibn mecanica y las visiones humanistas: la
fenomenoldgica, la nocidn de persona de Cassell, el yo y el otro de Tauber, la
vision bio-psico-social de Engel y la medicina centrada en la persona. Humanizar la
medicina para resolver la crisis actual de la atencidon médica.
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ABSTRACT

The concept of the patient as a person is considered and valued, both in common
language, medical language and of the sick person. The visions of the person
as a patient are exposed; the mechanical vision and the humanistic visions:
phenomenological, Cassell person notion, Tauber self and the other, Engel bio-
psicho-social and the person centered medicine. Humanize medicine to solve the
current health crisis.

KEY WORDS: philosophy of medicine — philosophy - medicine - metaphysics -
patient as a person

flosofia de la medicina—filosofia-medicina— metafisica-

I.- CONCEPTO DE PERSONA

En el lenguaje comun, la palabra
persona se refiere a un ser con poder

psiquicos del sujeto que lo definen en
funciéon de su condicidon de singular y
Unico).

de raciocinio que posee conciencia
sobre si mismo y que cuenta con su
propia identidad. Una persona es un ser
capaz de vivir en sociedad y que tiene
sensibilidad, ademas de contar con
inteligencia y voluntad, aspectos propios
de los humanos. Para la psicologia,
una persona es alguien especifico (el
concepto abarca los aspectos fisicos y

En filosofia, entre las teorias que se
han elaborado hay tres que son las
que han adquirido mas aceptacion:
persona es un término latino que tiene
su equivalente en el griego, prosopon,
que hace referencia a las mascaras
que utilizaban los actores en el teatro
clasico. De este modo, de acuerdo
a la etimologia podriamos decir que
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persona, prosopon, significa personaje.
Otra explicacion etimoldgica afirma
que persona proviene de persono, que
viene del infinitivo personare, hacer
sonar la voz en cuanto los actores
realizan esta accidn para hacerse
oir en el teatro. La tercera teoria
encuentra el significado del término
en una raiz juridica, considerando que
hace referencia a un sujeto legal, con
deberes y obligaciones. Es la teoria que
ha influido mas firmemente en los usos
filosdfico y teoldgico.

Uno de los autores fundamentales
a la hora de definir el concepto de
persona es Boecio; su teoria acerca del
concepto es la mas aceptada hoy en
dia: dice que una persona es naturae
rationalis individua substantia, es decir,
de naturaleza racional, y es la razén lo
que le sirve para demostrar su esencia
individual; antes de ser un ser sociable,
el individuo es persona, libre y con
capacidad de razonar y decidir sobre
sus actos.

Finalmente, existen cinco formas de
definir el concepto tomando en cuenta
la linea ideoldgica: persona como
sustancia; atribucidon de propiedades
particulares tales como independencia
y raciocinio (Aristoteles, Boecio y Edad
Media); persona como ser pensante:
sujeto  epistemolégico donde la
razon supera a su existencia fisica
(pensamiento moderno); persona como
ser ético: individuo libre, pero sujeto a
una obligacidbn moral, respondiendo
a un conjunto de leyes divinas antes
que a las leyes de su propia naturaleza
(estoicos, Kant y Fichte); persona
como ente juridico: individuo sujeto a
leyes intrinsecas de su esencia que
estan relacionadas con los derechos
universales; persona religiosa: individuos
ligados a una fe, (existencialismo y
personalismo, tradicion judeocristiana,
San Agustin, Pascal, Kierkegaard).

En el lenguaje médico, persona
es un individuo humano corpoéreo
determinado, pensante, sensible,
emocional, reflexivo y relacional que
hace cosas. Antes de los afos cincuenta,
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la palabra persona no formaba parte de
la medicina; el respeto a los pacientes
si era parte de la medicina, pero los
pacientes no eran personas. Con el
desarrollo de los derechos humanos
en las décadas cincuenta y sesenta,
surgieron cambios sociales en grandes
grupos de la sociedad que antes habian
sido marginados: minorias, mujeres
en la esfera publica, homosexuales y
discapacitados.

A partir de entonces, la frase “trata al
paciente como persona” se hizo comun;
trata al paciente como si el paciente
fuera persona. La bioética propuso
que fueran tres los principios morales
que guiaran la investigacion: El respeto
por las personas, la beneficencia y la
justicia. El respeto por las personas
se transformd rapidamente en los
derechos del paciente; a partir de
entonces los pacientes tuvieron todos
los derechos de las demas personas en
la sociedad.

La persona enferma: se considera
igual a la persona sana, excepto en el
hecho de que padece una enfermedad.
El concepto de persona enferma es
mucho mas amplio que simplemente
alguien que sufre una enfermedad,
aunque sea grave. Las personas
enfermas presentan sintomas que son
visibles, de diferente calidad eintensidad,
experiencia que se destaca por encima
de lo demas. Las personas enfermas
estan desconectadas de los sanos y de
su mundo. Cuando el padecimiento se
agrava, la conexién del paciente con el
mundo se reduce mas, situacidon que
empeora por el aislamiento en lugares
especiales como los hospitales.

La persona enferma pierde Ia
sensacion de indestructibilidad que se
posee normalmente (en psicologia,
omnipotencia), haciendo que el
mundo se convierta en un lugar muy
peligroso. La persona enferma pierde
omnisciencia; la plenitud de la razdn,
el conocimiento resulta incompleto.
A esto se suma la pérdida de interés;
resulta muy dificil pensar con claridad;
se provoca un deterioro cognitivo.
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La enfermedad provoca un deterioro
emocional: el enfermo puede sentirse
alejado de sus emociones o incluso no
sentirlas en absoluto, especialmente
los sentimientos de amor y afecto. La
persona que padece una enfermedad
se vuelve impotente y pierde el control,
lo que a menudo constituye el aspecto
mas aterrador de la dolencia.

En la enfermedad, Ilos objetivos
se estrechan y se centran en la
conservacion de uno mismo de un
modo mas restringido que en las
personas sanas; consisten en el
alivio del sufrimiento, la realizacion de
funciones fisioldgicas sencillas pero
necesarias, las funciones sociales mas
basicas. Aun asi, a menos que se dé un
sufrimiento agudo, el objetivo central de
ser uno mismo sigue ocupando un lugar
muy importante.

II.- VISIONES DEL
COMO PERSONA

Un aspecto fundamental de la atencion
médica es I|la naturaleza del
paciente. El paciente debe ser el
centro de la vision médica, puesto
que sin que haya pacientes no habria
necesidad de que exista la medicina.
En consecuencia, es importante
una vision que conceptue y defina al
paciente, lo que a su vez mostrara
otros componentes del ambito médico,
como ser la naturaleza de la salud y la
enfermedad.

PACIENTE

Existen basicamente dos visiones de
la persona como paciente: el modelo
biomédico, que define al paciente como
una maquina corporal compuesta de
partes separadas que interactuan para
fines de funcionamiento; vision que se
constituye como una de las causas
para la crisis de la calidad de atencién
medica de la medicina moderna; y el
modelo humanista, que conceptua al
paciente como un sujeto encarnado en
términos de mente y cuerpo integrados
en una persona unica, visidon que puede
ayudar a resolver la crisis de la calidad
de atencién médica tomando en cuenta
al paciente como una persona y no solo
como una parte del cuerpo.
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VISION MECANICA DEL PACIENTE

Desde la filosofia de los pitagdricos se
ha introducido el concepto de “alma”,
seguida por Platén, que ha jugado un
papel decisivo no solo en el ambito
filosdéfico, sino también en las religiones
y las ciencias. El problema fundamental
siempre ha sido la cuestién de larelaciéon
entre “cuerpo” y “alma”. El “dualismo
antropoldgico” afirma la heterogeneidad
e inconmensurabilidad absoluta entre
un principio material, que es el cuerpo,
y un principio espiritual, que es el alma.

El filbsofo francés René Descartes es
el representante moderno de este
dualismoyafirmaqueunserhumanoesla
unién de dos cosas totalmente distintas:
alma o mente y cuerpo; el cuerpo
se rige por las leyes de la mecanica,
mientras que la mente se define como
cosa o sustancia pensante. En su obra
“El tratado del hombre” intenta explicar
el funcionamiento del cuerpo humano
simplemente en términos fisicos vy
mecanicos; las personas pueden
entenderse como cuerpos-maquina
y por tanto se explican en términos
puramente mecanicos. La concepcion
mecanicista en general, cuyo origen
puede atribuirse en gran medida a
Descartes, fue transformandose vy
ganando vigencia, y continia aun
vigente en numerosas areas, como en
la practica de la medicina moderna,
profundamente cartesiana en espiritu.

Otra influencia muy importante en la
idea de la mecanizacion del cuerpo
relacionada con la practica médica
fue la monumental obra: Philosophiae
naturalis Principia mathematica,
conocida simplemente como Principia
del filésofo inglés Sir Isaac Newton, que
fundamenta las bases de la mecanica
clasica. Bajo su influjo, la explicacion
mecanica se constituyd en la vision
dominante de la practica médica,
vigente adn en la actualidad. El modelo
estandar es una extension y aplicacion
de la visidbn mecanica newtoniana, que
aun se aplica a niveles genéticos y
cibernéticos. El cuerpo es entendido
como un objeto cientifico mecanico,
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reducido a una coleccidbn de partes
corporales separadas, a la manera
de una maqguina con componentes
intercambiables. El cuerpo se compone
de varios sistemas anatomicos,
compuestos a su vez por érganos, estos
por tejidos constituidos por células de
diferente tipo, compuestas a su vez por
una variedad de moléculas.

Factor importante en el desarrollo del
modelo biomecanico del cuerpo
ha sido el avance de la tecnologia
meédica, que proporciona importantes
datos objetivos y cuantitativos en
relaciéon al estado de salud del paciente,
orientando la medicina a basarse en
valores mecanicos como objetividad,
precision 'y estandarizacion. Esta
tendencia fomenta la mecanizaciéon del
cuerpo del paciente en dos aspectos:
primero, proporciona partes y piezas
artificiales que remplazan las partes
macro (6rganos) o micro (moléculas)
del cuerpo del paciente, y segundo,
proporciona una variedad de maquinas
a las que se conecta el paciente,
formando hibridos cuerpo-maquina.
La tecnologia, por tanto, contribuye
significativamente al desarrollo de un
mundo mecanico médico, un mundo
que el médico utiliza para diagnosticar
una parte organica enferma o para
corregirla o remplazarla mediante
medicamentos o procedimientos
quirdrgicos.

El resultado final de la mecanizaciéon del
cuerpo del paciente puede analizarse
en cuatro aspectos: primero: el cuerpo
fragmentado, la division del cuerpo en
partes individuales y aisladas; segundo,
el cuerpo estandarizado; un cuerpo
genérico al que el cuerpo del paciente
es comparado clinicamente; la tarea
del médico es dar forma o remodelar
el cuerpo del paciente para conformar
al criterio de cuerpo estandarizado
considerado apropiado por la
comunidad médica; tercero: el cuerpo
transparente; la tecnologia médica,
especialmente la imagenologia, permite
mirar en la intimidad del cuerpo del
paciente, que a la vez plantea dilemas
éticos tanto para el médico como
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para el paciente; y cuarto: el cuerpo
distanciado, la alienacidon del cuerpo
del paciente de su yo y de su contexto
viviente, asi como de otra gente; el
paciente ya no controla su cuerpo, es
la profesion médica que se apropia del
cuerpo enfermo o de una parte corporal
con el proposito de curarla.

El modelo biomecanico del cuerpo
humano esta evolucionando hacia dos
formas hibridas de cuerpo humano: el
cuerpo genético y el cuerpo ciborg.
El cuerpo genético: ya se ha visto que
el cuerpo es reducido no solo a macro
partes individuales (érganos) sino a
micro partes (moléculas), siendo la
mas importante la responsable de la
transferencia de informacién genética,
el ADN, que ha marcado una nueva era
de la medicina, la medicina gendmica;
puesto que las enfermedades son
ahora reconocidas como genéticas,
el tratamiento consistira en fijar o
remplazar genes defectuosos. Ademas
del cuerpo genético, existe ahora el
cuerpo ciborg, parte humana y parte
mecanica, como la insercién de chips
de silicona al cuerpo humano; la linea
entre el humano y la maquina es borrosa
e indefinida.

VISIONES HUMANISTAS DEL
PACIENTE

En los modelos humanos o humanistas,
el paciente es visto como un organismo
compuesto de dos partes separadas:
una fisica y otra mental o psicologica,
integrados en una unidad, incorporada
en un medioambiente. Se considera
al organismo mucho mas que la
simple suma de las partes, mostrando
caracteristicas que surgen de Ila
organizacion de dichas partes. Mas que
una maguina compuesta de diferentes
partes separadas de un fondo o
estructura, el paciente es un organismo
inmerso en un contexto medioambiental
socioecondmico, y como organismo
muestra propiedades que superan la
simple agregacion de las partes.

Vision fenomenologica

Desde el punto de vista fenomenoldgico,
el paciente es un sujeto que ocupa
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un contexto vital, o en términos
husserlianos, el “mundo de lavida”. El ser
humano que habita y acttia en el mundo
de la vida es el sujeto personificado.
El mundo no es el universo fisico que
la ciencia muestra, sino el mundo
cotidiano, conformado por nuestras
actividades y proyectos personales. Es
el mundo que se vive corporalmente,
por el que damos sentido a nuestras
vidas. El paciente esta personificado
concretamente aqui y ahora (espacio
y tiempo fenomenoldgico) y no en
forma abstracta en un mundo universal
que no ocupa un lugar especifico y no
ocurre en un tiempo particular (espacio
fisico y tiempo). Durante el siglo XX,
surge la fenomenologia como “ciencia
de las esencias”: Edmund Husserl,
Martin Heidegger, Jean Paul Sartre y
Maurice Merleau-Ponty, entre otros,
radicalizan las experiencias cotidianas
de la vida; el principio fundamental de
la fenomenologia es: “volvamos a las
cosas mismas”.

Mas alla de las construcciones teodricas,
de los castillos en el aire y de conceptos
justificados solo aparentemente, el
fenomendlogo desea construir una
flosofia que se base sobre datos
indudables, es decir, evidencias
estables. Husserl afirma que la ciencia
occidental enfrenta una crisis mayor;
la ciencia positiva natural no es capaz
de dar respuesta ni siquiera a orientar
acerca de preguntas fundamentales
acerca de la naturaleza y existencia
humana. El plantea que se debe volver
a “las cosas mismas”, a los fendmenos
concretos, en vez de abstracciones
cientificas y tedricas, para descubrir su
significado.

La medicina moderna enfrenta también
una crisis similar a la de la ciencia,
crisis que gira en torno a la separacion
entre el mundo concreto del malestar
del paciente y el mundo abstracto
de la enfermedad del médico. La
crisis moderna de la medicina reside
en la calidad de atencion: la visidon o
percepcion del clinico esta orientada
principalmente hacia el cuerpo enfermo
del paciente y solo secundariamente
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hacia el sufrimiento del paciente.
Puesto que la presente crisis de calidad
de atencibn meédica es debida en
gran medida al modelo biomecanico
del cuerpo, solo puede ser orientada
reubicando al paciente dentro del
contexto del mundo de la vida cotidiana,
en vez de proyectar el cuerpo a un
mundo mecanico artificial.

El cuerpo no es algo que el sujeto
posee como un objeto; es al contrario,
una unidad vital integrada, dificiimente
divisible en un cuerpo por un lado y una
mente por otro. No es simplemente
un objeto de investigacion cientifica;
no es entendido solo como moléculas,
células, tejidos, etc., sino una unidad
integral que habita el mundo viviente.

La vision de Cassell

Eric J. Cassell fue un prestigioso médico
de la Universidad de Cornell, autor de
numerosas publicaciones en bioética,
recientemente fallecido en septiembre
de 2021. El sostiene que, a diferencia
de otros objetos de la ciencia, la
persona no puede ser reducida a
sus partes para entenderla mejor.
Lo que falta en la medicina del siglo
XX es una consideracion adecuada
del lugar del paciente como persona.
La razén para esta falta es que la
medicina contemporanea se enfoca
en la enfermedad y no en la persona
enferma y se adscriben al mito de
que diferentes personas que tienen la
misma enfermedad tienen basicamente
el mismo malestar, Pero diferentes
personas que tienen el mismo malestar
experimentan diferentes experiencias
del mismo.

La mision del siglo XXI debiera ser
el descubrimiento de Ila persona,
indagando las fuentes del malestar y
sufrimiento dentro de la persona, y con
tal conocimiento desarrollar métodos
para su alivio, revelando al mismo tiempo
el poder dentro de la persona como se
reveld el poder del cuerpo. Para tal fin, el
propone una nociodon diferente de lo que
constituye la naturaleza de la persona,
especialmente en lo relacionado con
el entendimiento del paciente. Cassell
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considera que la persona es una entidad
unica, y la distinciéon entre mente, cuerpo
y medioambiente es artificial. Lo que
conecta estas distinciones artificiales
es el significado; “significado es el
medio a través del cual el pensamiento
fluye en el cuerpo y el cuerpo fluye en
el pensamiento”. Especificamente, el
significado es mediado a través de
las emociones y sentimientos; “las
emociones o el significado del cual
las emociones son parte no causan
el fendbmeno fisico; las respuestas
fisiologicas son parte de las emociones
y del significado”. Los significados y
los valores de los que dependen son
importantes para entender el malestar
del paciente y el sufrimiento asociado.

Cassell se interesa por la naturaleza
de la persona en su entorno, condiciéon
que marca la diferencia de la medicina
clinica con la ciencia médica; la medicina
clinica debe enfrentar al paciente
particular como persona ante la visidon
del médico, no con una abstraccion
O generalizacion del cuerpo enfermo
como es visto por la ciencia médica.
Para tal propdsito, el médico debe
penetrar en el mundo o contexto del
paciente, especialmente el significado
o estructura de valores que compone
el mundo del paciente. Ademas de
sus valores, la comprensidon de la
persona implica su estética personal:
hay un conocimiento de la persona
que solo puede alcanzarse en términos
estéticos: lo correcto de la historia vital
del paciente; sin tal aproximacioén, el
meédico puede fracasar en conocer al
paciente y aliviar su sufrimiento.

La vision de Tauber

Alfred Tauber es un médico vy
filbsofo de la ciencia y de Ila historia
estadounidense que desarrolla una
nocion del paciente en términos del
yo. El rechaza el modelo tradicional
dualista de cuerpo y mente separados,
asi como el modelo contemporaneo
reduccionista  que destaca solo
el cuerpo fisico. Considera que el
problema del dualismo mente-cuerpo
es que no hay medios adecuados para
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conectar mente y cuerpo en la practica
de la medicina; en el contexto médico,
la separacion mente/cuerpo es tal vez
utii para una aproximacion cientifica,
pero la curacidn de las enfermedades
no es exclusivamente un problema
epistemoldgico; es mas bien un tema
ético que requiere una concepciéon mas
rica del paciente que simplemente una
parte corporal por un lado y una mental
por otro.

La concepcidn de paciente de Tauber
es en términos del yo, pero no de un
yo aislado, sino relacionado con otros
yoes. Define al yo no en términos de
un agente auténomo independiente de
otros agentes auténomos como ha sido
la tradiciéon en la sociedad occidental
desde el Renacimiento, sino mas bien
en términos del otro: una persona no
es una entidad auténoma, autodefinida
O en cualquier sentido establecida
en forma independiente, sino que la
persona mas bien se autentica en su
encuentro con otros, sean estos fisicos,
sociales o divinos.

En torno a la base relacional entre el yo
y los otros, el yo es una clase moral que
se fundamenta como una clase moral
de la filosofia del “otro” expuesta por
el filésofo lituano Emmanuel Levinas,
en que el ser individual es parte de la
otredad o alteridad. Tauber desarrolla
la nocidn del yo especialmente con
relacion a la reforma de la ética médica
y respecto de la relacion médico-
paciente; propone una epistemologia
moral en la que los aspectos de la
medicina cientifica estén en balance con
los valores tanto del paciente como de
la profesiéon médica.

El modelo bio-psico-social

George Engel fue un médico internista
y psiquiatra estadounidense que en
1977 postuld la necesidad de un modelo
holistico, que él llamdé biopsicosocial,
como respuesta al modelo biomédico
dominante en las sociedades
industrializadas del siglo XX, afirmando
que todos los fendmenos importantes
relativos a la salud participaban de
aspectos biologicos, pero también
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psicolégicos y de caracter social. La
perspectiva biopsicosocial plantea que
se debe incorporar al paciente como
sujeto, no mero objeto, del proceso
de atencidn meédica. Los aspectos
fundamentales de Ila perspectiva
biopsicosocial son: estimula a un
conocimiento mas integral del paciente
y su entorno; integra los hallazgos de
las tres esferas, bioldgica, psicoldgica
y social; reconoce el papel central que
desempena la relacidon terapéutica
en el curso de los acontecimientos;
optimiza el trabajo en equipo; incorpora
al profesional de salud como una pieza
mas del sistema, que también debe ser
cuidada.

Nace asi una practica del modelo
llamado dialégico, que parte de un
supuesto: la realidad de cada persona,
de cada paciente se interpreta a través
del didlogo. Este modelo dialégico ha
merecido diferentes desarrollos, entre
los que por su importancia destaca el
llamado modelo centrado en el paciente;
se debe interpretar el proceso de la
enfermedad a través de la subjetividad
del paciente; dar la palabra al paciente,
dejarle participar en las decisiones,
averiguar las expectativas que tiene;
mostrarse el médico como ser humano.

En conclusién, el modelo biopsicosocial
lanzé unfuerte golpe aunamedicinacada
vez mas tecnificada, proyectandose
como un nuevo paradigma de la ciencia
medica y como una escuela antes que
una corriente de pensamiento.

La medicina centrada en Ia
persona

Ante las limitaciones de la medicina
moderna ha surgido un movimiento
internacional denominado “Medicina
Centrada en la Persona”, que enfatiza
la atencién individual de los enfermos
como sujetos, con un enfoque holistico,
general, no fragmentado, analizando al
ser humano en todas sus dimensiones
biopsicosociales. Como movimiento
contemporaneo, su pionero es el
medico general ginebrino Paul Tournier
con su obra Médicine de la Personne,
en busca de la humanizacion de la
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profesidon médica, pensamiento que se
afirma con Carl Rogers, de una medicina
centrada en la persona y su contexto,
en el desarrollo de la medicina de familia
en Europa y Norteamérica.

Los propdsitos de la Medicina Centrada
en la persona estan dirigidos a
promover una medicina de la persona
(abarcando la totalidad de su salud, de
la enfermedad a la salud positiva), para
la persona (dirigida a promover el logro
del proyecto de vida de cada quien), por
la persona (con clinicos que se brinden
como seres humanos completos,
profesionalmente competentes Yy
elevadas aspiraciones éticas) y con la
persona (en relacidon respetuosa de su
dignidad y autonomia, empoderando
a la persona que busca ayuda). Estos
propdsitos son concordantes con la
promocion de la salud como un estado
de bienestar fisico, mental, socio-cultural
y espiritual, asi como a la reduccién de
la enfermedad, basados en el respeto
mutuo por la dignidad y responsabilidad
de cada persona individual.

Frente a la aproximacioén reduccionista
de la medicina moderna, la Medicina
Centrada en la Persona valora los
avances bioldgicos y genéticos, y los
procesa dentro del marco de la persona
y su contexto. Frente a la Medicina
Basada en Evidencias, propone una
medicina informada por la evidencia y la
experiencia y orientada a la persona en
su totalidad.

EPILOGO

El modelo predominante de paciente
en la medicina moderna es la de la
maquina, que reduce al paciente a
partes separadas, individuales con el
fin de diagnosticar y tratar las partes
corporales enfermas. La difusiéon de
este modelo es responsable en parte
de la crisis de atencidon médica actual,
en la que los pacientes perciben a los
meédicos carentes de la adecuada
comprension y simpatia a sus dolencias
fisicas y existenciales. Los modelos
humanistas de paciente, como la
vision fenomenoldgica del paciente
personificado, la nocidn de Cassel
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Miscelaneas

de la persona y la nocién del yo de
Tauber, junto con las mas recientes
visiones de la medicina bio-psico social
de Engel y la medicina centrada en la
persona, plantean la recuperacion de
la concepcidn holistica del paciente
como persona, contrarrestando
la visibn mecanizada, procurando
mejorar la crisis de la atencién médica
contemporanea.

De acuerdo con estas nociones, el
paciente es visto como un sujeto
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una persona en términos de factores
individuales o sociales; un yo en
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de sufrimiento existencial en la vida
cotidiana del paciente.
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En fecha 12 de mayo del afo en curso Departamental de La Paz, la misma que
se llevo a cabo la Posesion de la esta presidida por el Dr. Edgar Villegas
nueva Directiva del Colegio Médico Gallo para la gestion 2022-2024

SENTADOS: Dr. Cesar Herrera, Dr. Christian Fuentes, Dr. Edgar Villegas, Dr.
Erwing Rivera, Dra. Viviana Salazar.

DE PIE: Dra. Mireya Elias, Dra. Monica Reyes, Dra. Sonia Macagua, Dr. Héctor
Araoz, Dr. Herbert Alvarez, Dra. Mitel Aliaga, Dra. Raquel Guzman, Dr. Homero
Sanchez, Dr. Duchen Luis Miguel, Dra. Silvia Mendoza, Dr. Simdn Copa, Dr.
Fabian Conde, Dr. Limber Rivera, Dr. Victor Hugo Méndez, Dr. Oscar Ramos,
Dra. Mery Aleluya.
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REGEAMENTD DE LA BEYISTA

Aprobado en el lll Congreso Ordinario Médico Departamental de La Paz,
del 25 al 27 de Septiembre de 2003

Articulo 1. OBJETIVO:

a)

b)

c)

Articulo 2.

Servir de canal de expresion al Colegio
Médico Departamental de La Paz en
sus aspectos cientificos, asistencial,
cultural y educativo.

Divulgar trabajos cientificos realizados
por profesionales Médicos de nuestro
pais y en particular del Departamento
de La Paz.

médico

Educar continuamente al

general.

COMPOSICION DEL

CONSEJO EDITORIAL:

a)

b)

)

Estara conformado por cinco (5)
profesionales médicos registrados en
el Colegio Médico Departamental de La
Paz.

Los miembros del Consejo Editorial (CE)
seran elegidos por el Comité Cientifico
del Colegio Medico Departamental
de La Paz para periodos de tres (3)
afos, mediante concurso de méritos
o) evaluacién de antecedentes
relacionadas con actividades cientificas
y produccion intelectual demostradas
en el campo médico.

Los miembros de CE podran ser re-
elegidos por los mismos periodos que
se sefala anteriormente.

Articulo 3. FUNCIONES DEL CONSEJO

EDITORIAL:

a) Elaborar el Reglamento general del
funcionamiento de la “Revista Médica”.

b) Trazar la politca general de Ila
publicacion.

c) Elaborar los planes de desarrollo y

d)

e)
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consolidacion editorial y financiera de la
Revista.

Elaborar y ejecutar el presupuesto
destinados a las publicaciones.

Elaborar y actualizar los requisitos para
la publicacion de trabajos en la Revista.

f)

9)
h)

Seleccionar los articulos a ser publicados
en cada numero.

Velar por la regularidad de la publicacion.

Nombrar de su seno a su Director-
Editor.

Proponer politicas de canje, donacién y
relaciones publicas.

Articulo 4. DESIGNACION Y FUNCIONES
DEL DIRECTOR - EDITOR

Sera designado por el Consejo Editorial de
entre sus miembros de este Consejo por un
periodo de tres (3) afos; cuyas funciones
son las siguientes:

a)

b)

©)

d)
e)

f)

9)

h)

Velar por el cumplimiento del presente
reglamento y de todas las politicas
editoriales y administrativas trazadas
por el Consejo Editorial.

Llevar la representacion de la Revista
en los aspectos establecidos por los
estatutos y reglamentos del Colegio
Departamental de La Paz.

Mantener contacto con las
distintas instancias de la Directiva y
Administrativas del Colegio Médico
Departamental de La Paz que tienen
relacion con el que hacer de la Revista.

Presidir y convocar al Consejo Editorial.

Dirigir y desarrollar todas las tareas
de edicién, produccién y distribucion de
la Revista.

Ejercer las funciones de Editor de
manuscritos, supervision de todo lo
relacionado con la recepcion de textos,
diagramacion, montaje, foto mecanica,
impresion y terminacion.

Supervisar todo lo relacionado con
el manejo del presupuesto y con los
tiempos y frecuencia de edicion y
circulacion de la Revista.

Coordinar todo lo relacionado con la
correspondencia, canje, suscripciones
y patrocinio o consecucién de recursos
econdmicos para la edicion de la
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Reglamento de la Revista

Revista.

Articulo 5.
CONSULTIVO:

COMITE CIENTIFICO

a) Estara conformado por profesionales
medicos que se hayan distinguido en su
labor académica, asistencial y cientifica,
especialmente con experiencia en lo
referente a lainvestigaciony publicacion
de: libros de texto, articulos de revistas,
folletos, boletines y otros de medios
de comunicacién escrita en el campo
de la Medicina.

b) El numero de miembros es ilimitado con
el fin de permitir la maxima diversidad
de aportes a la Revista.

Articulo 6. FUNCIONES Y
OBLIGACIONES DE LOS MIEMBROS
DEL COMITE CIENTIFICO
CONSULTIVO:

a) Contribuir con manuscritos de sus
respectivas especialidades.

b) Estimular al personal médico de
sus respectivos Centros de Salud o
Sociedades Cientificas a contribuir con
manuscritos para la Revista.

c) Colaborar en la revisidn de los trabajos
sometidos a consideracion de la Revista
para su publicacion.

d) Proponer al Consejo Editorial ideas
conducentes a mejorar la calidad de la
Revistay asegurar el mejor cumplimiento
de sus objetivos.

e) Colaborar en Ila consecucion de
patrocinio o recursos econémicos para
la edicion de la Revista.

f) Cumplir con el presente reglamento
y otras disposiciones que normen su
trabajo.

g) Asistir y participar de las reuniones
ordinarias y extraordinarias del
Consejo Editorial de la Revista.

h) Mantener confidencialidad acerca de los
asuntos tratados en el Consejo Editorial.

Articulo 7. REMOCION DE LOS
MIEMBROS DEL CONSEJO
EDITORIAL Y COMITE CIENTIFICO
CONSULTIVO:

Estos Miembros podran ser removidos por
las siguientes causas:

a) Inobservancia del presente reglamento.
a dos

b) Inasistencia no justificada
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reuniones consecutivas o tres

discontinuas del Consejo Editorial.

c) No mantener confidencialidad sobre
los asuntos tratados en el Consejo
Editorial.

Articulo 8. OFICINA Y PERSONAL DE
APOYO:

a) ElI Consejo Editorial de la “Revista
Médica” cumplira sus funciones en
dependencias del Colegio Meédico
Departamental de La Paz, cuya
Directiva le asignara una Secretaria y un
Promotor.

b) Las funciones de la Secretaria seran
las propias de tal cargo, y ademas las
siguientes:

1. Manejar el fichero de suscriptores.

2. Despachar oportunamente cada

entrega de la Revista.

3. Mantener al dia los aspectos contables
de la Revista, en colaboracién con
el Administrados del Colegio Médico
Departamental de La Paz.

4. Mantener la coleccion de la Revista.

c) Las funciones del Promotor seran las
siguientes:

1. Promover las suscripciones.

2. Procurar la concesion de publicidad
O patrocinio para la edicion de la
Revista.

3. Colaborar en el fichero de

suscriptores.

4. Preparar sobres, empacar y
rotular las revistas para envio a los
diferentes Centros de Salud y a los
suscriptores.

5. Mantener actualizada la publicidad.

6. Llevar y traer oportunamente
materiales a la imprenta.

7. Colaborar en los tramites
administrativos, como ser: agilizar
pedidos, anticipos, cobros por
publicidad en la Revista, etc.

Articulo 9. PERIODICIDAD DE LA
EDICION DE LA REVISTA:

a) La “Revista Meédica” tendra una
periodicidad semestral (enero - junio,
julio - diciembre).
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I. DESCARGO DE
RESPONSABILIDADES

El contenido de cada articulo es de
responsabilidad exclusiva de su autor o
autores, y no compromete la opinidén de
la “Revista Médica”.

Es también responsabilidad de los
autores, respetar con la mayor rigurosidad
las normas éticas de toda investigacion y
publicacién cientifica en revistas médicas.

IIl. RESERVA DE DERECHOS

Todos los articulos aceptados para su
publicacion quedan como propiedad
permanente de la “Revista Médica”, por lo
tanto, no podran ser reproducidos parcial o
totalimente sin permiso del Comité Editorial
de la revista. Ademas, el Comité Editorial
se reserva todos los derechos legales
para su edicion, por lo que cuenta con el
Depdsito legal 4-3-893-96, asi como el
ISSN 1726-8958 a nivel internacional.

No se aceptaran trabajos publicados
anteriormente o presentados al mismo
tiempo en otra revista biomédica. Los
trabajos deben acompafarse de una
carta de presentacién dirigida al Comité
Editorial de la “Revista Médica”, en la que
se expondra con claridad que el trabajo
no ha sido publicado con anterioridad y
que el mismo articulo no ha sido enviado
a otra publicacion. En el caso de material
ya publicado, se adjuntaran las debidas
autorizaciones para su reproduccion, en
especial en las secciones por encargo, para
su consideracion en el Comité editorial.

También se indicara que los autores estan
de acuerdo en su contenido y que ceden los
derechos de publicacion ala “Revista Médica”.
Asimismo, el Comité Editorial sera libre de
publicar su articulo en Scielo Bolivia u otras
bases de datos nacionales y/o internacionales.

lll. CONTENIDO DE LA 4“REVISTA
MEDIC

Los trabajos se estructuraran de acuerdo
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REQUISITOS DE PUBLIEAEION

con las secciones y normas que a
continuacién se exponen:

a) Articulos originales: sobre
investigacion clinica o experimental,
que corresponden a investigaciones
clinicas, quirurgicas o de aplicacion
practica en la medicina.

b) Comunicacionesbreves:aportaran
originales breves, generalmente
en relacion con trabajos de larga
extension como estudio preliminar.

c) Casos clinicos: aportaran
descripcion de observaciones clinicas
o hallazgos inusuales, excepcionales
o con alguna peculiaridad especial.

d) Actualizaciones o0 revisiones:
trabajos en los que se haga una
puesta al dia de alguna entidad clinica
O aspecto particular de ella en las
diferentes especialidades médicas,
cuya autoria sera encomendada por
invitacion expresa del Comité Editorial.

e) Medicina en imagenes: incluiran
trabajos cuya base sea laimagen con un
texto minimo imprescindible para llegar
a un diagnodstico sélo con la iconografia
sobre casos clinicos inusuales.

f) Trabajos parameédicos: recogeran
aportaciones de humanidades
médicas, historia de la medicina,
estadistica médica, bioética, etc.

g) Resenas bibliograficas: seran
narraciones sucintas sobre articulos
originales recientes publicados en
revistas internacionales y de prestigio.

h) Cartas al editor: aportaran de forma
breve, un caso o comentaran sobre
un articulo previamente publicado en
la Revista Meédica, con referencias
apropiadas de respaldo.

i) Editoriales: éstas se haran
solamente por encargo del Comité
Editorial, sobre temas de actualidad.

i) Seccién

cultural: incluira

Rev Med La Paz, 28(1); Enero - Junio 2022



Requisitos de publicacion

contribuciones sobre expresiones de
arte vinculadas o no con la medicina.

IV. INSTRUCCIONES GENERALES
PARA LA PRESENTACION DE
ARTICULOS

1 Envio del articulo

a) Los trabajos se enviaran al Comité
Editorial de la Revista Médica con
una carta firmada por el primer autor
-0 todos los autores- sefalando la
originalidad deltrabajo y la conformidad
por parte de todos los autores,
ademas que no ha sido publicado
en otras revistas u otros medios.
Es también necesario especificar la
direccion del autor responsable de la
correspondencia (E-mail, teléfonos)

El numero de autores debe ser
reservado unicamente para
las personas que han tenido
participacion directa en la concepcion,
estructuracion, analisis y escritura del
manusctrito.

b) Se enviaran 3 (itres) copias escritas
en DIN A-4, a doble espacio y
margenes de 3 cm, en tipo de letra
Arial, numeradas correlativamente
en la parte superior derecha de cada
pagina, asi como en un archivo digital
generado en formato Word 6.0/
office 98-2007 o Word Perfect para
Windows, en disco compacto (CD)
claramente rotulado con el nombre
completo del trabajo y del primer
autor. Si el manuscrito contiene
figuras, fotografias o cuadros, éstos se
enviaran en archivos independientes
para su reproduccion y diagramacion
O incorporados en el texto a doble
columna en el lugar que corresponda.

2. Idioma

La Revista Médica publica articulos en
espanol. Se recomienda encarecidamente
a los autores que escriban en espanol,
pero el titulo, palabras claves y el resumen,
en espanol e inglés.

3. Extension y presentacion
Extensidon maxima de los trabajos

1. Articulos originales:
figuras y 4 cuadros.

14 paginas, 4

2. Casos clinicos: 7 paginas 2 figuras y 2
cuadros.
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3. Comunicaciones breves: 7 paginas, 2
figuras y 2 cuadros.

4. Actualizaciones o revisiones: 14
paginas, 4 figuras y 4 cuadros.

5. Medicina en imagenes: 1 figura y 1
cuadro.

6. Trabajos paramédicos: 14 paginas.
7. Resefas bibliograficas: 4 paginas.

8. Cartas al editor: 2 paginas, 1 figura y 1
cuadro.

9. Editoriales: 2 paginas
10. Seccidn cultural: 4 paginas y 4 figuras.

La bibliografia no debe ser superior a 50
en los originales, actualizaciones y trabajos
parameédicos; 25 en las comunicaciones
breves y casos clinicos; en los editoriales,
cartas al editor y la medicina en imagenes
no superior a 10 citas bibliograficas.

Los documentos 1, 2 y 3 seran analizados
por los revisores y devueltos al autor en
caso de observaciones con carta del
editor. La publicacidn una vez efectuada
la dltima correccién -si el caso amerita-
se hara en el curso de tres a seis meses
después de su envio al Comité Editorial.

4. Portada del Articulo

1. Titulo completo del trabajo conciso e
informativo redactado en espafol e
inglés.

2. Autor o autores, con el nombre y
apellidos completos, mencién del
grado académico y cargo mas alto asi
como su afiliacion institucional.

3. Servicio y centro hospitalario donde se
realizo el trabajo de investigacion.

4. Direccion completa del autor
responsable del manuscrito, incluido
SuU numero telefénico y correo
electroénico.

5. Resumen del articulo

Resumen del trabajo en espafol e inglés,
con un limite maximo de 250 palabras
y la exposicidn clara de los propodsitos
del trabajo, la metodologia aplicada, los
hallazgos y conclusiones principales,
para que el lector tras su lectura pueda
comprender la naturaleza del trabajo sin
requerir la lectura completa del texto. Es
recomendable seguir el modelo de un
resumen estructurado. Palabras clave
en espafol e inglés en numero de tres a
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Requisitos de publicacion

cinco y que sean concordantes con los
descriptores reconocidos en medicina.
Estas caracteristicas sélo acompafnaran a
los trabajos originales y casos clinicos.

6. Cuerpo del articulo
Por lo general el texto se divide en:

Introduccién, Material y Meétodos,
Resultados, Discusion o comentarios,
Agradecimientos y Referencias

bibliograficas

V. REDACCION DE REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

Numere las referencias consecutivamente
segun el estilo de requisitos uniformes
de publicacion basados en las Normas
Vancouver y el estilo ANSI, y el orden en
que se mencionen por primera vez en el
texto. En éste, en los cuadros y leyendas,
las referencias se identificaran mediante
numeros arabigos entre paréntesis. Las
referencias citadas uUnicamente en los
cuadros o ilustraciones se numeraran
siguiendo la secuencia establecida por la
primera mencion que se haga en el texto
del cuadro o figura en concreto.

Se utilizara el estilo de los ejemplos que a
continuacion se ofrecen, que se basan en
el estilo que utiliza la NLM en el Index

Medicus. Abrevie los titulos de las revistas
segun el estilo que utiliza el index Medicus.
Consulte la List of Journals Indexed in
index Medicus (relacidn con las revistas
indicadas en el index Medicus), que la
NLM publica anualmente como parte del
numero de enero del index Medicus, y
como separata. Esta relacion también
puede obtenerse en la direccion web de
la NLM.

(Nota para consultar las abreviaturas de
revistas espanolas, puede consultar el
catalogo del Instituto Carlos Illl. También
puede consultar Biomedical Journal Title
Search).

Evite citar resumenes. Las referencias
que se realicen de originales aceptados

pero aun no publicados se indicara
con expresiones del tipo “en prensa”
o “proxima publicacion”, los autores
deberan obtener autorizacién escrita

y tener constancia que su publicacion
esta aceptada. La informaciéon sobre
manuscritos presentados a una revista
pero no aceptados citela en el texto
como “observaciones no publicadas”,
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previa autorizacion por escrito de la
fuente. Tampoco cite una comunicacion
personal”, salvo cuando en la misma se
facilite informacion esencial que no se
halla disponible en fuentes publicamente
accesibles, en estos casos se incluiran,
entre paréntesis en el texto, el nombre de
la persona y la fecha de comunicacion. En
los articulos cientificos, los autores que
citen una comunicacion personal deberan
obtener la autorizacion por escrito.

las referencias
documentos

Los autores verificaran
cotejandolas con los
originales.

El estilo de los Requisitos Uniformes (estilo
Vancouver) en gran parte se basa en el estilo
normalizado ANSI adoptado por la NLM para
sus bases de datos. Se ha afadido unas
notas en aquellos casos en los que el estilo
Vancouver difiere del estilo utiizado por la
NLM.

Ejemplos:

Nota: Los requisitos Uniformes, en su
edicion original, contienen 35 ejemplos
diferentes documentos que pueden
utilizarse como referencias bibliograficas.

Para facilitar su comprension a los lectores
de habla espafola, hemos puesto la
estructura que debe tener la referencia
acompanada de un ejemplo, en muchos
casos, diferente al documento original.
Deseamos aclarar que realizamos una
adaptacion con los documentos de tipo
legal (no 27 de la publicacion original) y
anadimos al final un ejemplo de citaciéon
de pagina web.

Articulos de Revistas
(1) Articulo estandar
Autor/es*. Titulo del articulo.

Abreviatura** internacional de la revista.
ano; volumen (numero***): pagina inicial
final del articulo.

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-
Rodriguez M. Factores de riesgo
cardiovascular en la poblaciéon espafola:
metaanadlisis de estudios transversales.
Med Clin (Barc). 2005; 124(16): 606-12.

* Si los autores fueran mas de seis, se
mencionan los seis primeros seguidos
de la abreviatura et al. (Nota: la National
Library of Medicine en la base de datos
Medline incluye todos los autores).
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Requisitos de publicacion

** Elnumero y el mes es optativo silarevista
dispone de una paginacion continua a lo
largo del volumen.

Incorporacion opcional de numero de
identificacion unico de bases de datos enla
referencia: La mayoria de bases de datos
o documentos electrénicos incorpora un
numero de identificacion univoco en cada
referencia (PubMed: PMID; Cocrhane
Library:CD; DOI), que pueden incorporarse
a la referencia bibliografica para su
perfecta identificacion.

Loépez-Palop R, Moreu J, Fernandez-
Vazquez F, Hernandez Antolin R; Working
Group on Cardiac Catheterization
and Interventional Cardiology of the
Spanish Society of Cardiology. Registro
Espafol de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista. Xlll. Informe Oficial de la
Seccion de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia (1990-2003). Rev Esp
Cardiol. 2004; 57(11): 1076-89. Citado en
PubMed PMID 15544757.

The Cochrane Database of Systematic
Reviews 1998, Issue 3 [base de datos en
Internet]. Oxford: Update Software Ltd;
1998- [consultado 28 de diciembre de
2005]. Wit T, Mac Donald R, Ishani A, Rutks
I, Stark G. Cernilton for benign prostatic
hyperplasia. Disponible en: http://ww
w . up date -software.com/publications/
cochrane/. Citado en Cochrane Library
CDO001042.

Alfonso F, Bermejo J, Segovia J. Revista
Espafiola de Cardiologia 2004: actividad,
difusion internacional e impacto cientifico.
Rev Esp Cardiol. 2004; 57(12): 1245-9. DOI
10.1157/13069873.

Mas de seis autores: Si los autores fueran
mas de seis, se mencionan los seis
primeros seguidos de la abreviatura et al.

Sosa Henriquez M, Filgueira Rubio J,
Lépez-Harce Cid JA, Diaz Curiel M,
Lozano Tonkin C, del Castillo Rueda A et
al. ¢Qué opinan los internistas espafnoles
de la osteoporosis?. Rev Clin Esp. 2005;
205(8): 379-82.

(2) Organizacibn o equipo como
autor

Grupo de Trabajo de la SEPAR. Normativa
sobre el manejo de Ila hepmotisis

amenazante. Arch Bronconeumol 1997;
33: 31-40.
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(3) Autoria compartida entre autores
Yy un equipo

Jiménez Hernandez MD, Torrecillas
Narvaez MD, Friera Acebal G. Grupo
Andaluz para el Estudio de Gabapentina y
Profilaxis Migrafnosa. Eficacia y seguridad
de la gabapentina en el tratamiento
preventivo de la migrana. Rev Neurol.
2002; 35: 603-6.

(4) No se indica autor

21st century heart solution may have a
sting in the tail. BMJ. 2002; 325(7357): 184.

(5) Articulo en otro idioma distinto
del inglés*

Nota: Los articulos deben escribirse en
su idioma original si la grafia es latina. La
Biblioteca Nacional de Medicina de USA,
y su base de datos Medline, traducen el
titulo al inglés y lo pone entre corchetes,
seguido de la abreviatura de la lengua
original. El titulo original del articulo,
siempre que sea una grafia latina, puede
visualizarse en la opcidon de “Display”
seleccionando “Medline”. Figura precedido
de la abreviatura TT.

Sartori CA, Dal Pozzo A, Balduino M,
Franzato B. Exérése laparoscopique de
I'angle colique gauche. J Chir (Paris). 2004;
141: 94-105.

(6) Suplemento de un volumen

Plaza Moral V, Alvarez Gutiérrez FJ, Casan
Clara P, Cobos Barroso N, Lopez Vifia A,
Llauger Rosselld MA et al. Comité Ejecutivo
de la GEMA. Guia Espanola para el Manejo
del Asma (GEMA). Arch Bronconeumol.
2003; 39 Supl 5: 1-42.

(7) Suplemento de un numero

Glauser TA. Integrating clinical trial data
into clinical practice. Neurology. 2002; 58
(12 Suppl 7): S6-12.

(8) Parte de un volumen

Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic
method from an epistemological viewpoint.
Int J Psychoanal. 2002; 83(Pt 2): 491-5.

(9) Parte de un numero

Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace MJ,
Price RE, Wright KC. Development of a
large animal model for lung tumors. J Vasc
Interv Radiol. 2002; 13(9 Pt 1): 923-8.

(10) Nimero sin volumen
Fleta Zaragozano J, Lario Elboj A, Garcia
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Soler S, Fleta Asin B, Bueno Lozano M,
Ventura Faci P et al. Estrefiimiento en la
infancia: pauta de actuacion. Enferm Cient.
2004; (262-263): 28-33.

(11) Sin nimero ni volumen

Outreach: bringing HIV-positive individuals
into care. HRSA Careaction. 2002 Jun:1-6.

(12) Paginacion en numero romanos

Chadwick R, Schuklenk U. The politics of
ethical consensus finding. Bioethics. 2002;
16(2): llI-V.

(13)Indicacion del tipo de articulo
segln corresponda

Rivas Otero B de, Solano Cebrian MC,
Lopez Cubero L. Fiebre de origen
desconocido y diseccion adrtica [carta].
Rev Clin Esp. 2003;203;507-8.

Castilo Garzon MJ. Comunicacion:
medicina del pasado, del presente
y del futuro [editorial]l. Rev Clin Esp.
2004;204(4):181-4.

Vazquez Rey L, Rodriguez Trigo G,
Rodriguez Valcarcel ML, Verea Hernando
H. Estudio funcional respiratorio en
pacientes candidatos a trasplante hepatico
(resumen). Arch. Bronconeumol. 2003; 39
supl. 2:29-30

(14) Articulo que contiene una
retractacion

Retraction of "Biotransformation of
drugs by microbial cultures for predicting
mammalian drug metabolism". Biotechnol
Adv. 2004 ;22(8):619.

Retractacién de *: Srisilam K, Veeresham
C. Biotechnol Adv. 2003 Mar;21(1):3-39.

Nota: en ingles Retractation of.
(15) Articulo objeto de retractacion

Srisilam K, Veeresham C. Biotransformation
of drugs by microbiol cultures for predicting
mammalian drug metabolism Biotechnol
Adv. 2003 Mar;21(1):3-39. Rectractacion
en*: Moo- Young M. Biotechnol Adv.
2004;22(8):617.

Murray E, Burns J, See TS, Lai R, Nazareth
I. Interactive Health Communication
Applications for people with chronic
disease. Cochrane Database Syst Rev.
2004 Oct 18;(4):CD004274. Retractacion
en: Cochrane Database Syst Rev.
2004;(4):CD004274. Citado en PubMed;
PMID 15495094.
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Nota: en inglés Retractation in.

(16) Articulo reeditado con
correcciones

Mansharamani M, Chiton BS. The
reproductive  importance of P-type
ATPases. Mol Cell Endocrinol. 2002; 188(1-
2): 22-5. Corregido y vuelto a publicar
en*:Mol Cell Endocrinol. 2001; 183(1-2):

123-6.

Nota: en inglés Corrected and republished
from.

(17) Articulo sobre el que se ha
publicado una fe de erratas

Malinowski JM, Bolesta S. Rosiglitazone in
the treatment of type 2 diabetes mellitus: a
critical review. Clin Ther 2000; 22(10): 1151-
68; discusion 1149-50. Fe de erratas en:
Clin Ther. 2001; 23(2): 309.

Nota: en inglés: Erratum in.

(18) Articulo publicado
electréonicamente antes que en
version impresa

Nota: Las citas Epub ahead of print, son
referencias enviadas a PubMed por los
editores de revistas que se publican en
primera instancia on-line, adelantandose
a la edicion en papel. Posteriormente,
cuando se publica en formato impreso,
la referencia se modifica apareciendo
los datos de la edicion impresa, seguida
de la electrénica Epub. Ejemplo de una
referencia en PubMed publicada en edicion
electronica y posteriormente cuando se
publica impresa.

Sait KH, Ashour A, Rajabi M. Pregnancy
outcome in non-gynecologic cancer. Arch
Gynecol Obstet. 2004 Jun 2 [Epub ahead
of print].

Sait KH, Ashour A, Rajabi M. Pregnancy
outcome in non-gynecologic cancer. Arch
Gynecol Obstet. 2005 Apr; 271(4): 346-9.
Epub 2004 Jun 2.

Libros y Otras Monografias
(19) Autores individuales

Autor/es. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; afio.

Jiménez Murilo L, Montero Pérez FJ.
Compendio de Medicina de Urgencias: guia
terapéutica. 2° ed. Madrid: Elsevier; 2005.

Nota: La primera edicidon no es necesario
consignarla. La edicion siempre se pone
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en numeros arabigos y abreviatura: 22
ed. Si la obra estuviera compuesta por
mas de un volumen, debemos citarlo a
continuacion del titulo del libro Vol. 3.

(20) Director(es), compilador(es)
como Autor

Espinas Boquet J. coordinador. Guia
de actuaciéon en Atencidn Primaria. 22
ed. Barcelona: Sociedad Espafiola de
Medicina; 2002.

Teresa E de, editor. Cardiologia en
Atencién Primaria. Madrid: Biblioteca Aula
Médica; 2003.

Nota: En la edicién original figura “Editor”
término inglés que se refiere al Editor
Literario. En espafol éste término debe
traducirse como Director (de una revista)
o Director, Compilador o Coordinador (de
un libro). En espanol es frecuente que se
utiice de manera incorrecta (anglicismo)
el término inglés “Editor” como sinébnimo
de Director o Coordinador. Si figurase ese
término, lo conservariamos.

(21) Autor(es) y editor(es)

Breedlove GK, Schorfheide AM.
Adolescent pregnancy. 2% ed. Wieczorek
RR, editor. White Plains (NY): March
ofDimes Education Services; 2001.

(22) Organizacién como autor

Comunidad de Madrid. Plan de Salud
Mental de la Comunidad de Madrid 2003-
2008. Madrid: Comunidad de Madrid,
Consejeria de Sanidad; 2002.

American Psychiatric Association.
Guias clinicas para el tratamiento de los
trastornos psiquiatricos. Barcelona: Ars
MEDICA; 2004.

(23) Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo.
En*:Director/Coordinador/Editor del
libro. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; afio. pagina inicial
final del capitulo.

Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman
HH, coordinador. Manual de Diagndstico
Médico. 5% ed. Barcelona: Masson; 2004.
p.183-90.

Nota: en inglés: in.
(24) Actas de congresos

Segundo Congreso Nacional de Ila
Asociacion Espafiola de Vacunologia.
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Las Palmas de Gran Canaria; 13-15 de
Noviembre 2003. Madrid: Asociacion
Espafiola de Vacunologia; 2003.

(25) Comunicacion presentada a un
congreso

Autor/es de la Comunicacion/Ponencia.
Titulo de Ila Comunicacidn/Ponencia.
En: Titulo oficial del Congreso. Lugar de
Publicacion: Editorial; afio. pagina inicial
final de la comunicacion/ponencia.

Castro Beiras A, Escudero Pereira J. El
Area del Corazén del Complejo Hospitalario
“Juan Canalejo”. En: Libro de Ponencias:
V Jornadas de Gestion y Evaluacion de
Costes Sanitarios. Bilbao; Ministerio de
Sanidad y Consumo, Gobierno Vasco;
2000.p. 12-22.

Nota: Esta misma estructura se aplica
a Jornadas, Simposios, Reuniones
Cientificas etc.

(26) Informe cientifico o técnico

Autor/es. Titulo del informe. Lugar
de publicacién:  Organismos/Agencia
editora; afio. Numero o serie identificativa
del informe. Organizacién Mundial
de la Salud. Factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares: nuevas
esferas de investigacion. Informe de un
Grupo Cientifico de la OMS. Ginebra:
OMS; 1994. Serie de Informes Técnicos:
841. Patrocinado por un organismo o
institucion: Ahn N, Alonso Meseguer J,
Herce San Miguel JA. Gasto sanitario y
envejecimiento. Madrid: Fundacion BBVA;
2003. Documentos de trabajo: 7.

(27) Tesis Doctoral

Autor. Titulo de la tesis [tesis doctoral]l*.
Lugar de publicacion: Editorial; afo.

Mufiz Garcia J. Estudio transversal de
los factores de riesgo cardiovascular en
poblacion infantil del medio rural gallego [tesis
doctoral]. Santiago: Servicio de Publicaciones
e Intercambio Cientifico, Universidad de
Santiago; 1996.*: en ingles: dissertation.

(28) Patente

Joshi RK, Strebel HP, inventores;
Fumapharm AG, titular. Utilizacion de
derivados de acido fumarico en la
medicina de trasplante. Patente Europea.
ES 2195609T3. BOPI 1-12-20083.
(29) Articulo de periddico

Autor del Titulo del

articulo*. articulo.
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Nombre del periddico** . Dia mes afo;
Seccion***: pagina (columna)****.

* Autor del articulo (si figurase).

** Los nombres de periddicos no se
facilitan abreviados.

*** Gj existiera identificada como tal.
**** Si aparece identificada.

Carrasco D. Avalado el plazo de cinco
afos para destruir parte de la HC. Diario
Médico. Viernes 23 de julio de 2004;
Normativa: 8.

Espifio |. ¢Le va mejor al paciente que
participa en un ensayo clinico?. El Mundo
sabado 31 de enero de 2004. Salud: S6
(Oncologia).

(30) Material audiovisual

Autor/es. Titulodelavideocinta [videocinta].
Lugar de edicion: Editorial; afio. Aplicable
a todos los soportes audiovisuales.

Borrel F. La entrevista clinica. Escuchar

y preguntar. [video] Barcelona: Doyma;
1997.

(31) Documentos legales

Leyes/Decretos/Ordenes.... Titulo de la
ley/decreto/orden... (Nombre del Boletin
Oficial, numero, fecha de publicacion) Ley
aprobada.

Estatuto Marco del personal estatutario de
los servicios de salud. Ley 55/2003 de 16
de diciembre. Boletin Oficial del Estado, n°
301, (17-12-2003).

(32) Mapa

Nombre del mapa [tipo de mapa] . Lugar
de publicacion: Editorial; afo. Sada 21-IV (1
a 8) [mapa topografico]. Madrid: Ministerio
de Obras Publicas y Urbanismo, Direcciéon
General del

Instituto Geografico Nacional; 1991.

(33) Diccionarios y obras de consulta
Dorland Diccionario Enciclopédico llustrado
de Medicina. 282 ed. Madrid: McGraw-Hill,
Interamericana; 1999. Afasia; p. 51.
Material electrénico

(34) CD-ROM

Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicién. Lugar:
Editorial; afio.

Best CH. Bases fisioldgicas de la practica
médica [CD-ROM]. 132 ed. Madrid: Editorial
Meédica Panamericana; 2003.
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Nota: Este ejemplo es aplicable a otros
soportes: DVD, Disquete... Se le puede
anadir el tipo de documento [Monografia
en CD-ROM], [Revista en CD-ROM].

(35) Articulo de revista en Internet

Autor/es del articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet]*
ano [fecha de consulta]**; volumen
(numero): [Extension/paginas***].
Direccion electrénica.

Francés |, Barandiaran M, Marcellan T,
Moreno L. Estimulacion psicocognoscitiva
enlasdemencias. AnSistSanitNavar[revista
en Internet]* 2003 septiembrediciembre.
[acceso 19 de octubre de 2005]; 26(3).
Disponible en: http://www.cfnavarra.es/
salud/anales/ textos/vol26/n3/revistaa.
html.

*  Puede sustituirse por: [Revista online],
[Internet], [Revista en linea]

**  [acceso....], [consultado...], [citado...]
***  Si constasen.
(86) Monografia en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor.
Titulo [monografia en Internet]*. Edicion.
Lugar de publicacion: Editor; afio [fecha
de consulta]. Direccion electrénica.

Moraga Llop FA. Protocolos diagndsticos
y terapéuticos en Dermatologia Pediatrica.
[monografia en Internet] *. Madrid:
Asociacion Espafnola de Pediatria; 2003
[acceso 19 de diciembre de 2 005 ] .
Disponible :http:// www.aeped.es/
protocolos/derm atologia/index/html.

Zaetta JM, Mohler ER, Baum R.
Indications for percutaneous interventional
procedures in the patient with claudication.
[Monografia en Internet]. Walthman (MA):
UpToDate; 2005 [acceso 30 de enero
de 2006]. Disponible en: http://www.
uptodate.com/

* Puede sustituirse por: [Monografia en
linea], [Internet], [Libro en Internet].

(37) Base de datos en Internet

Institucion/Autor. Titulo [base de datos en
Internet]*. Lugar de publicaciéon: Editor;
Fecha de creacion, [fecha de actualizacion;
fecha de consulta]. Direccion electronica.

* Puede sustituirse por: [Base de datos en
linea], [Internet], [Sistema de recuperacion
en Internet].
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- Base de datos abierta (en activo):

Cuiden [base de datos en Internet]. Granada:
Fundacion Index [actualizada en abril 2004;
acceso 19 de diciembre de 2005].

Disponibleen:http://doc6.es/index/
PubMed [base de datos en Internet].
Bethesda: National Library of Medicine;
1966- [fecha de acceso 19 de diciembre d
e2005].Disponible en: http://
www.ncbi.nkm.nih.gov/PubMed/

Who's Certified [base de datos en Internet].
Evanston (IL): The American Board of
Medical Specialists. c2000 [acceso 19 de
diciembre 2005]. Disponible en:
http://abms.org/newsearch.asp

Cuadros

Mecanografié o imprima cada cuadro a
doble especioy enhojaaparte. No presente
los cuadros en forma de fotografias.
Numere los cuadros consecutivamente
en el orden de su primera citacion en el
texto y asignandoles un breve titulo a cada
una de ellas. En cada columna figurara un
breve encabezamiento. Las explicaciones
precisas se pondran en notas a pie de
pagina no en la cabecera del cuadro.
En estas notas se especificaran las
abreviaturas no usuales empleadas en
cadacuadro. Como llamadas paralasnotas
al pie, utilicense los simbolos siguientes
en la secuencia que a continuacion se
indica:*,+,=, M,** ++,==,etc.

Identifique las medidas estadisticas
de variacion, tales como la desviacion
estandar el error estandar de la media. No
trace lineas horizontales ni verticales en el
interior de los cuadros. Asegurese de que
cada cuadro se halle citada en el texto. Si
en el cuadro se incluyen datos, publicados
0 no, procedentes de otra fuente se debera
de contar con la autorizacion necesaria
para reproducirlos y debe mencionar este
hecho en el cuadro.

La inclusion de un nudmero excesivo de
cuadros en relacion con la extension del
texto puede dificultar la composiciéon de
las paginas.

llustraciones (Figuras)

Las figuras estaran dibujadas y fotografiadas
de forma profesional, no se aceptara la
rotulacion a mano o mecanografiada.

En vez de dibujos, radiografias y otros
materiales  graficos  originales, envié
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positivos fotograficos en blanco y negro,
bien contrastados, en papel satinado y de
un tamafo aproximado de 127x170 mm
(5x7pulgadas), sin que en ningun caso
supere 203 x254 mm (8x10 pulgadas).

Las letras numeros y simbolos seran claros
y uniformes en todas las ilustraciones;
tendran, ademas, un tamafno suficiente
para que sigan siendo legibles tras la
reduccidén necesaria para su publicacion.

Los titulos y las explicaciones detalladas se
incluiran en las leyendas de las ilustraciones
y no en las mismas ilustraciones.

En el reverso de cada figura se pegara
una etiqueta que indique el numero de
la figura, nombre del autor, y cual es la
parte superior de la misma. No escriba
directamente sobre la parte posterior
de las figuras ni las sujete con clips,
pues quedan marcas y se puede llegar
a estropear la figura. Las figuras no se
doblaran ni se montaran sobre cartulina.

Las microfotografias deberan incluir en
si mismas un indicador de las escala.
Los simbolos, flechas y letras usadas en
estas tendran el contraste adecuado para
distinguirse del fondo.

Si se emplean fotografias de personas,
estas no debieran ser identificables; de lo
contrario, se debera anexar el permiso por
escrito para poder utilizarlas.

Lasfigurassenumeraranconsecutivamente
segun su primera mencion el testo. Si la
figura ya fue anteriormente publicada, cite
la fuente original y presente el permiso
escrito del titular de los derechos de
autor para la reproduccion del material.
Dicha autorizacion es necesaria,
independientemente de quien sea el autor
o editorial; la Unica excepcidon se da en los
documentos de dominio publico.

Para las ilustraciones en color, consulte
si nuestra revista necesita los negativos
en color, dispositivas o impresiones
fotograficas. Se publicaran ilustraciones
en color unicamente si el autor paga el
costo adicional.

Leyendas de las ilustraciones

Los pies o leyendas de las ilustraciones
se mecanografiaran o imprimiran a doble
espacio, comenzando en hoja aparte, con
los numeros arabigos correspondientes
a las ilustraciones. Cuando se utilicen
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simbolos, flechas, numeros o letras
para referirse a ciertas partes de las
ilustraciones, se debera identificar y aclarar
el significado de cada una en la leyenda.

En las fotografias microscopicas explique
la escala y especifique el método de
tincion empleado.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y
volumen se deben expresar en unidades
meétricas (metro, kilogramo, litro) o sus
multiplos decimales.

Las temperaturas se facilitaran en grados
Celsius y las presiones arteriales en
milimetros de mercurio.

Todos los valores de los parametros
hematoldgicosybioquimicosse presentaran
en unidades del sistema métrico decimal,
de acuerdo con el sistema Internacional
de Unidades (Sl). No obstante, el comité
Editorial de la “Revista Médica“ podra
solicitar que, antes de publicar el articulo,
los autores afnadan unidades alternativas o
distintas de las del SI.

Abreviaturas y simbolos

Utilice unicamente abreviaturas
normalizadas. Evite las abreviaturas en
el titulo y en el resumen. Cuando en el
texto se emplee por primera vez una
abreviatura, esta ira precedida del término
completo, salvo si se trata de una unidad
de medida comun

VI. PROCESO DE REVISION
EDITORIAL

Cada uno de los manuscritos tendra
asignado un editor del Comité Editorial que
sera responsable del proceso de revisidon
editorial inicial, luego todos los manuscritos
seran revisados andnimamente por pares
revisores expertos e independientes. El
Comité Editorial valorara dichos comentarios
y sereserva el derecho de rechazaraquellos
trabajos que juzgue no apropiados, asi

Direccion de la "REVISTA MEDICA"

como proponer modificaciones cuando lo
considere necesario.

Esimportante tener en cuenta que el papel del
Comité Editorial de la “Revista Médica” no es
el de sancionar o investigar profundamente
los diversos tipos de faltas contra la ética en
publicacion, sino el de informar la situacion
a las instituciones de donde provienen
los investigadores, siendo éstas las que
deberan determinar la magnitud de la falta
y las sanciones a aplicar, siempre teniendo
en cuenta que la sancién no sea mayor a
la falta cometida, ya que en muchos casos
este tipo de situaciones generaria el rechazo
inminente de sus futuros manuscritos.

Los autores recibiran el acuse de
recibo de un articulo en la secretaria del
Comité cientifico del Colegio Médico
Departamental de La Paz.

Siempre que el Comité Editorial sugiera
efectuar modificaciones en los articulos,
los autores deberan remitir la nueva
version del articulo y una carta en la
que se expongan de forma detallada
las modificaciones efectuadas, tanto las
sugeridas por el Comité editorial como las
que figuran en los informes de los expertos
consultados.

VIl. OTROS DERECHOS Y
OBLIGACIONES DE LOS
AUTORES

Una vez publicada la “Revista Meédica”,
el autor o autores recibiran un ejemplar
impreso, ademas de un certificado de
agradecimiento al autor principal, paralo cual
debera acudir a la Biblioteca especializada
del Colegio Meédico Departamental de
La Paz. Por otro lado, los autores de los
trabajos de investigacion deben asumir a
través de la carta de solicitud de publicacion
en la “Revista Médica”, que el trabajo
realizado no implica “CONFLICTO DE
INTERESES” para ninguno de ellos ni para
la institucion en la que se realizd o respaldd
el estudio o ensayo.

Colegio Médico Departamental de La Paz - Bolivia
Calle Ballivian 1266. Teléfonos: 2202838 - 2203978 Fax: 2203749 Casilla 1714

e-mail: revistamedica@colmedlapaz.org
La Paz - Bolivia

Director: Dr. Oscar Vera Carrasco
e-mail: oscar4762@yahoo.es
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EDITORIAL
El rol de las unidades de cuidados intensivos
en la pandemia del COVID-19

ARTICULOS ORIGINALES

Perfil epidemioldgico de pacientes oncoldgicos en la
Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Oncolégico
de la Caja Nacional de Salud de La Paz

Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y familiares de pacientes
con trastornos mentales de una unidad médica familiar

Eritrocitosis patologicas con niveles de eritropoyetina
baja e incrementada: caracteristicas clinicas y laboratoriales

Utilidad diagnostica de los Criterios de Alvarado para
apendicitis aguda en el IGBJ la paz durante el afio 2019

CASOS CLINICOS
Trombosis multiple con presentacion inusual. Reporte de caso

Sindrome de Eagle — Barret: a proposito de un caso

Paraganglioma Metastasico pulmonar con respuesta a pazopanib.
Reporte de un caso y revisidon de la literatura

EDUCACION MEDICA CONTINUA
Ensayos o estudios clinicos y sus fases con medicamentos

ACTUALIZACIONES
La importancia y realidad actual de la unidad de
cuidados intensivos en la pandemia del COVID-19

Tiempo de aislamiento y periodo infeccioso en
pacientes con COVID 19 hospitalizados

MISCELANEAS
El paciente como persona

Nueva Directiva del Colegio Médico Departamental de La Paz
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