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Editorial

La tesis como producto final de los cursos
de especializacion en medicina

The dissertation as a final product of a specialty in medicine

Submitting a written report of a research proyect, also
known as dissertation (or thesis), is one of the require-
ments established by academic institutions for the student
to achieve the degree of specialist in medicine. Prepar-
ing the dissertation is not only an academic challenge for
postgraduate students and professors; it is also a logistical
challenge. Highlighting that effort and the dissertation itself
will result in a better attention for the beneficiaries of the

La presentacion del informe escrito de un trabajo de inves-
tigacion, mejor conocido como tesis, se corresponde con
uno de los requisitos que solicitan las instituciones educa-
tivas para obtener el grado de especialista en medicina.
Su elaboracion significa un reto no solo académico, sino
logistico para alumnos y profesores del posgrado. Hacer
visible este esfuerzo y su producto redundaréa en una me-
jor atencién a los derechohabientes.
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a presentacion del informe escrito de un trabajo de investigacion,

mejor conocido como tesis, se corresponde con uno de los requisi-

tos que solicitan las instituciones educativas para obtener el grado
de especialista en medicina en las diferentes areas de esta disciplina. Asi-
mismo, plasma la consecucidn de uno de los objetivos de los programas
de estudio de especializacion de las diferentes escuelas y facultades del
pais: la investigacion, la cual encuentra su razon de ser en la mejora de la
calidad de la atencion médica, con lo que puede hacer llegar a la poblacion
las mejores posibilidades de la medicina actual.! Todos los programas de
estudio de las diferentes especializaciones en medicina cuentan con un
seminario de investigacion en el que se ensefian y aprenden las bases
de la investigacion clinica y epidemiologica. Pero mas alla del requisito
académico que significa la realizacién de un trabajo de investigacion y
su reporte escrito, hay un deber ain mayor. De acuerdo con el doctor
Ruy Pérez Tamayo? las funciones del médico son: 1) la atencion médica
clinica, 2) la ensefianza de los conocimientos adquiridos a toda persona
que pueda beneficiarse de ellos y 3) el incremento de los conocimientos
médicos mediante la investigacion médica. Incluso, menciona el propio
doctor Pérez Tamayo, “no realizar alguna de estas tres funciones acorde
con nuestras capacidades, es una falta a la ética médica”.

Y es asi como mediante la elaboracion de la tesis de especializacion
en medicina se cumple con el requisito académico y moral que emana
de nuestro quehacer médico cotidiano; sin embargo, su realizacion no es
tarea sencilla: los estudiantes de posgrado se enfrentan a maltiples limi-
taciones, contrariedades y vicisitudes al elaborar sus tesis y una de las
mas importantes es la ignorancia; con solo unos meses en la residencia,
llenos de tareas, con las responsabilidades académicas propias del curso
y con las nuevas responsabilidades de la atencion médica, sin empaparse
por completo ain de los temas propios de la especialidad en cuestion,
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se solicita a los alumnos elegir el tema y la pregunta
de investigacion, para posteriormente iniciar con la
elaboracion del marco tedrico de la investigacion. Es
frecuente que conforme se avance en la elaboracion
de este marco tedrico, se descubra que la pregunta
de investigacion no era tal, que solo era un hueco de
conocimiento personal y, entonces, hay que volver a
empezar.

Otro de los contratiempos en la elaboracion de la
tesis es la dinamica propia de las unidades médicas
sede, frecuentemente saturadas, con un sinnimero de
deberes y procedimientos, algunos servicios con un alto
recambio de pacientes, lo cual en ocasiones dificulta su
inclusion a los diferentes protocolos de estudio.

En un hospital escuela promedio, la mayor parte
del trabajo se lo lleva la carga asistencial, seguida por
las obligaciones académicas y finalmente la investiga-
cion, porque asi esté disefiado un hospital, dado que su
funcion es atender personas enfermas. Las unidades
del tercer nivel de atencion tienen un area definida de
investigacion donde llevar a cabo estas funciones, lo
que lo hace mas sencillo.

Otro factor que hay que tener en consideracion es el
economico: la mayoria de las veces los recursos para
realizar la investigacion clinica suelen ser propios, y
estos recursos pueden ir desde lapices, hojas, goma
e impresiones hasta en ocasiones insumos quimicos,
farmacos e instrumental, ya que, por la premura del
tiempo, el caracter transitorio y el fin definido de la
investigacion, no es factible registrarla para obtener un

financiamiento; ocasionalmente se acerca la industria
farmacéutica para otorgar apoyo, pero tiene el incon-
veniente del conflicto de intereses.

Con todas estas limitantes, algunas propias de los
alumnos, otras propias de las unidades de atencion
médica y otras propias de los profesores, las tesis se
realizan y los alumnos se gradian. La mayoria de
ellas no tienen oportunidad de trascender;* por ejem-
plo, pocas de ellas se convierten en un anteproyecto
de maestria o doctorado, en parte debido a que una
vez concluido el trdmite, se considera que se cumplio
el objetivo.

Con la finalidad de exponer a la comunidad médica
los trabajos de tesis de los residentes egresados del
Instituto Mexicano del Seguro Social, de incrementar
su visibilidad para que asi puedan ser leidos, aplau-
didos y criticados, para realizar el ejercicio dialdgico
en la construccion del conocimiento médico, es que
ponemos a su disposicion la segunda parte de las
mejores tesis de las unidades médicas de alta especia-
lidad (UMAE) en el afio 2016.

Esperamos que este esfuerzo editorial contribuya
a mejorar y optimizar el proceso de creacion de una
tesis para las generaciones posteriores, ya que gracias
a la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social, este esfuerzo, que nace del proceso de la aten-
cion cotidiana de los derechohabientes del IMSS, sera
accesible a la comunidad médica nacional e internacio-
nal, y sus frutos, necesariamente se veran reflejados en
la calidad de la atencion médica para los mexicanos.
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Evidence and recommendation of empirical
antimicrobial treatment in pyogenic
spondylodiscitis: systematic review

Background: Pyogenic spondylodiscitis is the infectious process that
affects the vertebral body and the intervertebral disc. It has an incidence
between 2 and 7%. To prescribe antibiotic treatment, it is required to iden-
tify the causative organism on the basis of the epidemiology of the etiologic
agent, as well as the ability of the antibiotic to penetrate the bone tissue
and the intervertebral disc. The objective was to identify the level of evi-
dence and the grade of recommendation for the empiric initial treatment.
Methods: A systematic review was conducted based on the PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)
criteria. PubMed articles were evaluated to assess their level of evidence
and the grade of recommendation according to the Jadad scale and the
classification of Sackett. On the basis of those two scales, it was analyzed
the agreement by two observers and a Kappa value of 0.750 (p = 0.0001)
was considered statistically significant.

Results: 642 studies were analyzed, out of which only 19 met the inclu-
sion criteria. In these it was identified a level of evidence 4 and a degree
of recommendation C for the use of fluoroquinolones in association with
rifampicin in the empirical treatment of pyogenic spondylodiscitis and the
use of vancomycin for the treatment of methicillin-resistant strains.
Conclusion: There is not enough information concerning the use of
empiric antibiotics in pyogenic spondylodiscitis; however, the existing
information is favorable, even though it is not conclusive.

Recibido: 15/04/2016
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e define como espondilodiscitis el proceso infec-

cioso que afecta al cuerpo y a los discos interver-

tebrales.! El sitio mas frecuente de afectacion a
nivel de la columna vertebral es el disco intervertebral;
el punto de partida del proceso infeccioso se encuen-
tra en la metafisis y en las placas terminales. La gran
mayoria de los casos de espondilodiscitis esta precedida
de un cuadro infeccioso en otra localizacion; el origen
urinario es la fuente mas frecuente de diseminacion.?

Las infecciones pidgenas de la columna vertebral
representan aproximadamente del 2 al 7% de todas las
osteomielitis? y la placa terminal vertebral es la locali-
zacion mas frecuente de las infecciones de la columna,
seguida del espacio discal.?

La incidencia de las infecciones vertebrales oscila
entre 0.4 y 2.4 por cada 100 000 habitantes,%* con
mayor afectacion en el sexo masculino, que presenta
una relacion de 2 a 1 con el sexo femenino;>#asimismo,
se reportan dos picos de presentacion, uno en la nifiez
y otro en pacientes mayores de 70 afios. También hay
una mayor relacion con comorbilidades como la diabe-
tes mellitus, la cirrosis hepatica, la insuficiencia renal,
la inmunosupresion, el alcoholismo, etcétera.®

En cuanto a la localizacidn, se reporta una mayor
frecuencia de estas infecciones en la columna lum-
bar, seguida de la columna toracica y finalmente la
columna cervical y sacra.?

Se reporta el Staphylococcus aureus como el ger-
men mas frecuentemente aislado (hasta en un 67%
de los casos),® pero se hace cada vez mas evidente la
presencia de gérmenes gram negativos, anaerobios
y sepas de Staphylococcus aureus resistentes, de los
cuales sobresale actualmente el Staphilococcus aureus
resistente a la meticilina (SARM), que es endémico en
paises desarrollados.?®

Otros gérmenes encontrados con frecuencia son el
Staphylococcus epidermidis y el Streptococcus pyo-
genes, que se reportan hasta en un 29 y 6%, respecti-
vamente.”

Entre las bacterias gram negativas mas frecuentes
tenemos la Escherichia coli, la Pseudomonas aerugi-

Aceptado: 15/08/2016

aDepartamento Clinico de Columna, Hospital de Ortopedia
bDireccion de Educacion e Investigacion en Salud

¢Jefatura del Departamento Clinico de Columna, Hospital de
Ortopedia

dJefatura de la Division de Investigacion en Salud

Hospital “Victorio de la Fuente Narvaez”, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Ciudad de México, México

Comunicacién con: José Manuel Pérez-Atanasio

Teléfono: 57473500, extension 25689
Correo electrénico: jose.perezata@imss.gob.mx

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:56-13

Introduccién: la espondilodiscitis piégena es el pro-
ceso infeccioso que afecta al cuerpo vertebral y al
disco intervertebral, con una incidencia de 2 a 7% de
todas las osteomielitis. Para indicar tratamiento anti-
bidtico se requiere identificar el germen causal a partir
de la epidemiologia del agente etiol6gico y de la capa-
cidad del antibiético de penetrar en el tejido 6seo y en
el disco intervertebral. El objetivo fue identificar el nivel
de evidencia y el grado de recomendacion del trata-
miento antibiético empirico inicial.

Métodos: se hizo una revision sistematica con base
en los criterios PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses). Se evalué en
las publicaciones de PubMed el nivel de evidencia y el
grado de acuerdo respecto a la escala de Jadad y a

la clasificacion de Sackett. Se analiz6 la concordancia
entre los evaluadores y hubo significacion estadistica en
los valores de Kappa de 0.750 con valor de p = 0.0001.
Resultados: se analizaron 642 articulos, de los cuales
solo 19 cumplieron con los criterios de seleccion. En
estos ultimos se identificé un nivel de evidencia 4 y
un grado de recomendacion C para la utilizacion de
fluoroguinolonas en asociaciéon con rifampicina en el
tratamiento empirico de la espondilodiscitis pidgena y
el uso de vancomicina en caso de cepas resistentes a
la meticilina.

Conclusién: no existe informacion suficiente al res-
pecto, pero la informacion existente es favorable,
aunque no concluyente, para el uso de antibi6ticos
empiricos en los casos de espondilodiscitis piégena.

Resumen

nosa, el Proteus®y, en casos esporadicos, especies de
Salmonella, que generalmente aparece después de una
infeccion gastrointestinal, la cual se caracteriza por
ser un proceso lento e insidioso.

Un microorganismo que frecuentemente se rela-
ciona con procesos de espondilodiscitis, sobre todo
en paises de la region Mediterranea, Medio Oriente y
América Latina, es la Brucella y sus variantes: bovis,
canis, melitensis; en esos lugares, dicho germen tiene
caracteristicas endémicas, sobre todo entre campesi-
nos y criadores de ganado.®

El objetivo del tratamiento es erradicar la infec-
cién, mantener la estructura y la funcién vertebral,
prevenir el compromiso neurolégico y disminuir el
dolor;® para ello, el tratamiento conservador se carac-
teriza por la utilizacion de antibidticos via parenteral
y posteriormente via oral.

La seleccion del antibidtico se basa en la sensibi-
lidad del germen implicado;* se recomienda el inicio
de la terapia con antibioticos después de identificar el
agente etiolégico,® pero en casos de reportes negati-
vos de cultivos, evidencia clinica de espondilodiscitis,
sepsis 0 en caso de no poder contar con un diagnostico
etioldgico,® se recomienda iniciar la terapia antibio-
tica tan pronto como sea posible.

Entre los criterios para la seleccion de antibi6ticos
debemos tomar en cuenta dos factores muy importan-
tes: el espectro antibiotico, de acuerdo con los gérme-
nes epidemioldgicamente frecuentes, y la capacidad
de penetracion de dicho antibidtico en el tejido 6seo y
en el disco intervertebral.®10

Entre los antibidticos con una excelente penetra-
cion en el tejido 6seo tenemos la clindamicina, las
fluoroquinolonas, el metronidazol, el acido fusidico,
la rifampicina y el linezolid,'* que son una penetra-
cion moderada de los beta-lactamicos, glicopéptidos,
sulfonamidas y la fosfomicina.©

El inicio de la terapia antibiotica debe ser siempre
por via parenteral,*2 con una duracion minima de tres
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a ocho semanas para posteriormente continuar por via
oral hasta completar un total de seis a 14 semanas.
Por lo tanto, una terapia empirica se recomienda de
manera inicial.

Cabe decir que hasta la fecha no se cuenta con
guias para el tratamiento antibi6tico de las espondilo-
discitis piégenas. Por tal razon el objetivo del presente
estudio fue identificar el nivel de evidencia y el grado
de recomendacién del tratamiento antimicrobiano
empirico para la espondilodiscitis piégena.

Métodos

Con base en las directrices de la declaracion
PRISMA,? se hizo una revision sistematica. Se rea-
liz6 una evaluacion basada en la evidencia cientifica
en inglés o en espafiol relacionada con el tratamiento
antimicrobiano empirico de la espondilodiscitis pi6-
gena. Para esto se utilizaron los términos MeSH disci-
tis, drug therapy, osteomyelitis y spine en la bases de
datos Medline, Ovid, The Cochrane Library, Science-
Direct y SpringerLink.

Los articulos fueron evaluados de manera cegada
con la escala de Jadad por dos observadores, asi
como la escala de Sackett,!® esto con el fin de cla-
sificarlos segun el nivel de evidencia y el grado de
recomendacion. Se determiné el nivel de concordan-
cia entre los observadores.

Resultados

Se obtuvieron 642 articulos, de los cuales se selec-
cionaron inicialmente 42 tras una primera filtracion;
de esos articulos, se incluyeron 19 relacionados con
el tratamiento antibi6tico en la espondilodiscitis pi6-
gena, los cuales cumplieron con los criterios de selec-
cion, por lo que logramos contar con el 100% en texto
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completo. La seleccion de los articulos se muestra en
el fluyjograma CONSORT de la figura 1.

Participaron dos observadores en forma indepen-
diente en la clasificacion, evaluacion metodologica,
nivel de evidencia y grado de recomendacion, esto de
acuerdo con la clasificacion de los niveles de eviden-
cia segtin Sackett.! Discreparon en siete articulos con
respecto al nivel de evidencia y el grado de recomen-
dacidn, por lo que se utilizé un tercer observador para
determinar la calificacion adecuada de dichos articu-
los (anexo 1).

Una vez seleccionados los estudios, se llevé a cabo
la evaluacion de la calidad metodoldgica de acuerdo
con Jadad,'* la cual se realiz6 de manera indepen-
diente y cegada con un indice de concordancia intero-
bservador de 84.2% y un valor de Kappa de 0.750 con
una p = 0.0001.

Base de datos
Discitis [MeSH]

Medline Drug therapy
Ovid [MeSH]
EBSCO host
The Cochrane Library Osteomyelitis
EMBASE [MeSH]
SciELO
SpringerLink Spine [MeSH]

ScienceDirect

642 articulos Se eliminaron
analizados ’ 600 articulos

42 articulos a texto 23 articulos a texto
completo se completo se
analizaron para ——Jp eliminaron por no

decidir su cumplir con los
elegibilidad criterios de inclusién

19 articulos
cumplieron
criterios de
inclusion para
revision
sistematica

Figura 1 Flujograma CONSORT de la seleccion de articulos
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Se obtuvo una baja puntuacion segun la escala de
Jadad* por el disefio de las publicaciones incluidas,
por lo que quedaron de la siguiente manera: cuatro
publicaciones obtuvieron una puntuacion de 3, nueve
obtuvieron una puntuacion de 1 y seis tuvieron una
calificacion de 0 puntos.

Ademas, en concordancia con con la epidemio-
logia reportada a nivel mundial, el agente etiologico
predominante en los articulos incluidos sigue siendo
el Staphylococcus aureus, pero se evidencia un
claro aumento del reporte de cepas de Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina y otros agentes
multirresistentes entre las infecciones nosocomia-
les; también se establece una continua presencia de
agentes gram negativos en los reportes de cultivos
realizados en los estudios, aunque sin menospreciar
los reportes de especies de Brucella en la poblacion
de riesgo.

Con base en lo reportado anteriormente, la terapia
antibidtica combinada mas utilizada en los diversos
estudios analizados, de acuerdo con su alta biodispo-
nibilidad en el disco, tejido 6seo y su capacidad para
el traspaso a la via oral, son las fluoroquinolonas en
asociacion con la rifampicina. Encontramos también
resultados exitosos con el uso de glicopéptidos, espe-
cialmente la vancomicina, en concentraciones plas-
maticas de mas de 15 mg/L, de manera aislada o en
combinacion con otros grupos antibidticos, sobre todo
para el tratamiento de cepas de Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina, en el caso de sospecharse la
presencia de una infeccion nosocomial.

En lo referente al nivel de evidencia y el grado de
recomendacion del tratamiento antimicrobiano empi-
rico de la espondilodiscitis piégena, tenemos que al
ser un tema que cuenta con muy poca literatura de alta
calidad o buen disefio metodolégico, los resultados de
nuestra revision se reportan con un nivel de evidencia
de 4 y un grado de recomendacién C, con una reco-
mendacion “favorable, pero no concluyente”.

Discusioén

En las distintas publicaciones incluidas en nuestra
revision sistematica, se reporta el uso de fluoroquinolo-
nas'6-%> en combinacidn con rifampicina'®20-232> como
la terapia mas empleada por su excelente biodisponi-
bilidad en el tejido dseo, en el disco intervertebrall-10
y con una adecuada cobertura para Staphylococcus
aureus, otras especies de estafilococos como el Sta-
phylococcus coagulasa negativo, y gérmenes gram
negativos, como la Escherichia coli. Esta terapia tiene
tasas de curacion que estan entre 80 y 96%!620-23.25 3
largo plazo y con un porcentaje de recidivas que oscila
entre 1y 17%,'29-2325 |a mayoria de estas dentro de
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los seis primeros meses. Asimismo, se ha encontrado
mayor probabilidad de recidiva en pacientes con facto-
res de riesgo, como, por ejemplo, artritis reumatoide, el
uso de corticoesteroides, endocarditis, terapia antibio-
tica intravenosa prolongada (de mas de seis semanas),
presencia de abscesos epidurales o paravertebrales,
valores altos de PCR, entre otros.?®

En conjunto con las fluoroquinolonas se refie-
ren otras combinaciones, las cuales han demostrado
buenos resultados en pacientes con espondilodiscitis
pidgenas, aunque en menor proporcion si se compa-
ran con la rifampicina. Entre estas tenemos la fosfo-
micina1024 y el 4cido fusidico,>1%2% ambos con una
buena biodisponibilidad a nivel discal y 6se0® son
alternativas al uso de la rifampicina y su posibilidad
de combinacion con glicopéptidos.?8

Otro grupo antibiético usado en un gran porcen-
taje son los glicopéptidos!®26-33 y de ellos su repre-
sentante principal es la vancomicina; se reporta su
uso en monoterapia 0 en combinacién con rifampi-
cina,3! el mas utilizado,'®2%3%31 sobre todo en casos
con presencia de Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina, otras sepas de Staphylococcus multi-
rresistentes y Staphylococcus aureus; los articulos
incluidos en nuestra revision refieren su utilidad para
el manejo de la espondilodiscitis piégena en concen-
traciones plasmaticas de mas de 15 mg/L,'®3! un tra-
tamiento intravenoso de més de ocho semanas,'82%3!
con lo que se logra un porcentaje de recidiva que va
de 3.7 a 14%!'32%31 y con tasas de curacion que osci-
lan entre 54 y 80%'%2%31 en los casos de presencia de
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. Se ha
evidenciado una menor tasa de recurrencias mediante
la combinacion con rifampicina, ademas de una mayor
tasa de curacion en estos pacientes.?!

Se reportan buenos resultados con daptomicina
como alterativa en casos de cepas multirresistentes e
inclusive la vancomicina y el linezolid.?7-28

Ciertos grupos antibioticos, como los betalactami-
cos, la quinupristina/dalfopristina, la tigeciclina y el
linezolid, presentan una moderada disponibilidad en
tejido 6seo y discal;11? hasta este momento se cuenta
con poca literatura sobre su uso, ademas de una baja
calidad de la evidencia.

Independientemente del esquema, la duracion del
tratamiento antibiotico debe ser de seis semanas y
no se deben encontrar diferencias significativas con
duraciones de hasta 12 semanas;® sin embargo, como
ya comentamos anteriormente, en caso de sospecha
0 presencia de Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina, se debe extender su duracion por ocho
semanas cuando menos.'-2%-31

Posteriormente se debera continuar el tratamiento
de manera ambulatoria con fluoroquinolonas y rifam-
picina u otras combinaciones con clindamicina, o
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acido fusidico, debido a su excelente biodisponibili-
dad por via oral y a su absorcidn intestinal 16:25

Para las infecciones por Brucella el tratamiento
avalado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el cual se basa en doxiciclina/estreptomicina,
sigue siendo un esquema efectivo y de bajo costo;?* sin
embargo, nueva evidencia con nivel 1A recomienda el
uso de doxiciclina en combinacion con ciprofloxacino
por tres meses.>

Conclusiones

En el tratamiento de la espondilodiscitis pidgena se
mantiene como “estandar” el aislamiento del agente
microbiologico implicado, a fin de determinar con
precision el antibidtico de eleccion; sin embargo, es
necesario el inicio de una terapia inicial hasta poder
contar con dichos resultados o mantenerla como tera-
pia antimicrobiana empirica en los casos en los que no
se cuente con este recurso; para estos casos, es nece-
sario conocer la biodisponibilidad de la misma en el
disco intervertebral y tejido 6seo, ademas de su espec-
tro de accion, de acuerdo con la epidemiologia de los
gérmenes implicados.

En esta revision concluimos que el uso de las
fluoroquinolonas en asociacion con rifampicina es la
mejor terapia antimicrobiana para el tratamiento de
la espondilodiscitis pidgena, esto debido a su amplio
espectro de accion, su excelente biodisponibilidad en
el sitio de accién y la facilidad de continuar el trata-
miento por via oral.

Asimismo, el uso de glicopéptidos (entre ellos la
vancomicina) es el manejo antibidtico mas eficaz ante
la sospecha o comprobacion de infeccion por Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina. La tera-
pia debe administrarse en concentraciones mayores de
15 mg/L y minimo por ocho semanas de tratamiento
intravenoso.

Finalmente, el esquema antibiotico recomendado
para el tratamiento en las infecciones vertebrales por
Brucella se basa en el uso de doxiciclina mas fluoro-
quinolona.

Por tltimo, no existe informacion suficiente al res-
pecto, pero la informacion existente es favorable si
consideramos la epidemiologia local; aun asi, no es
concluyente para el uso de antibi6ticos empiricos en
casos de espondilodiscitis pidgena.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no fue reportado alguno que tuviera relacion con este
articulo.
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Anexo 1 Articulos incluidos en la presente revision sistematica

No. Titulo . Nivel Gradode  Combinacion Agente
Autor . Pais No. de D S
de del incioal de ori ent de recomen- antibidtica etiolégico
articulo articulo principa eorigen pacientes evidencia  dacién usada reportado
1 Antibiotic treatment for6 BernardL 2015 Francia 351 3A B Fluoroquinolona Staphylococcus spp.
weeks versus 12 weeks Rifampicina Propionibacterium
in patients with pyogenic acnes
vertebral osteomyelitis: Corynebacteria
an open-label, non- Lactobacillus
inferiority, randomised,
controlled trial'®

2 Clinical characteris- Park Ki-Ho 2014 Corea 313 4 C Fluoroquinolona Escherichia coli
tics and outcomes of del Sur Klebsiella
hematogenous vertebral pneumoniae
osteomyelitis caused by Salmonella enterica
gram-negative bacteria'” Enterobacter
3 Clinical characteristics Park Ki-Ho 2013 Corea 139 2B B Vancomicina SARM
and therapeutic outco- del Sur
mes of hematogenous
vertebral osteomyelitis
caused by methicillin-
resistant Staphylococ-
cus aureus'®

4 Nosocomial spondylo- MarroniM 2006 Italia 1 5 D Quinupristina- Enterococcus
diskitis with epidural dalfopristina faecium
abscess and liquoral Linezolid SCRNM
fistula cured with quinu- Proteus mirabilis
pristin/dalfopristin and Escherichia coli
linezolid"® BLEE

5 Treatment of pyoge- Viale P 2008 Italia 48 4 C Levofloxacino Staphylococcus
nic (non tuberculous) Rifampicina aureus
spondylodiscitis with
tailored high-dose
levofloxacin plus
rifampicin20

6 Spontaneous Locke T 2014 Reino 39 2B B Flucloxacilina Staphylococcus
methicillin-sensitive Unido Rifampicina aureus
Staphylococcus
aureus spondylodis-
citis—Short course
antibiotic therapy may
be adequate: Evi-
dence from a single
centre cohort?!

7 Tigecycline in the Sipahi O 2014  Turquia 8 4 C Tigeciclina SCRNM
management of post- Acinetobacter
neurosurgical spond- baumannii
ylodiscitis: a review of
eight cases??
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Prediabetes como
marcador de riesgo para
hiperglucemia inducida por
estrés en pacientes adultos
criticamente enfermos

Diego de Jesus Garcia-Gallegos,? Eliseo Luis-Lopez?

Prediabetes as a risk marker for stress-induced
hyperglycemia in critically ill adults

Background: It is not known if patients with prediabetes, a subgroup
of non-diabetic patients that usually present hyperinsulinemia, have
higher risk to present stress-induced hyperglycemia. The objective was
to determine if prediabetes is a risk marker to present stress-induced
hyperglycemia.

Methods: Analytic, observational, prospective cohort study of non-
diabetic critically ill patients of a third level hospital. We determined
plasmatic glucose and glycated hemoglobin (HbA1c) at admission to
diagnose stress-induced hyperglycemia (glucose = 140 mg/dL) and pre-
diabetes (HbA1c between 5.7 and 6.4%), respectively. We examined
the proportion of non-prediabetic and prediabetic patients that developed
stress hyperglycemia with contingence tables and Fisher’s exact test for
nominal scales.

Results: Of 73 patients studied, we found a proportion of stress-induced
hyperglycemia in 6.6% in those without prediabetes and 61.1% in those
with prediabetes. The Fisher's exact test value was 22.46 (p < 0.05).
Conclusions: Prediabetes is a risk marker for stress-induced hypergly-
cemia in critically ill adults.
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Physiological stress  Estrés fisiolégico
Intensive care unit  Unidad de cuidados intensivos
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a hiperglucemia del enfermo en estado cri-
tico, también conocida como hiperglucemia de
estrés, es consecuencia de multiples factores,
entre los que se incluyen el incremento de cortisol,
catecolaminas, glucagon, hormona de crecimiento, asi
como gluconeogénesis y glucogendlisis.'# La resis-
tencia a la insulina puede ser un factor que contribuya
a esta condicion, dado que se ha demostrado en mas
del 80% de los pacientes enfermos en estado critico.>”’

Los pacientes criticos con prediabetes son un grupo
interesante de estudio, ya que estan en la fase intermedia
entre el paciente sin disglucemia premérbida y aquellos
con diabetes mellitus (DM) establecida. Usualmente tie-
nen morbilidades relacionadas con el sindrome metabd-
lico y que han sido estudiadas como factores que influyen
en los resultados clinicos de los pacientes graves.

No existen estudios que analicen la poblacion no
diabética que se encuentra en el rango de prediabetes,
la cual puede ser determinada con rangos de HbAlc,
ademas de que se puede establecer si esta condicion es
un factor de riesgo para desarrollar hiperglucemia de
estrés, asi como su impacto en la morbimortalidad de
los pacientes criticos. El propdésito de este articulo es
describir la prevalencia de prediabetes en los pacientes
con enfermedad critica y la prevalencia de hipergluce-
mia en esta poblacion, y establecer si la prediabetes es
un marcador de riesgo para desarrollar hiperglucemia.

Métodos

Estudio analitico, observacional, prospectivo de cohorte
para investigar si la prediabetes es un marcador de riesgo
para desarrollar hiperglucemia de estrés en la poblacién
de pacientes en estado critico que ingresan a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) del Centro Médico Nacio-
nal del Bajio en Ledn, Guanajuato. El estudio se llevo
a cabo en el periodo de julio del 2015 a enero del 2016.

El objetivo principal fue determinar si la prediabe-
tes es un marcador de riesgo para hiperglucemia de
estrés en los pacientes sin DM y los objetivos especi-
ficos fueron determinar la prevalencia de prediabetes
en los pacientes adultos criticamente enfermos y la
incidencia de hiperglucemia de estrés en los pacientes
criticamente enfermos.

Los pacientes fueron evaluados para establecer si
eran candidatos para ingresar a la UCI. Si si contaron
con criterios de ingreso, se valoro si cumplian con los

aUnidad de Cuidados Intensivos, Centro Médico Nacional del Bajio,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Leén, Guanajuato, México

Comunicacién con: Eliseo Luis-Lopez
Correo electronico: eliseoluis64@hotmail.com
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Introduccién: no se conoce si los pacientes con pre-
diabetes, un subgrupo de pacientes no diabéticos que
generalmente cursan con hiperinsulinemia, tienen
mayor riesgo de presentar hiperglucemia inducida por
estrés. El objetivo fue determinar si la prediabetes es
un marcador de riesgo para presentar hiperglucemia
inducida por estrés.

Métodos: estudio analitico, observacional, prospec-
tivo de cohorte en pacientes criticos sin antecedentes
de diabetes mellitus de un hospital de tercer nivel. Se
determind al ingreso la glucosa plasmatica y la hemog-
lobina glucosilada (HbA1c) para diagnosticar hiperglu-
cemia de estrés (glucosa = 140 mg/dL) y prediabetes

(HbA1c entre 5.7 y 6.4%), respectivamente. Se exa-
mind la proporcion de pacientes sin prediabetes y pre-
diabéticos que desarrollaron hiperglucemia de estrés
con tablas de contingencia y prueba exacta de Fisher
para escalas nominales.

Resultados: 73 pacientes se estudiaron y se encontré
una proporcion de hiperglucemia de estrés en pacien-
tes sin prediabetes de 6.6 y 61.1% en los pacientes
con prediabetes. La prueba exacta de Fisher dio 22.46
(p < 0.05).

Conclusioén: la prediabetes es un marcador de riesgo
para hiperglucemia de estrés en el paciente adulto cri-
ticamente enfermo.

Resumen

criterios para participar en el estudio. En los casos en
que cumplieron con las caracteristicas de inclusion,
se informo al paciente y si esto no fue posible, se le
notificé a un familiar directo para invitar al paciente a
participar en el estudio, cuyos procedimientos y obje-
tivos fueron debidamente informados, ademas de que
se pidid, en caso de que estuvieran de acuerdo despues
de leer la carta de consentimiento informado, su firma
para proceder al registro de la informacion.

Se document6 la siguiente informacion: datos
demogréficos, sexo, edad, circunferencia abdominal,
peso, talla, indice de masa corporal (IMC), comorbili-
dades, fecha de ingreso a la UCI, ademaés de criterios
de gravedad (APACHE Il y SOFA), asi como estancia
hospitalaria y mortalidad. Se clasificaron en pacientes
médicos y pacientes quirargicos. Se documento ade-
mas si los pacientes presentaron la hiperglucemia de
estrés, clasificada con base en una glucosa mayor de
140 mg/dL y prediabetes si presentaron un rango de
HbAlc entre 5.7 y 6.4%.

Se registro con objetivos de identificacion el
namero de expediente clinico y el motivo de diagnos-
tico de ingreso a la UCI.

La poblacién se caracterizd por medio de esta-
distica descriptiva. Las variables cualitativas se
expresaron como mediana y rangos. Las variables
cuantitativas, como la media + desviacién estandar
(DE), se emplearon si hubo una distribucién normal.
La comparacion de las proporciones entre los grupos
que desarrollaron hiperglucemia de estrés (con y sin
prediabetes) se hizo por medio de la prueba de hipé-
tesis, a partir de considerar la hipotesis alternativa la
prediabetes es un marcador de riesgo para hiperglu-
cemia de estrés en el paciente adulto criticamente
enfermo. La comparacion entre grupos se hizo con la
prueba de significacion estadistica de acuerdo con la
comparacion de variables (prueba exacta de Fisher,
chi cuadrada, t de Student o U de Mann-Whitney).

Los criterios de inclusion fueron: 1) hombres y
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mujeres entre 18 y 65 afios y 2) pacientes con pato-
logia médica, quirlrgica y traumatica que ingresa-
ran a la UCI. Los criterios de exclusion fueron: 1)
pacientes con diagndéstico conocido de DM, 2) que
recibieran medicamentos que modificaran sus nive-
les de glucemia (esteroides, soluciones glucosadas),
3) pacientes con diagndstico de enfermedades ter-
minales (c&ncer, nefropatia cronica o falla cardiaca
en estadios avanzados) y 4) que tuvieran hemorragia
masiva. El criterio de eliminacidon fue el diagndstico
reciente de DM con HbAlc.

El tamafio de la muestra se calculd con el software
de Rodriguez et al. (nuevo T de la muestra), con el que
se utiliza la diferencia estimada de proporciones entre
la frecuencia de hiperglucemia de estrés en pacien-
tes con y sin prediabetes considerando un tamarfio
de muestra de 27 pacientes por grupo, y agregandole
tres pacientes por grupo por las posibles pérdidas,
con un total de 30 pacientes por grupo. Se conside-
raron ademas los factores de riesgo relacionados con
la hiperglucemia en pacientes hospitalizados (uso de
soluciones glucosadas incluidas en la nutricion paren-
teral, uso de vasopresores e inotropicos, ademas de
manejo con esteroides con efecto antiinflamatorio),
pero como los pacientes se reclutaron antes de utili-
zar estas medidas de soporte, no se requirid agregar
mayor numero de pacientes a las muestras.

El anélisis de las variables principales por ser dico-
tomicas se realiz6 con una tabla de contingencia. Tam-
bién se hizo anélisis de la categorizacion de los dos
grupos de pacientes con y sin prediabetes (edad, IMC,
perimetro abdominal, APACHE II, SOFA, dias de
estancia en UCI y mortalidad). Se consideraron resul-
tados estadisticamente significativos con una p < 0.05.
Para el procesamiento de los datos usamos el paquete
estadistico SPSS, version 19.0.

En cuanto a la consideracion ética, todos los proce-
dimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en
el reglamento de la Ley General de Salud en materia
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de investigacion para la salud, titulo segundo, capi-
tulo I, articulo 17, seccion II, investigacion con riesgo
mayor al minimo. Nuestros procedimientos también
estuvieron en sintonia con la declaracion de Helsinki
de 1975 y sus enmiendas.

Resultados

Durante el periodo de estudio dentro de la UCI hubo un
total de 79 pacientes que cumplieron con el criterio de
escrutinio para ser incluidos, y se eliminaron un total de
seis pacientes por diagndstico no conocido de diabetes
mellitus (HbAlc > 6.5%) y de los 73 pacientes, 31 se
clasificaron como prediabéticos calculando una preva-
lencia de prediabéticos de 39.24% de la muestra total
registrada. De los 73 pacientes enlistados, se clasifica-
ron como prediabéticos y no prediabéticos de acuerdo
con su nivel de hemoglobina glucosilada, y se categori-
zaron segun su edad, sexo, IMC, perimetro abdominal,
valores de APACHE y SOFA, estancia hospitalaria y
mortalidad. La incidencia de hiperglucemia de estrés
fue de 39.72% en los pacientes estudiados.

Se caracteriz6 la poblacion al inicio del estudio
por género con una proporcion de hombres en el
grupo sin prediabetes de 43.6% y el grupo de pre-
diabetes de 56.4%, con un valor de chi cuadrada
de 0.372 (p = 0.542). La edad media del grupo sin
prediabetes fue de 36.1 + 12.7 afios y del grupo con
prediabetes de 43.5 £14 afios, con un valor de T de

2.285 (p = 0.025). Las caracteristicas antropomé-
tricas nos muestran que hubo un IMC en el grupo
sin prediabetes de 25.7 + 4.19 y en el de prediabetes
de 25.5 +3.74 con una U de 623.5 (p = 0.941); asi-
mismo, la circunferencia abdominal en los pacientes
sin prediabetes fue en promedio de 90.8 + 10.2 cmy
en los que tenian prediabetes de 87.9 + 9.6 cm, con
una T de 1.5 (p = 0.126). La caracterizacion de gra-
vedad de los pacientes sin prediabetes fue un valor de
APACHE de 13 y en los prediabéticos de 12 con una
T de 0.341 (p = 0.734). El valor de SOFA en pacien-
tes sin prediabetes fue de 6 y en los prediabéticos, de
6, conuna T de 0.4 (p = 0.84). La estancia hospitala-
ria de los pacientes sin prediabetes fue en promedio
de 9.8 + 6.9 dias y con prediabetes de 8.4 + 5.1 dias,
conuna T de 0.123 (p = 0.347). La mortalidad en los
pacientes no prediabéticos fue de 3 de 30 una pro-
porcién del 10% y los prediabéticos 3 de 39 con una
proporcion del 7%, con un valor de prueba exacta de
Fisher de 0.187 (p = 0.688).

En el cuadro | se pueden ver las caracteristicas
generales de la muestra.

Se compard la proporcion de pacientes con pre-
diabetes y sin prediabetes que desarrollaron hiper-
glucemia de estrés, y encontramos una proporcion de
hiperglucemia de estrés en pacientes sin prediabetes
de 2 entre 30 pacientes con un porcentaje total de
6.6% y en los pacientes con prediabetes una propor-
cién de 26 de 42 pacientes con un porcentaje total de
61.1%. Se realiz6 andlisis estadistico con un valor de

Cuadro | Caracteristicas generales de los pacientes (n = 73)

Prediabetes

Sin prediabetes

Variante (n = 42) (n = 30)
Media + DE Media + DE Prueba p
Edad (en afios) 435+ 14 36.1+12.7 2.285* 0.025
IMC 255+ 3.74 257 +4.19 623.57 0.941
Perimetro abdominal (en cm) 87.9+9.6 90.8 £ 10.2 1.5% 0.126
Estancia hospitalaria (en dias) 84+5.1 9.8+6.9 0.123* 0.347
n % n %
Sexo (hombres) 31 73.8 24 80 0.372% 0.542
Mortalidad 3 71 3 10 0.187% 0.688
Puntuacion Puntuacién
APACHE Il 12 13 0.341* 0.734
SOFA 6 6 0.4* 0.84

IMC = indice de masa corporal; APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (evaluacién de fisio-
logia aguda y salud cronica Il); SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (evaluacion de falla organica funcional)

* t de Student

T U de Mann-Whitney

* Chi cuadrada

§ Prueba exacta de Fisher
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prueba exacta de Fisher de 22.46 (p < 0.05). Se acepto
la hipdtesis alternativa: la prediabetes es un marcador
de riesgo para hiperglucemia inducida por estrés en
los pacientes criticamente enfermos.

Discusion

Resultados clave

Llevamos a cabo un estudio para determinar si la pre-
diabetes es un marcador de riesgo para desarrollar
hiperglucemia de estrés en los pacientes con enferme-
dad critica, en el que se obtuvo por medio de prueba
de hipotesis, la aceptacion de la hip6tesis alternativa
y significacion estadistica. La proporcion de pacien-
tes con hiperglucemia de estrés con prediabetes fue
de 61.1% y la proporciéon que desarrolld hiperglu-
cemia en no prediabéticos fue de 6.6%. Hicimos un
analisis con la prueba exacta de Fisher por tamafio
de muestra y obtuvimos significacion estadistica, con
unap < 0.05.

Conocer el estatus metabdlico del paciente por
medio de la hemoglobina glucosilada nos puede
orientar para saber si el paciente en estado critico
desarrollara hiperglucemia de estrés y asi ser mas
incisivos en el escrutinio metabolico para el control
de la glucosa y para evitar, de manera oportuna, las
complicaciones propias de la hiperglucemia de estrés
en los pacientes graves.

Otro dato importante es que evidenciamos la alta
prevalencia de prediabetes en los pacientes ingresa-
dos en la UCI del Centro Médico Nacional del Bajio
con un total de 39.4% de los pacientes reclutados en
el estudio. De igual manera determinamos que existe
una prevalencia de pacientes diabéticos no conocidos
de 7.6%, mismos que fueron excluidos del estudio por
su estatus diagnostico reciente de diabetes mellitus.

Interpretacion

Pareceria l6gico que tener la condicién clinica de pre-
diabetes representaria un grupo con mayor indice de
masa corporal y perimetro abdominal; aun asi, en el
estudio resultaron mayores estas medidas antropo-
métricas en los pacientes no prediabéticos, por lo que
probablemente existen otros factores fuera de aquellos
antropométricos que nos ayuden a predecir la presencia
de prediabetes en los pacientes. Las diferencias de las
medidas antropométricas entre los grupos no tuvieron
significacion estadistica en el analisis de grupos.

De igual manera otras variables de categorizacion
de los pacientes con y sin prediabetes, como la dis-
tribucion del género, clasificaciones clinicas como
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SOFA, APACHE y otros datos, como la estancia
hospitalaria y la mortalidad, no mostraron diferencias
estadisticas entre los grupos.

En cuanto a la categorizacion por edad, existe dife-
rencia significativa entre los grupos, y los pacientes
con prediabetes resultaron con mayor edad (43.5 + 14
aflos) que los no prediabéticos (36.1 £ 12.7afios), con
significacion estadistica: t = 2.285 (p = 0.025), algo
esperado, ya que un factor de riesgo de incremento de
resistencia a la insulina es la edad, por lo que pode-
mos inferir que cuanta mayor edad tenga un paciente,
mayor probabilidad tendra de ser prediabético y, por
lo tanto, de presentar hiperglucemia de estrés.

Existen estudios sobre el control glucémico, como el
de van den Berghe® y NICESUGAR,® que han demos-
trado que evitar la hiperglucemia y la hipoglucemia es
un componente importante que impacta en la morbi-
mortalidad de los pacientes. Asimismo, existen estudios
que han demostrado la importancia de los diferentes
dominios del control glucémico, evitar hipoglucemia,
hiperglucemia y su variabilidad.!%-13

Ademas, existen estudios que también han deter-
minado el impacto que tiene el control glucémico de
acuerdo con el estatus metabdlico del paciente antes
de que entra en estado critico, como el de Plummer
et al.,'3 el cual demuestra que en los pacientes con
diabetes descontrolada preexistente, la hiperglucemia
no incrementa la mortalidad, a diferencia de aquellos
pacientes sin diabetes o con diabetes pero con ade-
cuado control metabélico.14-??

Con tales hallazgos se considera que conocer el
estado metabolico previo de los pacientes nos puede
llevar a tomar la decision en torno a la intensidad del
control de los niveles de glucosa, y en el paciente cri-
tico la manera de hacer escrutinio es por medio de la
HbA1c para determinar si tiene diabetes o no. Y en caso
de tener diagnéstico previo y control, hay que determi-
nar si el control glucémico previo fue adecuado. Este
método de escrutinio con HbAlc ya ha sido aprobado
para pacientes criticos e inclusive para aquellos con
DM no diagnosticada la HbAlc al ingreso se asocia
significativamente con la mortalidad.!# 172324

Incluso en la actualidad no habia estudios que
valoraran la poblacion de prediabéticos basada en
HbA Ic en el paciente critico, y su importancia radica
en el hecho de que los prediabéticos son un grupo de
pacientes que no entran en el rango de los pacientes
diabéticos y, por lo tanto, presentar hiperglucemia se
relaciona con un incremento de la mortalidad segun
los estudios ya mencionados.

Ahora sabemos por el actual estudio que la predia-
betes representa un marcador de riesgo significativo
para desarrollar la hiperglucemia de estrés, por lo
que seria factible determinar en nuevos estudios si la
hiperglucemia inducida por estrés en el paciente pre-
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diabético impacta en la morbimortalidad de la misma
forma como lo hace en los pacientes sin prediabetes.

Aunada a previos estudios, esta nueva evidencia da
pauta a nuevas ideas para el uso de la HbAlc para
escrutinio de la condicion metabdlica de los pacientes
previa a su condicidn critica, con el objetivo de deter-
minar el riesgo de que presenten descontrol metabo-
lico, ademas de la intensidad del tratamiento que debe
llevarse, esto con el objetivo de no hacer cambios
drésticos en la osmolaridad sérica.

Definitivamente, la intensidad del control de la
glucosa en un paciente con hiperglucemia no debe
ser la misma (pues tenia antes de su condicion critica
valores de glucemia normal) que la de un paciente con
prediabetes o diabetes (dado que antes de su estado de
gravedad ya tenia usualmente niveles anormalmente
elevados de glucosa) y menos aun en pacientes en los
que los cambios de osmolaridad pueden impactar de
manera importante, tal como sucede con los pacientes
neurocriticos.

Limitantes y fortalezas del estudio

Uno de los hallazgos del estudio dentro de la caracteri-
zacion de los grupos fue la presencia de pacientes con
mayor edad en el grupo de los prediabéticos con edad
media de de 43.5 £ 14 afios frente a los no prediabé-
ticos con edad media de 36.1 +£12.7 afios con una t de
2.285 (p = 0.025). Esto se traduce en una diferencia
entre los grupos estudiados y en un posible sesgo con
respecto a esta variable. EI motivo de esta diferencia
es que cuanta mayor edad tengan los pacientes, ten-
dran una mayor probabilidad de tener resistencia a la
insulina y por lo tanto de padecer prediabetes.

Las fortalezas del estudio consistieron en la factibi-
lidad para reclutar pacientes debido a la alta prevalen-
cia de pacientes prediabéticos, ademas de la facilidad
de escrutinio para determinar y clasificar la predia-
betes por medio de la HbAlc, ya que este valor nos
orienta para saber cudl es el valor usual de glucemia
gue maneja el paciente y, por lo tanto, determinar y
clasificar su estatus metabdlico. Determinar la glucosa
de ingreso del paciente nos permite, ademas, evitar los
factores de posibles sesgos relacionados con el trata-
miento de los pacientes, como el uso de soluciones glu-
cosadas, vasopresores 0 farmacos como los esteroides.

Conclusiones

La prediabetes es un marcador de riesgo para hiper-
glucemia de estrés en el paciente adulto criticamente
enfermo.

AUn no se conoce si la hiperglucemia de estrés en
este grupo de pacientes impacta en la morbimorta-
lidad de la misma manera que en los pacientes sin
prediabetes.

La utilidad de la HbAlc podria ir mas alla de solo
determinar la condicién metabdlica previa de los
pacientes, pues también puede dar una pauta para el
inicio y la intensidad del tratamiento con insulina.
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Manejo del célico ureteral con
ketorolaco y nifedipina frente
a ketorolaco y tamsulosina en
el servicio de urgencias

Alvaro J. Montiel-Jarquin,aP Valeria M. Rocha-Rocha,” Hugo A. Solis-
Mendoza,® Maria S. Romero-Figueroa,? Ivet Etchegaray-Morales, Ilvan
Alvarado-Ortega®

Management of ureteric colic with ketorolac
and nifedipin vs. ketorolac and tamsulosin in the
emergency room

Background: Ureteric colic is the most common symptom of lithiasis. It
is caused by the presence of stones accumulated in the renal papillae.
These stones often migrate down the ureter, causing a ureteric colic, char-
acterized by a severe pain in the lumbar region. The aim of this study was
to compare the use of ketorolac and nifedipine vs. ketorolac and tamsulo-
sin for the medical treatment of pain caused by stones in the lower ureter.
Methods: Longitudinal study of 150 patients of 21-years or older with
stones in the lower third of the ureter. 50% received ketorolac and nife-
dipine and the other 50%, ketorolac and tamsulosin. The Numeric Pain
Rating Scale (NPRS) was used for the assessment of pain at admis-
sion and 4 and 12 hours after the treatment was administered. We
used descriptive and inferential statistics (Mann-Whitney-Wilcoxon, chi-
squared and Poisson regression).

Results: Mean age was 38.17 years; 54.7% were male and 45.3% female.
NPRS mean was 9.69 (initially), 7.42 (at 4 hours) and 2.05 (at 12 hours).
There were no significant differences in the initial measurement of pain
between groups (p < 0.005); four and 12 hours later the pain decreased more
in patients managed with ketorolac and nifedipine, p = 0.0041. There were no
complications nor side effects in both treatments.

Conclusion: The use of ketorolac and nifedipine is more effective than
the use of ketorolac and tamsulosin for the management of pain caused
by lower ureteral colic during the first 12 hours of treatment.

Keywords Palabras clave
Ureteral colic ~ Cdlico ureteral
Pain  Dolor
Ketorolac  Ketorolaco
Nifedipine  Nifedipino
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I cdlico renoureteral es la manifestacion méas
frecuente e inicial de la litiasis; se define como
la presencia de calculos, litos o piedras que se
forman en las papilas renales, crecen por aposicion y
pueden quedar fijos en ese lugar, aunque lo habitual es
que se desprendan, migren hacia el uréter y ocasionen
un célico renoureteral. La incidencia anual del célico
renoureteral es de uno a dos casos por cada 1000 habi-
tantes y la prevalencia va del 10 al 20% en varones
y de 3 a 5% en mujeres. La edad mas frecuente de
presentacion es entre los 20 y los 50 afios de edad, con
una relacion hombre mujer de 2 a 1.1:2
El diametro del uréter varia de 4 a 7 mm, aunque
puede dilatarse y permitir el paso de litos de hasta 10
mm, lo que ocasiona el colico renoureteral. El trata-
miento sintomatico convencional incluye

» Anticolinérgicos, que al inducir la relajacion de la
musculatura lisa disminuyen el espasmo ureteral.

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), que al
inhibir la sintesis de prostaglandinas disminuyen el
flujo sanguineo renal y reducen la produccion de
orinay la presién intraluminal.

e Opiaceos, los cuales son buenos analgésicos y
tienen la ventaja de su bajo costo, la facilidad de
ajustar la dosis, alta potencia y rapidez de accion.>*

Cuando el colico renoureteral es recurrente se
debe considerar la ruptura o la extraccion de los litos,
ya sea mediante litotripsia o cirugia minimamente
invasiva.>®

En los dltimos afios se ha postulado la utilizacion
de calcioantagonistas como tratamiento sintomatico
efectivo de la litiasis renal.”-® El nifedipino es un blo-
queador de los canales de calcio que contribuye a la
disminucién del dolor mediante la dilatacién del uré-
ter; su uso ha dado resultados aceptables en el manejo
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Introduccion: el cdlico renoureteral es la manifesta-
cion mas comun de la litiasis. Se trata de la presencia
de calculos en las papilas renales que frecuentemente
migran hacia el uréter, ocasionando un célico renou-
reteral, caracterizado por un dolor intenso en la region
lumbar o en sus flancos. Se buscé comparar el uso del
ketorolaco y nifedipino frente a ketorolaco y tamsulo-
sina para el manejo del dolor ocasionado por litiasis en
el tercio inferior del uréter.

Métodos: estudio longitudinal en 150 pacientes mayo-
res de 21 afos con litiasis en tercio inferior del uréter.
Al 50% se le administré ketorolaco y nifedipino y al otro
50% ketorolaco y tamsulosina. Se utiliz6 la escala numé-
rica de dolor (END) al ingreso, a las 4 y a las 12 horas.
La estadistica fue descriptiva e inferencial (U de Mann-

Whitney-Wilcoxon, chi cuadrada y regresion de Poisson).
Resultados: la edad promedio fue 38.17 afos y
54.7% de los pacientes fueron hombres. Inicialmente
la END tuvo una media de 9.69, de 7.42 a las 4
horas y de 2.05 a las 12 horas. En la medicién ini-
cial del dolor no hubo diferencias significativas entre
ambos grupos (p > 0.005); 4 y 12 horas después el
dolor disminuyé6 mas en los pacientes manejados
con ketorolaco y nifedipino: p = 0.0041 y p = 0.000,
respectivamente. No hubo complicaciones ni efectos
secundarios en ambos tratamientos.

Conclusién: la mancuerna ketorolaco y nifedipino es
mas efectiva que la del ketorolaco y la tamsulosina
para el manejo del dolor del célico renoureteral inferior
durante las primeras 12 horas de tratamiento.

Resumen

del célico renoureteral.®12 El objetivo de este trabajo
fue comparar la eficacia y la seguridad de la combina-
cion de ketorolaco y nifedipino frente a la de ketoro-
laco y tamsulosina en el tratamiento del dolor célico
por litiasis en el tercio inferior del uréter durante las
primeras 12 horas en un servicio de urgencias.

Métodos

Estudio longitudinal en 150 pacientes mayores de 21
afios que acudieron al servicio de urgencias de un hos-
pital de segundo nivel de atencién de enero de 2013 a
julio de 2015.

Los pacientes presentaron dolor por litiasis urete-
ral en el tercio inferior, confirmada por ultrasonido y
radiografia simple de abdomen. Se tratd de pacien-
tes normotensos que autorizaron su participacion en
el estudio mediante el llenado de un consentimiento
informado. Fueron excluidas pacientes embarazadas,
con litiasis residual, con anormalidades anatomicas
de la via urinaria previamente conocidas, con litiasis
mayor de 10 mm, litiasis multiple, pacientes con aler-
gia conocida a alguno de los analgésicos utilizados e
hipertensos manejados con nifedipino. Asimismo, se
eliminaron aquellos pacientes que no tuvieron mejo-
ria del dolor y que requirieron algin otro analgésico
durante el periodo de estudio.

Debido a los efectos de la nifedipina en las cifras
tensionales, se incluyeron Unicamente pacientes normo-
tensos. Los efectos secundarios y las complicaciones
contempladas para este estudio incluyeron hipotension,
taquicardia, prurito, rash, edema facial, fiebre y dolor
abdominal. Teniendo en cuenta una poblacion urolé-
gica de 1000 pacientes, un error alfa de 0.05, un nivel
de confianza de 0.95, una prevalencia de la enfermedad
de 0.5%, y una precision de 0.05, se calculd una mues-
tra de 277.74 pacientes, por lo que se tomaron 150 para
cada grupo de tratamiento aplicado. La aleatorizacion

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:520-5

fue dada teniendo como base el tamafio de la litiasis
mayor o igual a 6 mm:

e Grupo A: 30 mg de nifedipino por via oral mas 60
mg de ketorolaco por via endovenosa, como dosis
Unica.

e Grupo B: 0.40 mg de tamsulosina por via oral mas
60 mg de ketorolaco por via endovenosa, como
dosis Unica.

A todos los pacientes se les canaliz6 una vena
periférica con una solucién de 1000 mL de cloruro de
sodio al 0.9% para poder administrar el ketorolaco y
tener un acceso venoso en caso de requerirlo poste-
riormente. Asimismo, se les monitorizaron constante-
mente los signos vitales.

La evaluacion del dolor se hizo con la escala
numérica de dolor (END), la cual se aplic6 al ingreso,
alas 4y alas 12 horas después de la aplicacién de
los medicamentos. La interpretacion de la END fue la
siguiente: 0 sin dolor, entre 1 y 3 dolor leve, entre 4
y 7 dolor moderado y entre 8 y 10 dolor severo; ni el
investigador ni el paciente tuvieron conocimiento del
tratamiento empleado en ningn momento.

La END fue considerada variable de respuesta;
asimismo, el tratamiento y la categoria del dolor a
las 4 y a las 12 horas no fueron consideradas varia-
bles independientes. La estadistica utilizada fue des-
criptiva y el analisis inferencial para la comparacion
de la variables de interés fue mediante chi cuadrada
de independencia, Mann-Whitney-Wilcoxon para la
comparacion de dos muestras, asi como el modelo de
regresion de Poisson, debido a que las variables de
respuesta estaban dadas por conteo.

A los pacientes que no tuvieron una mejora signi-
ficativa a los 30 minutos de la administracion de los
medicamentos se les administraron otros analgésicos
distintos y se eliminaron del estudio. Este fue debi-
damente evaluado y aprobado por el protocolo del
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Cuadro | Caracteristicas generales de los pacientes de la muestra

Variable n %

Sexo

Femenino 68 45.3

Masculino 82 54.7
Diagnéstico

Litiasis renal derecha 69 46

Litiasis renal izquierda 61 40.7

Litiasis renal bilateral 20 13.3

Localizacion del lito

Tercio distal del uréter 150 100
Tamafo del lito

<5mm 62 41.3

26 mm 88 58.7
Tratamiento empleado

K+N 75 50

K+T 75 50

K + N = ketorolaco y nifedipino; K + T = ketorolaco y tamsulosina

Comité Local de Investigacion y Etica en Investiga-
cion en Salud del hospital y en todo momento se con-
servo el anonimato de los participantes.

Al término del estudio los pacientes fueron envia-
dos a la consulta de Urologia para el tratamiento defi-
nitivo de la litiasis ureteral.

Resultados

Se incluyeron 150 pacientes con litiasis del tercio
inferior del uréter. La muestra estuvo conformada
por 82 pacientes del sexo masculino (54.7%) y 68 del
sexo femenino (45.3%). La edad promedio fue 38.17
+ 9.59 afios (minima 21, maxima 60); 69 tuvieron
litiasis del lado derecho (46%), 61 del lado izquierdo
(40.7%) y 20 litiasis bilateral (13.3%). El tamafio del
lito fue de 5 mm o menos en 62 (41.3%) y de 6 mm

o mas en 88 (58.7%). El 50% de los pacientes fue-
ron tratados con ketorolaco y nifedipino (grupo A) y
el otro 50% con ketorolaco y tamsulosina (grupo B)
(cuadro 1).

En el grupo A se incluyeron 45 pacientes y en el
grupo B 43 pacientes con litiasis > 6 mm, sin diferen-
cias estadisticamente significativas en el promedio del
tamafio de los litos para ambos grupos: p > 0.05.

Segun la END, en todos los pacientes (n = 150) el
dolor tuvo inicialmente una media aritmética de 9.69
+ 0.54 (8-10), a las cuatro horas una media de 7.47 +
2.16 (2-10) y a las 12 horas una media aritmética de
2.05 £2.23 (0-10).

El dolor inicial fue severo en todos los pacien-
tes. La frecuencia de presentacion del grado de dolor
severo disminuy6 a 40% de los pacientes a las cuatro
horas y a 0.7% a las 12 horas. Con respecto al dolor
moderado, a las cuatro horas 56% de los pacientes lo
padecieron y a las 12 horas disminuy6 a 14% de los
pacientes. El dolor leve estuvo en el 4% de los pacien-
tes a las cuatro horas y a las 12 horas se incremento a
38% de los pacientes (cuadro II).

Los cambios individuales en la escala de dolor a lo
largo del tiempo dentro de cada tratamiento se mues-
tran en la figura I.

En la medicién inicial no existié diferencia en la
escala de dolor entre el grupo tratado con ketorolaco
y nifedipino y el grupo tratado con ketorolaco y tam-
sulosina (cuadro I11); sin embargo, a las cuatro y 12
horas si existio diferencia en la escala de dolor por
categoria y en general entre el grupo tratado con keto-
rolaco y nifedipino y el grupo tratado con ketorolaco
y tamsulosina, con una chi cuadrada de Pearson de
8.6476 (p = 0.013) y de 25.7991 (p = 0.000), respec-
tivamente (se considero estadisticamente significativo
un valor de p <0.005) (cuadros IV y V).

El modelo de regresion de Poisson explica en
conjunto cambios en la variable de respuesta (END),
con una asociacion directa entre el dolor y el tipo de
tratamiento, asi como entre el dolor y el tiempo de
evolucion (p < 0.001), no asi para el sexo y el dolor
(p = 0.408) (cuadro VI).

Los signos vitales se mantuvieron estables durante
la administracion de ketorolaco y nifedipina. Ningun
paciente tuvo efectos secundarios ni complicaciones
con la administracién de ketorolaco y nifedipina ni
con ketorolaco y tamsulosina.

Discusion

En el tratamiento del paciente con litiasis renoureteral
la primera intencion debe ser el manejo del dolor, ya
que si no se maneja adecuadamente las complicacio-
nes pueden llegar a ser fatales. Una vez controlado el
dolor, se debe proceder al manejo de otras situaciones,
como el control metabdlico, el equilibrio hidroelec-
trolitico, la expulsion del lito y la restitucion de la
funcion renal ipsilateral, que depende basicamente
de la causa de obstruccion, asi como de otros proble-
mas agregados, como las infecciones urinarias. Este
trabajo evalGa el manejo del dolor en pacientes con
litiasis del tercio inferior del uréter tratados con nife-
dipino y tamsulosina mas un analgésico no esteroideo
como el ketorolaco. Los efectos beneficiosos de estos
medicamentos se atribuyen probablemente a la relaja-
cion del masculo liso ureteral a través del bloqueo de
los receptores alfa-1 y de la inhibicion de la bomba de
canales de calcio.!*

En este trabajo se encontré prevalencia mayor del
sexo masculino con respecto al sexo femenino; la
edad promedio de los pacientes fue 38 afios, y hubo
un predominio leve de la litiasis ureteral derecha sobre
la izquierda (46% frente a 40.7%); el 20% restante
correspondid a litiasis ureteral bilateral.

Referente al tamaifio de los litos, el 41.3% fue <5
mm y el 58.7% restante > 6 mm.

En cuanto al dolor inicial referido por los pacientes
del grupo Ay del grupo B no hubo diferencias estadis-

Escala de dolor

Nifedipino Tamsulosina

Tiempo

Gréafica por tratamiento

Figura 1 Cambios individuales en la escala de dolor a lo largo del tiempo en
cada tratamiento

Cuadro Il Comparacion del dolor (medicion inicial) entre el grupo manejado
con ketorolaco y nifedipino y el grupo manejado con ketorolaco y tamsulosina
(n=150)

Trata(:;lento desri:]gos es\;zlr‘:do Mann-Whitney-Wilcoxon
K+ N (75) 5498.5 5662.5 z=-0.800
K+ T (75) 5826.5 5662.5 p =0.4238*
11325 11325

K+ N = ketorolaco y nifedipino; K + T = ketorolaco y tamsulosina
* Se considero estadisticamente significativo un valor de p < 0.005

Cuadro IV Comparacion entre las categorias del grado de dolor y el tratamiento empleado a las cuatro horas (chi-cuadrada

de independencia)

Categorias de dolor a las cuatro horas

Tratamiento Leve Moderado Severo Total p
K+N 5 48 22 75
Cuadro Il Descripcién del grado de dolor de acuerdo con el tiempo en el que se realizé la evaluacion KaT 1 36 38 75 0.000
Tiempo de evaluacion Total 6 84 60 150

Inicial A las cuatro horas Alas 12 horas Categorias de dolor a las 12 horas
Intensidad del dolor : ;
n % n % n % Tratamiento Sin dolor Leve Moderado Severo Total p
Sin dolor 0 0 0 0 71 473 K+N 47 27 1 0 5
Leve 0 0 6 4 57 38 K+T 24 30 20 1 75 0.013
Moderado 0 0 84 56 21 14 Total A 57 21 1 150
Severo 150 100 60 40 1 0.6
Total 150 100 150 100 150 100 K + N = ketorolaco y nifedipino; K + T = ketorolaco y tamsulosina
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Cuadro V Analisis inferencial: comparacion del dolor (a las cuatro y a las 12 horas) entre el grupo manejado con
ketorolaco y nifedipino y el grupo con ketorolaco y tamsulosina

Medicién a las 4 horas posteriores al tratamiento

Tratamiento Suma de rangos Valor esperado Mann-Whitney-Wilcoxon
K+N=75 4996 5662.5 z=-2.873
K+T=75 6329 5662.5 p =0.0041

11325 11325

Medicién a las 12 horas posteriores al tratamiento

Tratamiento Suma de rangos Valor esperado Mann-Whitney-Wilcoxon
K+N=75 4531 5662.5 z=-4.650
K+T=75 6794 5662.5 p = 0.0000*

11325 11325

K + N = ketorolaco y nifedipino; K + T = ketorolaco y tamsulosina
* Se considero estadisticamente significativo un valor de p < 0.005

ticamente significativas (p = 0.4238). El dolor severo
que inicialmente afectaba a todos los pacientes dismi-
nuyo en las primeras cuatro horas a 40% y a las 12 horas
a 0.6% de los pacientes, lo cual habla de que el manejo
con estos farmacos es bueno para el dolor de intensidad
severa. Cabe mencionar que en el dolor moderado la
disminucién también fue importante, ya que a las cua-
tro horas el 56% de los pacientes cursaban con dolor
moderado y a las 12 horas solo 14% de ellos lo pre-
sentaba. Sin embargo, hay que mencionar que el dolor
leve sufrié un incremento en la frecuencia de 4% (a las
cuatro horas) a 38% (a las 12 horas). Consideramos
gue para evitar este incremento en el dolor de intensi-
dad leve de los pacientes, es necesario administrar una
segunda dosis de ketorolaco seis horas después de la
administracion inicial, con lo que se podria lograr una
disminucion mas eficaz del dolor en estos pacientes, sin
ocasionar efectos secundarios ni complicaciones.

Los cambios en el dolor referido por los pacientes
a las cuatro horas mostraron una disminucién mayor
en los pacientes del grupo A comparados con los del
grupo B (p = 0.0041); a las 12 horas de administrado
el tratamiento, el dolor tuvo una disminucién ain mas

importante en los pacientes del grupo A que en los del
grupo B (p = 0.0000). Esto confirma que ambos trata-
mientos son efectivos para el manejo del dolor célico
por litiasis del tercio inferior de uréter; sin embargo,
la combinacion ketorolaco y nifedipino es mas eficaz
que la combinacion ketorolaco y tamsulosina en el
manejo de estos pacientes. Debemos mencionar que
la tendencia en las guias internacionales de manejo de
estos pacientes es utilizar otros medicamentos distintos
a la combinacién ketorolaco y nifedipino,>*1¢20 pero
de acuerdo con estos hallazgos esa misma combinacion
puede considerarse como una alternativa de tratamiento
en pacientes con dolor cdlico severo por litiasis del ter-
cio inferior del uréter en los servicios de urgencias.

Si tomamos en cuenta el tipo de tratamiento, el
tiempo y el sexo como variables de interés, podemos
afirmar que solo el tratamiento y el tiempo influyen
directamente en los resultados (p < 0.001), no asi el
sexo (p = 0.408).

La importancia de la combinacion de un bloquea-
dor de los canales del calcio, o bloqueador de los
receptores alfa-1 con un analgésico, radica en que
la dilatacion del musculo liso ureteral ocasiona una

Cuadro VI Modelo de regresion Poisson para el dolor y las variables de interés (tratamiento, tiempo y sexo)

Variables
explicativas* B IRR SE IC P
Constante 2.0666 7.8983 0.6734 (6.68-9.33) < 0.001
Tratamiento 0.1505 1.1625 0.0434 (1.08-1.25) < 0.001
Tiempo -0.1220 0.8850 0.0042 (0.87-0.89) < 0.001
Sexo 0.0309 1.0314 0.0386 (0.95-1.11) 0.408

Chi cuadrada de Wald = 675.17 (p < 0.001)

Chi cuadrada de razén de verosimilitud = 0.00 (p = 1.00)

* Variable dependiente: escala de dolor

8 = estimacién puntual; IRR = razén de tasas de incidencia; SE = error estandar; IC = intervalo de confianza para IRR
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sinergia para la disminucidn del dolor y conlleva a la
expulsion tardia del lito. Hay que tener en cuenta que
el monitoreo de los signos vitales de estos pacien-
tes debe ser muy estricto por el efecto hipotensor del
nifedipino, por lo que es conveniente hacer un moni-
toreo estricto de los signos vitales y tener un acceso
venoso permeable en estos pacientes para poder
actuar ante cualquier eventualidad que se pudiera
presentar.

Otro punto de vista que se debe tener en cuenta
es el control del dolor leve que se presenta en estos
pacientes entre las cuatro y las 12 horas después de
administrados los medicamentos, para lo cual seria

conveniente realizar estudios que evallen la intensi-
dad del dolor en ese lapso de tiempo.

Estos pacientes fueron derivados al servicio de
Urologia para su manejo y vigilancia y no se evalué la
expulsion de la litiasis por no ser objetivo del estudio,
ya que para esto era necesario continuar la administra-
cioén de nifedipino o la tamsulosina por 21 dias.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Concordancia entre el estudio
preoperatorio y definitivo en
cancer de endometrio

Betania Mazon-Gonzalez,2 Victor Alberto Olguin-Cruces®

Concordance between preoperative and
definitive study in endometrial cancer

Background: Some studies have been realized to know the concor-
dance level between the preoperative and the diagnosis of endometrial
cancer and it has been observed that there is a tendency to undergrade
the stage of cancer in preoperative studies.

Methods: It was carried out an observational, retrolective, transversal
and comparative study to establish the concordance between the pre-
operative and the definitive study in endometrial cancer. We revised the
records of the Pathology department of the Hospital “Luis Castelazo
Ayala” from January 1st, 2012, to December 31th, 2014. The concor-
dance was calculated by using the Cohen’s kappa coefficient and the
force scale of concordance proposed by Byrt, and the test of comparison
of two proportions.

Results: We observed a low concordance between the preoperative
and the definitive study regarding the histologic variety (kappa = 0.258,
p = 0.000) and the degree of differentiation (kappa = 0.220, p = 0.001).
These differences were statistically significant for the moderate grade
degree of differentiation (Z = -3.409, p < 0.05).

Conclusion: There is a low level of concordance between the preopera-
tive and the definitive study in the diagnosis of endometrial cancer.
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Cancer of endometrium  Cancer de endometrio
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I cancer de endometrio (CE) es la neoplasia
ginecoldgica maligna mas frecuente en paises
desarrollados y la segunda neoplasia ginecol6-
gica mas frecuente en paises en vias de desarrollo, en
donde el cancer cervicouterino ocupa el primer lugar.

En Estados Unidos se presentaron 50 000 nuevos
casos y aproximadamente 8000 muertes en 2013. El
riesgo a lo largo de la vida de presentar CE es de 2.6%.
Se presenta en mujeres de 50 a 70 aflos, con un prome-
dio de 61 afios.?

Segtin el Registro Histopatologico de Neoplasias
Malignas, en México el CE ocupa el tercer lugar de los
canceres ginecoldgicos, después del cancer cervicou-
terino y del de ovario. En 2003 represent6 2.16% del
total de los canceres femeninos.> Su mayor frecuencia
estd condicionada al incremento en la expectativa de
vida en la poblacion femenina, al uso de tamoxifeno
y al surgimiento de la obesidad como problema de
salud.#

El adenocarcinoma de endometrio es el mas comun
de los canceres del cuerpo uterino. Entre los carcino-
mas endometriales, existen dos categorias, las cuales
difieren en incidencia, respuesta a estrogenos y com-
portamiento clinico:

e Tipo I: tumores de histologia endometrioide grado
1 o 2; estos comprenden aproximadamente 80%
de los carcinomas de endometrio. Tienen un mejor
pronostico y son sensibles a estrogenos. Pueden ser
precedidos de hiperplasia endometrial compleja o
atipica.

e Tipo II: representan entre 10 y 20% de los carcino-
mas de endometrio. Incluyen los tumores endome-
trioides grado 3, asi como los tumores de histologia
no endometrioide: seroso, mucinoso, de células
claras, escamoso, de células transicionales, meso-
néfrico e indiferenciado. Estos tumores tienen peor
pronostico, son de alto grado y no estan asociados
con estimulacion estrogénica. Raramente presentan
una lesion precursora.®

El principal factor de riesgo para el CE tipo | (endo-
metrioide) es el exceso de estrogenos endogenos (obe-
sidad) o exogenos, sin una adecuada oposicion de los

aServicio de Laparoscopia Ginecoldgica
bServicio de Patologia

Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, Instituto
Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México
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Introduccion: se han realizado diversos estudios
para analizar el nivel de concordancia entre el estudio
preoperatorio y el definitivo en cancer de endometrio y
se ha observado que se suele subgraduar el estadio
del cancer de endometrio en estudios preoperatorios.
Métodos: se realizé un estudio observacional, retro-
lectivo, transversal y comparativo para determinar la
concordancia entre el diagnéstico preoperatorio y el
estudio histopatoldgico definitivo en cancer de endo-
metrio. Se revisaron los registros del departamento
de Patologia del Hospital de Ginecoobstetricia No. 4
“Luis Castelazo Ayala”, durante el periodo compren-
dido entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre
de 2014. Se calculé la concordancia por medio del

coeficiente kappa de Cohen, la escala de fuerza de
concordancia de Byrt y la prueba de comparacién de
proporciones.

Resultados: se observo una concordancia baja entre
el estudio preoperatorio y el definitivo para variedad
histolégica (kappa = 0.258, p = 0.000) y grado de
diferenciacion (kappa = 0.220, p = 0.001). Estas dife-
rencias fueron estadisticamente significativas para el
grado de diferenciacion moderadamente diferenciado
(Z=-3.409, p < 0.05).

Conclusién: existe un nivel de concordancia bajo
entre el estudio preoperatorio y el estudio histopatol6-
gico definitivo para el diagndstico de cancer de endo-
metrio.

Resumen

progestagenos (por ejemplo, la terapia hormonal de
reemplazo con estrégenos sin progestina). Otros fac-
tores de riesgo son el tamoxifeno, la obesidad, la nuli-
paridad, la diabetes mellitus y la hipertension arterial .8

El diagnostico se realiza mediante la evaluacién de
la biopsia de endometrio, legrado uterino o histerecto-
mia.” La biopsia de endometrio puede realizarse en el
consultorio empleando una canula de Novak o Pipe-
Ile, ya sea bajo vision directa mediante histeroscopia,
dilatacién-curetaje o haciendo un legrado fraccionado,
cuya sensibilidad para establecer el diagndstico es de
78% (intervalo de confianza [IC] al 95%: 76.3-79.6%)
y su especificidad de 95.8% (IC al 95%: 95-96.1%).8

Existen varios reportes en la literatura que com-
paran el curetaje frente al diagndstico definitivo, la
mayoria consistentes en como se suele subgraduar el
estadio del cancer en estudios preoperatorios. Los por-
centajes de discrepancia varian del 15 al 32%, inclu-
yendo grado y subtipo histolégico.®

En un estudio realizado en 2003 se reportd una con-
cordancia entre estudio preoperatorio y definitivo de
45% para el grado 1, de 63.3% para el grado 2 y de
75.6% para carcinomas de endometrio grado 3; la con-
cordancia global fue de 64.5%.1° En otro estudio reali-
zado en 2011 se reporté la concordancia entre biopsia
de endometrio e histerectomia, con diferencia respecto
al grado de tumor, ya que fue de 74% para el grado 1,
75.3% para el grado 2 y 90.4% para el grado 3.1

Un metaanalisis de 16 estudios que incluyo 2567
mujeres con CE evalu6 el desempefio diagndstico de
la inspeccion macroscépica para determinar la profun-
didad de la invasion y encontré una sensibilidad de
75% y una especificidad de 92%.12

El estudio mediante corte por congelamiento del
area de mayor invasion puede proveer informacion
adicional, pero estudios que comparan los resultados
del estudio en frio con el estudio final de patologia no
han reportado una concordancia alta, especialmente
en los estadios de bajo grado de la enfermedad.!3-14
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La precision del estudio transoperatorio para deter-
minar la infiltracion miometrial es de 70% cuando se
utiliza solo la observacion macroscépica y se eleva a
95% cuando se utilizan, ademads, cortes por congela-
cion. Los factores que dificultan el establecimiento de
la infiltracion al miometrio son la presencia de mio-
mas, adenomiosis y errores en el muestreo.®

Los factores de mal prondstico en carcinoma de
endometrio son el grado histoldgico, la profundidad de
la infiltracion miometrial, la presencia de extension del
cérvix y la afectacion de los anexos; por lo tanto, son
los factores que se evallan durante el estudio transo-
peratorio, lo cual facilita la identificacion del grupo de
pacientes que puedan tener beneficio con la diseccion
ganglionar pélvica y paraadrtica. Las pacientes con
CE que tienen mayor riesgo de metastasis gangliona-
res son las que poseen invasion miometrial de mas de
50%, invasion al cérvix o enfermedad anexial.1®

El grado histoldgico en el estudio transoperatorio
y en el estudio definitivo puede variar hasta en 30%
de los casos, de lo cual lo ma&s comdn es subgraduar
el tumor.16 La causa més frecuente de la subgradua-
cién es por errores en el muestreo, esto si se toma
en cuenta que en el estudio transoperatorio solo se
congela una pequefia parte del tumor y en el estu-
dio definitivo el muestreo es mucho mas amplio. La
correlacion entre el estudio transoperatorio y el estu-
dio definitivo es del 75%.!7

El prondstico del carcinoma endometrial es deter-
minado por la etapa de la enfermedad, asi como por la
histologia (grado histolégico y subtipo). En general,
hay una supervivencia de 80 a 90% a cinco aflos para
la enfermad en etapa I, entre 70 y 80% en etapa Il y
entre 20 y 60% para las etapas Il y IV .18

El tratamiento depende del estadio clinico de la
enfermedad. En general se puede ofrecer tratamiento
quirdrgico en las etapas tempranas | y Il. En caso
de documentarse invasion linfovascular, también se
otorgara radioterapia. En pacientes con tumor clinica-
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mente limitado al Gtero, bien diferenciado (grado 1),
de tipo histolégico favorable (endometrioide) y con
profundidad de invasiéon menor del 50%, hay poca
diseminacion linfatica, por lo que en el caso de estas
pacientes se podria omitir la linfadenectomia pélvica
y retroperitoneal X

Métodos

Se hizo un estudio observacional, retrolectivo, trans-
versal y comparativo para determinar la concordancia
entre el estudio preoperatorio y el definitivo en CE, en
el servicio de Patologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) Hospital de Ginecoobstetricia
No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Se revisaron los registros del periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de
2014, en busqueda de los casos de CE con estudio
preoperatorio, transoperatorio y definitivo.

Se hizo una base de datos en Excel con los datos
obtenidos de los registros del servicio de Patologia y
el expediente electronico. Se capturaron los siguientes
datos: nombre, nimero de afiliacion, edad, material
enviado, nimero de estudio preoperatorio, transope-
ratorio y definitivo, diagnostico preoperatorio, tran-
soperatorio y definitivo, grado de diferenciacion y
profundidad de invasién miometrial.

Se realizo estadistica descriptiva utilizando el soft-
ware SPSS, version 20. Se calcularon las frecuencias
absolutas y relativas de las variables antes sefialadas
y se relacionaron algunas de interés. Para calcular la
concordancia entre las mediciones realizadas en la
biopsia de endometrio, el estudio transoperatorio y el
definitivo, se utilizo el coeficiente kappa de Cohen.
Cuando se determind el coeficiente, se utilizo la escala
propuesta por Byrt (cuadro 1).20

Una vez obtenido el kappa, se utiliz6 la prueba de
comparacion de dos proporciones para averiguar Si
habia diferencias estadisticamente significativas, entre
las mediciones realizadas en el estudio preoperatorio,
transoperatorio y definitivo.

Cuadro | Coeficiente kappa y sus valores segun el
nivel de concordancia

Coeficiente kappa Nivel de concordancia

0.0-0.20 Pobre
0.21-0.40 Baja
0.41-0.60 Aceptable
0.61-0.79 Buena
0.80-0.91 Muy buena
0.92-1.0 Excelente

Resultados

Se diagnosticaron 136 pacientes con CE en estudio
histopatologico definitivo. Se excluyeron 36 pacien-
tes porque no contaban con seguimiento en nuestro
hospital o debido a que su expediente se encontraba
incompleto. En total se incluyeron 100 pacientes, de
las cuales 89 contaban con biopsia de endometrio y
100 con estudio transoperatorio y definitivo. De las
pacientes que no contaban con biopsia de endome-
trio, cinco correspondieron a CE incidental, tres no se
habian podido tomar por estenosis cervical o vaginal
y en tres de los casos no se encontr6 el reporte histo-
patologico aunque si se registrd en el expediente. El
promedio de edad de las pacientes fue de 58 afios, con
una edad minima de 26 y una maxima de 88 afios.

Variedad histoldgica

Se analiz6 la variedad histologica en la biopsia de
endometrio, la cual fue endometrioide en 64 casos
(71.9%). Dentro de la variedad endometrioide, se
reportaron cinco casos de diferenciacion escamosa
(7.8%) y solo uno (1.5%) de diferenciacion mucinosa,
el resto (90.65) fueron reportados como endometrioi-
des puros. De las 89 biopsias de endometrio, 15 fueron
reportadas como no endometrioides (16.8%), con las
siguientes variedades: seroso papilar (11.2%), mixto
(4.5%) y de células claras (1.1%). En ocho casos se
reportd hiperplasia endometrial con atipia (9%), un
caso con hiperplasia endometrial sin atipia (1.1%) y
en un caso se reportaron hallazgos benignos (1.1%)
(figura 1).

En cuanto al estudio transoperatorio, del total de
pacientes (100), 72% correspondieron a variedades
histologicas endometrioides, de las cuales 3% fueron
reportadas con diferenciacion escamosa, 1% muci-
nosa y 1% villo-glandular. De esas variedades, 10%
correspondio a variedades histologicas no endome-
trioides (9% seroso papilar, 5% mixto y 1% de célu-
las claras). En cuatro casos (4%) el reporte fue de
hiperplasia endometrial compleja con atipia y en 2%
de hiperplasia endometrial compleja sin atipia. Cinco
de los casos (5%) fueron reportados benignos y 2%
correspondieron a cancer metastasico.

En el estudio histopatologico definitivo, 77%
correspondieron a variedad histolégica endometrioide
y 21% a no endometrioide (14% seroso, 1% de células
claras y 6% mixto). En 2% se report6 que el cancer era
metastasico (figura 2).

Concordancia entre los estudios

Para la variedad histolégica entre la biopsia de endo-
metrio y el estudio transoperatorio se encontrd una
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1 1 1
Endometrioide Seroso Células Mixto Hiperplasia Hiperplasia  Benigno
claras compleja  compleja
con atipia  sin atipia
n =89

concordancia de 61.8% para variedad histologica
endometrioide y 46.6% para variedades histologicas
no endometrioides, con un coeficiente de kappa de
0.258 (p < 0.000), lo cual se traduce en un nivel de con-
cordancia bajo, de acuerdo con la escala de valoracién
de kappa establecida por Byrt (1996). Entre la biopsia
de endometrio y el estudio definitivo, hubo una con-
cordancia de 61.7% para cancer endometrioide y 35%
para variedades no endometrioides, con un indice de
kappa de 0.258 (p = 0.000), correspondiente a un nivel
de concordancia bajo. Entre el estudio transoperato-
rio y el definitivo, la concordancia fue de 67% para
la variedad histologica endometrioide, 64.4% para la
variedad serosa, 100% para la de células claras, 83.3%
para el subtipo mixto y 100% para el metastasico, con

Endometrioide —
Seroso

Celulas claras
Mixto I

Hiperplasia compleja [l 4
con atipia |g

Hiperplasia compleja [l 2
sin atipia |o

Benigno

un coeficiente de kappa de 0.604 (p < 0.000), que nos
indica un nivel de concordancia bueno.

Para valorar si las diferencias entre el estudio tran-
soperatorio y el definitivo fueron estadisticamente sig-
nificativas, se utilizo la prueba de comparacion de dos
proporciones y no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas para el diagnostico de variedad
histoldgica, entre la biopsia de endometrio, el estudio
transoperatorio y el definitivo.

Grado de diferenciacion
En la biopsia de endometrio, 50.8% fueron reporta-

dos como bien diferenciados, 41.5% como moderada-
mente diferenciados y 7.7% poco diferenciados.

Figura 1 Variedad histolégica repor-
tada en biopsia de endometrio

Figura 2 Variedad histolégica repor-

77 tada en el estudio transoperatorio y

en el definitivo

- 2
Metastasico ~r 2 n =100

[ Estudio transoperatorio
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En el estudio transoperatorio, 27% correspondie-
ron a bien diferenciados, 48% a moderadamente dife-
renciados y 5% a poco diferenciados. En 20 casos
(20%) no se reporto el grado de diferenciacion.

En el estudio definitivo se reportaron 32% como
bien diferenciados, 51% moderadamente diferencia-
dos y 9% poco diferenciados. En 8% de los casos no
se reporté grado de diferenciacion.

La concordancia global entre el grado de diferen-
ciacion reportado en la biopsia de endometrio con
el estudio definitivo fue de 54%. Para el grado de
diferenciacion bien diferenciado se observ6 una con-
cordancia de 52%, para el grado moderadamente dife-
renciado fue de 43% y 22% para el poco diferenciado.

Entre el estudio transoperatorio y el definitivo, se
reportd una concordancia de 96% para el bien dife-
renciado, 97% para el moderadamente diferenciado y
71% para el poco diferenciado.

El coeficiente de kappa calculado para el grado
de diferenciacion entre la biopsia de endometrio y
el estudio transoperatorio fue de 0.186 (p = 0.006) y
comparado con el definitivo fue de 0.220 (p = 0.001),
ambos considerados bajos. Entre el estudio transope-
ratorio y el definitivo resulté de 0.907 (p < 0.000), que
se estima como una concordancia muy buena.

Entre la biopsia de endometrio y el estudio tran-
soperatorio, para el grado de diferenciacion modera-
damente diferenciado la concordancia fue de 46%,
estadisticamente significativa utilizando la prueba
de comparacion de dos proporciones, con un valor Z
observado de —3.700 (p < 0.05).

Asimismo, al comparar la biopsia de endometrio
con el estudio definitivo, también se obtuvo una dife-
rencia estadisticamente significativa para el grado de
diferenciacion “moderadamente diferenciado”, con un
valor Z observado de —3.409 (p < 0.05).

Para los grados de diferenciacion “bien diferen-
ciado” y “poco diferenciado” no se obtuvieron dife-
rencias estadisticamente significativas.

Grado de invasion miometrial

En el estudio transoperatorio 40% invadia menos del
50% del miometrio, 3% el 50%, 31% mas del 50%,
8% no invadia el miometrio y en 18% no fue repor-
tado. En el estudio definitivo, 41% invadia menos del
50%, 3% el 50%, 32% mas del 50%, 16% no invadia
el miometrio y en 8% no fue reportado.

La concordancia global observada entre el estudio
transoperatorio y el definitivo para porcentaje de inva-
sion miometrial fue del 90%, con un coeficiente de
kappa de 0.839 (sig. 0.000), que se interpreta como
una concordancia muy buena.

En el célculo del valor Z, no se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas para el grado de

invasion miometrial entre el estudio transoperatorio y
el definitivo.

Otros resultados

En las 89 biopsias de endometrio analizadas, se
encontraron ocho reportes de hiperplasia compleja
con atipia (9%), uno de hiperplasia compleja sin atipia
(1.1%) y un reporte benigno (1.1%); posteriormente
todos fueron reportados como CE en el reporte histo-
patologico definitivo.

En el estudio transoperatorio, se reportaron cuatro
casos de hiperplasia compleja con atipia (4%), dos
casos de hiperplasia compleja sin atipia (2%) y cinco
se reportaron con hallazgos benignos (por ejemplo,
polipo endometrial).

En el estudio histopatologico definitivo, 98%
tuvieron reporte de CE y 2% reporte de cancer metas-
tasico, en un caso proveniente de un ovario y en otro
de cérvix.

En el estudio histopatologico definitivo se repor-
taron 46.2% pacientes con invasion linfovascular,
17.6% con invasion a cérvix y 12% con metastasis a
ganglios pélvicos.

Al utilizar la prueba estadistica de comparacion
de dos proporciones, se encontr6 que entre la biopsia
de endometrio y el estudio transoperatorio no hubo
diferencias estadisticamente significativas para el
diagnostico de patologia no maligna. Sin embargo, al
comparar la biopsia de endometrio con el estudio defi-
nitivo, se observo un valor Z de 3.259 (p < 0.05) para
el diagndstico de hiperplasia endometrial compleja.

En el analisis entre el estudio transoperatorio y el
definitivo también se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas, al comparar el diagnostico de
hiperplasia endometrial y reporte benigno, con valores
Z de 2.487 (p < 0.05) y 2.265 (p < 0.05), respectiva-
mente (cuadros II, Il y IV).

Discusion

Se analizaron en total 100 expedientes de pacientes
con diagnostico histopatologico definitivo de CE.
De ellas, a tres pacientes no se les habia realizado la
biopsia de endometrio debido a estenosis cervical o
vaginal, y cinco correspondieron a CE incidental. Se
observé una mayor frecuencia de tumores de subtipo
endometrioide (77%).

En la literatura se ha reportado una sensibilidad
del estudio preoperatorio para realizar el diagnés-
tico de CE de 78% (IC al 95%: 76.3-79.6%) y una
especificidad de 95.8% (IC al 95%: 95-96.1%).2 Fre-
cuentemente hay una tendencia a subdiagnosticar o
subgraduar el tumor en el estudio preoperatorio.
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Cuadro Il Comparacion de proporciones entre biopsia de endometrio y estudio transoperatorio

Biopsia Estudio
de endometrio transoperatorio z P

Variante histolégica
Endometrioide 64 72 -1.213 >0.05
No endometriode 15 16 -0.195 >0.05
Hiperplasia endometrial 6 1.115 >0.05
Benigno 5 -1.517 >0.05
Metastasico 0 2 -1.341 >0.05

Grado de diferenciacion

Bien diferenciado 33 27 0.619 >0.05
Moderadamente diferenciado 27 48 -3.700 <0.05
Poco diferenciado 5 5 -0.118 >0.05

En nuestro trabajo se observa que hay un nivel de
concordancia bajo (kappa = 0.258) entre la variedad
histolégica reportada en el estudio preoperatorio y el
definitivo, lo cual se puede deber en parte a errores en
el muestreo, ya que nos encontramos en un hospital
escuela, en el cual la mayoria de las veces se trata de
un estudio cuya muestra es tomada por primera vez
por un médico en adiestramiento, ademas de la edad
de las pacientes, pues muchas veces hay estenosis que
dificultan la toma.

Para el grado histoldgico entre la biopsia de endo-
metrio y el estudio definitivo, se ha reportado en la
literatura una concordancia global de 64.5%.1° En
nuestro trabajo la concordancia para el grado histo-
logico fue de 52% para el grado bien diferenciado,
43% para el moderadamente diferenciado y 22% para
el poco diferenciado, con una fuerza de concordancia
baja y estadisticamente significativa para el grado de
diferenciacion moderado. En otro estudio del 2011 se
reportd la concordancia entre biopsia de endometrio
y el estudio definitivo, con una diferencia respecto al
grado de tumor de 74% para el grado 1, 75.3% para el
grado 2 y 90.4% para el grado 3.1 El grado histol6-

gico en el estudio transoperatorio y en el estudio defi-
nitivo puede variar hasta en 30% de los casos y es mas
frecuente la subgradificacién del tumor.'6 En nuestros
resultados observamos una concordancia muy buena
entre el estudio transoperatorio y el definitivo para la
estimacion de grado histoldgico.

La precision del estudio transoperatorio para deter-
minar la infiltracion miometrial es de 70% cuando se
utiliza solo la observacién macroscépica, y se eleva a
95% cuando ademas se utilizan cortes por congelacion.’
En este trabajo se observé una concordancia global muy
buena para determinar el porcentaje de invasion mio-
metrial entre el estudio transoperatorio y el definitivo.
Entre el estudio transoperatorio y el definitivo existe un
nivel de concordancia bueno (kappa = 0.604).

La importancia de tener un adecuado estudio histo-
patolégico radica en la toma de decisiones, sobre todo
durante el transoperatorio, en el cual se considera que la
presencia de tipo histoldgico endometrioide con grado
de diferenciacion mayor que 1, el tipo histolégico no
endometrioide, o la profundidad de invasion mayor
que la mitad interna del miometrio han demostrado
en distintas series?!->3 una incidencia significativa de

Cuadro Ill Comparacion de proporciones entre biopsia de endometrio y estudio definitivo

Biopsia
de endometrio

Estudio definitivo z p

Variante histolégica

Endometrioide 64 77 -0.802 >0.05
No endometriode 25 23 0.802 >0.05
Hiperplasia endometrial 9 0 3.259 <0.05
Benigno 1 0 1.063 >0.05

Grado de diferenciacion

Bien diferenciado 33 32 0.322 >0.05
Metastasico 0 2 -1.341 >0.05
Moderadamente diferenciado 27 51 -3.409 <0.05
Poco diferenciado 5 9 -1.049 <0.05

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:526-33

S31



Mazdn-Gonzalez B et al. Concordancia histopatoldgica en cancer de endometrio

G Al indice

Mazdn-Gonzalez B et al. Concordancia histopatoldgica en cancer de endometrio

Cuadro IV Comparacion de proporciones entre estudio transoperatorio y definitivo

Estudio transoperatorio

Estudio definitivo z p

Variante histologica

Endometrioide 72 77 0.811 >0.05
No endometrioide 28 23 0.811 >0.05
Seroso 9 14 1.108 >0.05
Hiperplasia endometrial 6 0 2.487 <0.05
Benigno 5 0 2.265 <0.05
Metastasico 2 2 0.000 >0.05

Grado de diferenciacion

Bien diferenciado 27 32 -0.775 >0.05

Moderadamente diferenciado 48 51 -0.424 >0.05

Poco diferenciado 5 9 -0.845 >0.05
Invasion miometrial

Menos del 50% 43 44 0.607 >0.05

Mas del 50% 31 32 0.414 >0.05

Sin invasion 8 16 -1.458 >0.05

enfermedad extrauterina microscopica, esencialmente
a nivel linfonodal pélvico y lumbo-adrtico.

Conclusiones

La variedad histopatoldgica mas frecuente en nues-
tra serie de casos fue endometrioide, reportada en
71.9% de las biopsias de endometrio, 72% de los
estudios transoperatorios y 77% de los estudios
definitivos.

Existe una concordancia baja entre el estudio
preoperatorio (biopsia de endometrio) y el estudio
histopatoldgico definitivo para el diagnostico de
variedad histolégica en CE.

Entre el estudio transoperatorio y el definitivo el
nivel de concordancia para variedad histoldgica en
CE es bueno y para grado de diferenciacion, muy
bueno.

En cuanto al grado de diferenciacion, la concor-
dancia entre biopsia de endometrio y los estudios
transoperatorio y definitivo fue baja. Para el grado
histolégico 2 (moderadamente diferenciado), la

diferencia entre la biopsia de endometrio y el estu-
dio transoperatorio y el definitivo fue estadistica-
mente significativa.

e En cuanto a la invasion miometrial, 40% invadian
menos de la mitad del miometrio y 31% mas de la
mitad. Entre el estudio transoperatorio y el defini-
tivo la concordancia fue muy buena, sin observarse
diferencias estadisticamente significativas entre las
dos mediciones.

» Existe una diferencia estadisticamente significativa
al comparar la biopsia de endometrio y el transope-
ratorio con el estudio definitivo para la hiperplasia
endometrial compleja.

* En el estudio histopatoldgico definitivo se reporta-
ron 46.2% de pacientes con invasion linfovascular,
17.6% con invasion a cérvix y 12% con metastasis
a ganglios pélvicos.
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Five-year survival analysis in patients with penile
cancer

Background: Short-term survival of penile cancer is poor. The objective
was to describe the 5-years penile cancer survival.

Methods: Retrospective cohort study. We included patients with penile
cancer managed surgically from 2010 to 2014. Descriptive statistics
were used for socio-demographic variables and the Kaplan-Meier esti-
mator for survival function.

Results: We studied 22 patients with a mean age of 64.95 years and
a time of evolution of 25 months after the diagnosis. 68.2% of patients
smoked or had human papillomavirus (HPV); they all presented phimo-
sis; 72.7% had pain in the penis and the groin area; 81.8% had pal-
pable lymph nodes and 45.5% lesions = 3 cm; 86.3% were diagnosed
in clinical stage llla. 59.1% underwent partial penectomy and 86.4% had
squamous cell variety. 40.9% of patients died six months after the sur-
gery. 66% of the smokers presented metastasis; all of the patients that
smoked and had HPV infection had neurovascular invasion and died;
83.3% of the patients (n = 6) who underwent partial penectomy and posi-
tive lymph node dissection due to metastases died. The 5-years mortality
of patients with penile cancer was 40.9%.

Conclusion: Tobacco use and HPV increase morbidity and mortality in
patients with penile cancer; lesions greater than 5 cm are more common
in smokers. The size of the lesion increases with the delay in treatment.
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I cancer de pene es una patologia poco fre-

cuente. En el Registro Histopatologico de

Neoplasias Malignas del afio 2003 de México
se reportan 346 casos, con una incidencia de 0.91 por
100 000 varones, que representd el 0.31% del total de
neoplasias malignas de ese afio, mientras que la mor-
talidad ocurri6 en 103 casos (tasa de mortalidad de 0.2
por 100 000 varones), representando el 0.17% de las
muertes por cancer en nuestro pafs.'-* En paises desa-
rrollados la mortalidad va de 0.1 a 0.7 por 100 000
habitantes y en Espafa la tasa de prevalencia es de
0.7% de los tumores malignos del varén.*

Las lesiones con evolucién de més de un afio se
presentan en pacientes con nivel socioeconémico
bajo.*5 Las guias de la National Comprehensive Can-
cer Network (NCCN)® hacen recomendaciones segln
el estadio clinico y el grado de diferenciacion celular.
El factor de riesgo mas importante para el desarrollo
de cancer de pene es un prepucio intacto, que en algu-
nos pacientes puede o no estar asociado a la presencia
de fimosis. Esta se encuentra en un rango que va del 25
al 60% de los pacientes con cancer de pene.*’

La presentacion clinica varia, desde una lesion
pequefia con induracion hasta una lesion exofitica,
papular, plana, ulcerada; el prurito, las parestesias en la
piel del prepucio, la presencia de Ulcera en el glande o
en el prepucio son los sintomas mas comunes. El dolor
es inusual, lo que probablemente retrasa la atencion
médica. Otras formas de presentacion son la disemi-
nacion linfatica superficial y la diseminacion profunda
inguinal, con ganglios pélvicos que estan asociados a
la supervivencia de pacientes con cancer de pene.8-

La mayoria de las neoplasias de pene son carcino-
mas de células escamosas. Dentro de esta categoria
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Introduccion: la sobrevida del cancer de pene es
pobre a corto plazo. El objetivo fue describir la supervi-
vencia de pacientes con cancer de pene a cinco afios.
Métodos: estudio de cohorte retrospectivo. Se inclu-
yeron pacientes con cancer de pene manejados qui-
rdrgicamente durante el periodo de 2010 a 2014. La
estadistica fue descriptiva y se uso6 el estimador de
Kaplan-Meier para analizar la funcién de supervivencia.
Resultados: se estudiaron 22 pacientes, con edad
media de 64.95 afios y tiempo de evolucion del can-
cer al diagnostico de 25 meses. El 68.2% era fuma-
dor o presenté VPH; todos tuvieron fimosis; 72.7%
tuvo dolor en pene e ingle; 81.8% presentd ganglios
palpables y 45.5% lesiones = 3 cm. El 86.3% se diag-
nosticé en estadio clinico mayor de llla. Al 59.1% se

le realiz6 penectomia parcial y 86.4% fue de variedad
epidermoide. El 40.9% de los pacientes fallecio a los
seis meses después del tratamiento quirdrgico. El
66.6% de los fumadores presentd metastasis; todos
los que presentaban tabaquismo mas infeccion por
VPH tuvieron invasion neurovascular y fallecieron. Al
83.3% (n = 6) de los pacientes a los que se les realizo
penectomia parcial y disecciéon ganglionar con gan-
glios positivos por metéastasis fallecieron. La mortali-
dad fue de 40.9% a cinco afos.

Conclusion: el tabaquismo y el VPH aumentan la
morbimortalidad en pacientes con cancer de pene; las
lesiones mayores de 5 cm se presentan mas en fuma-
dores. El tamafio de la lesion aumenta con la demora
diagndstica.

Resumen

existen distintos subtipos, cada uno con superviven-
cia diferente.l% La etapificacion de los ganglios linfa-
ticos tiene mas relevancia que otros rubros (como el
tamarfio de la lesion) en la prediccion prondstica de la
enfermedad.*1® El examen fisico y los métodos de
imagen contribuyen al diagndstico, el cual es confir-
mado por el estudio histopatoldgico. Los sistemas de
etapificacion dan la pauta para el tratamiento; en 1966
Jackson intento clasificar el cancer de pene. La clasifi-
cacion TNM fue introducida en 1968 y posteriormente
revisada en los aflos 1978, 1987 y 2002. La ultima
actualizacion de la NCCN Ia hizo la American Joint
on Cancer Committee (AJCC) en el 2012.5 En estos
pacientes el tratamiento més eficaz es la cirugia.!”-?!

Debido a que el cancer de pene es una patologia
poco comun, con un pronéstico malo para la vida y
con gran impacto psicoldgico y funcional para los
pacientes con una sobrevida pobre a corto plazo,?2-28
se decidio realizar este estudio cuyo objetivo es pre-
sentar las caracteristicas clinicas y la supervivencia a
cinco afios en pacientes con cancer de pene en un hos-
pital de tercer nivel de atencion médica.

Métodos

Estudio de cohorte retrospectivo, en el que revisa-
mos expedientes de pacientes que durante el periodo
2010 a 2014 presentaron cancer de pene. Se inclu-
yeron pacientes con cancer de pene corroborado por
histopatologia, tratados quirdrgicamente, con segui-
miento de la enfermedad de mas de 60 meses (cinco
afos) que tuvieran expediente clinico completo. Las
variables fueron edad, factores de riesgo, sintomato-
logia, tiempo de evolucion al momento del diagnos-
tico, variedad histoldgica, morfologia, localizacion
del tumor, estadio clinico (EC) TNM, tratamiento
quirdrgico realizado, motivo de defuncion, ganglios
positivos por histopatologia y supervivencia. Para la
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presentacion de los resultados se utilizaron cuadros
y figuras. La estadistica utilizada para las variables
sociodemograficas fue descriptiva con medidas de
tendencia central y de dispersion. También usamos
el estimador de Kaplan-Meier para las funciones de
supervivencia: global, por tiempo de demora en el
diagnéstico, por tamafio de la lesién en el pene, por
resultados histopatolégicos en el borde quirdrgico,
por ganglios linfaticos positivos, por grado de diferen-
ciacion histolégicay por el tipo de invasion. Los datos
fueron procesados en el programa de IBM SPSS, ver-
sion 22. El anonimato de los pacientes fue conservado
en todo momento y el estudio fue debidamente autori-
zado por el Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en Salud del hospital.

Resultados

Se estudiaron 22 pacientes con cancer de pene. La
edad media fue 64.95 + 14.14 afos (minima 30,
maxima 93). Las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes se muestran en el cuadro .

La variedad epidermoide correspondi6 a 19
pacientes (86.4%), la sarcomatoide a 1 (4.5%) y la
variedad verrucosa a 2 pacientes (9.1%). El detalle de
los resultados histopatologicos y el estadio clinico de
los pacientes se muestran en el cuadro I1.

Cuatro pacientes (18.2%) tuvieron metastasis por
tomografia, 2 por tomografia y telerradiografia de
torax (9.1%) y 16 (72.7%) no tuvieron evidencia de
metastasis ni por tomografia ni por radiografia simple.

A un paciente (4.5%) se le realizd circuncision
ampliada, a 5 (22.7%) penectomia parcial, a 8 (36.4%)
penectomia parcial con diseccion inguinal, a 1 (4.5%)
penectomia radical més diseccion inguinal, a 2 (9.1%)
penectomia total y a 5 (22.7%) penectomia total mas
diseccion inguinal. Al momento de realizar el estudio
13 pacientes (59.1%) estaban vivos. En los restantes,
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Cuadro | Caracteristicas clinicas de los pacientes

n=22 %
Antecedente clinico
Fimosis/APD 22 100
Tabaquismo 6 27.3
Tabaquismo + VPH 5 22.7
VPH 4 18.2
Sintoma clinico
Asintomético 6 27.3
Dolor en pene 2 9.1
Dolor en pene e inguinal 6 27.3
Dolor en pene, en ingle y pérdida de peso 2 9.1
Dolor inguinal 5 22.7
Dolor inguinal y pérdida de peso 1 4.5
Tamafio de la lesion
<1cm 4 18.2
1-2cm 8 36.4
3-4 cm 4 18.2
>5cm 6 27.3
Tipo de lesion
Exofitica 13 59.1
Plana 2 9.1
Ulcerada 3 13.6
Verrucosa 4 18.2
Extensién en el pene
Prepucio 1 4.5
Prepucio y glande 9 40.9
Tercio distal del pene 9 40.9
Tercio medio del pene 1 4.5
Tercio proximal del pene 1 4.5
Totalidad del pene 1 4.5

APD = diametro anteroposterior (del inglés anteroposterior diameter)

el motivo de la defuncién fue un paciente por metas-
tasis abdominal (4.5%), 7 por metéstasis pulmonar
(31.8%) y uno (4.5%) por otra causa distinta del can-
cer de pene (sindrome de Fournier).

De los seis pacientes que tenian antecedentes clini-
cos relevantes (tabaquismo, virus del papiloma humano
[VPH] y tabaquismo mas VPH), se encontr6 que cinco
(83.3%) tenian también lesiones mayores de 5 cm; de
los que fumaron y tenian VPH positivo (n = 16), cuatro
(25%) no tuvieron evidencia de metastasis; en cuanto al
estadio clinico, cuatro tuvieron estadio IV (57.14%) de
los pacientes que fumaron y dos (28.57%) de los que
fumaron y tenian VPH positivo (n = 7); la invasion tisu-
lar se presentd en cinco pacientes que fumaron y tenian
VPH positivo (38.46% de n = 13) y el motivo de defun-
cion mayor fue la metéstasis pulmonar en seis (85.71%
de n = 7) de los pacientes que fumaron y fumaron con
VPH positivo. Los detalles se muestran en el cuadro II1.

La mediana de la supervivencia en los pacientes con
cancer de pene fue de 16 meses (minima 10.15, maxima
21.84); a 10 meses fue de 95.5%, a 12 meses de 86.4%,
a 16 meses de 77.3%, a 18 meses de 68.2%, a los 19
meses de 63.6% y a los 20 meses de 59.1%, la cual se
mantuvo hasta los 60 meses (cuadro IV, figura 1) (nota
del editor: la totalidad de las figuras se encuentra a par-
tir de la pagina S41).

La supervivencia para los estadios clinicos 11, Illa,
IIIb y IV disminuy6 con el tiempo, pues llegd a ser de
0% a los 18 meses para los pacientes con cancer de
pene EC IV (cuadro V, figura 2).

En cuanto al tiempo en que se diagnostico el cancer
de pene, la supervivencia en los pacientes a los que se
les diagnosticé antes de un afio de haber iniciado la
patologia fue de 84.6% a los 20 meses y a los pacientes
a los que se les diagnostico después de 1 afio fue de
22% alos 19 meses (p = 0.002, Mantel-Cox) (figura 3).

Los pacientes con una lesion clinica menor de 1 cm
tuvieron una supervivencia de 75% a 12 meses y de
50% a los 16 meses, y los que tuvieron una lesion igual
o mayor de 1 cm tuvieron una supervivencia de 61.1%
a los 20 meses (p = 0.573, Mantel-Cox) (figura 4).

La supervivencia fue de 65% a los 20 meses y de
0% a los 19 meses para los que tuvieron bordes qui-
rurgicos libres de tumor y con tumor, respectivamente,
(p = 0.047, Mantel-Cox) (figura 5). Asimismo, los
pacientes que no tuvieron invasion mixta (neural y vas-
cular) presentaron una supervivencia de 88.9% a los 17
meses y los que tuvieron una invasion mixta (neural
y vascular) presentaron una supervivencia de 38.5% a
los 20 meses (p = 0.023, Mantel-Cox) (figura 6).

En cuanto a los ganglios linfaticos, la superviven-
cia fue del 100% a los 20 meses para los cNO; sin
embargo, fue de 0% a los 17, 20 y 12 meses, respecti-
vamente para los cN1, cN2 y ¢N3 (p = 0.00, Mantel-
Cox) (figura 7).
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Para el grado de diferenciacion histoldgica, la
supervivencia fue de 0% a los 17, 28 y 20 meses para
los grados I, 11y 11, respectivamente (p = 0.245, Man-
tel-Cox) (figura 8).

Discusion

El cancer de pene es una enfermedad rara.1 La incidencia
en menores de 40 anos es de 19 % y del 7% en menores
de 30 afos; en paises en vias de desarrollo se incrementa
si la comparamos con paises desarrollados.?%?

Se presenta en pacientes mayores de 50 anos, lo
cual concuerda con estos hallazgos, cuyos pacientes
tienen como edad promedio 65 afios.?

En México, la tasa de mortalidad en el afio 2003
fue de 0.2 por 100 000 varones, que representa el
0.17% del total de las muertes por céncer.?

El tiempo promedio de evolucion desde la apari-
cion de la lesién hasta el momento del diagnéstico fue
de 25 meses, lo que concuerda con lo dicho por Lont
et al., quienes mencionan que es de mas de 12 meses.”

Madsen et al. describen que el prepucio intacto se
presenta entre 25 y 60% de los pacientes con cancer
de pene,® lo cual difiere con estos hallazgos, ya que
se encontrd prepucio intacto con fimosis en todos los
pacientes (100%).

Los antecedentes clinicos de mayor importancia
encontrados fueron el uso de tabaco, asi como la infec-
cion por VPH (n= 15, 68.18%), lo cual concuerda con
la literatura que menciona que el consumo de tabaco
aumenta el riesgo de padecer cancer de pene de 3 a
4.5 veces.”??

La presentacion clinica varia desde una lesién
con induracion hasta una lesion exofitica. Se encon-
tro dolor en pene e ingle (27.3%) y dolor inguinal
(22.7%) como sintomas mas frecuentes, aunque la
literatura menciona que los pacientes pueden cursar
también con prurito, ardor en la piel del prepucio y
ulceracion en el glande o en el prepucio.016

De los pacientes que tuvieron lesiones de mas de
5 cm, el 83.3% fumaron (n = 6) y de estos algunos
casos tuvieron presencia de VPH; ademas, el 66.6%
de los pacientes fumadores presentaron metastasis al
momento del diagnostico y también estaban en esta-
dio clinico avanzado. Al consultar la literatura no se
encontrd ningun articulo que mencionara estos datos.*®

La presentacion de la lesion es mas frecuente en
el glande (48%), prepucio (21%), glande y prepucio
(9%), surco coronal en 6% y en el cuerpo del pene
en menos del 2%. Los pacientes retrasaron la atencion
médica y refirieron lesiones con mas de un aflo de evo-
lucion antes del diagnéstico?3-24 En el presente estudio
40.9% de la lesion se presento en prepucio y glande y
en 40.9% abarcaba hasta un tercio distal del pene, dato
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Cuadro Il Estadio clinico y caracteristicas histopatolo-

gicas del tumor

n=22 %
Grado histologico
G1 8 36.4
G2 9 40.9
G3 5 22.7
Tipo de invasion tisular
Invasion neural 3 13.6
Invasion neural y vascular 13 59.1
Sin invasion 6 27.3
Tumor principal (T)
Ta 1 45
T1a 2 9.1
T1b 1 45
T2 9 40.9
T3 8 36.4
T4 1 45
Ganglios clinicos (cN)
cNO 4 18.2
cN1 7 31.8
cN2 9 40.9
cN3 2 9.1
Metastasis (M)
MO 16 72.7
M1 6 27.3
Estadio clinico
I 1 45
I 2 9.1
llla 7 31.8
Ib 5 22.7
\Y 7 31.8
Estirpe histolégica
Cancer epidermoide 19 86.4
Cancer sarcomatoide 1 4.5
Cancer verrucoso 2 9.1
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Cuadro Il Antecedentes clinicos relevantes para cancer de pene y condi-
cion del paciente al momento del estudio

Situacion clinica y radiolégica al momento del estudio

Condicién
del paciente

Tabaquismo Sin

Tabaquismo VPH
q + VPH antecedente

Tamario de la lesién

<1cm 0 0 2 2 4
1-2cm 2 3 2 1 8
3-4cm 1 0 0 3 4
>5cm 3 1 1 1 6
n 6 4 5 7 22
Imagen positiva a metastasis
TAC 3 1 0 0 4
TAC + tele 1 0 1 0 2
de térax
Sin evidencia 2 3 4 7 16
n 6 4 5 7 22
Estadio clinico
I 0 1 0 0 1
Il 1 0 0 1 2
Ila 1 1 2 3 7
Ilb 0 1 1 3 5
\Y 4 1 2 0 7
n 6 4 5 7 22
Invasion tisular
Neural 1 0 0 2 3
Neural y vascular 3 3 5 2 13
Sin invasion 2 1 0 3 6
n 6 4 5 7 22
Motivo de la defuncion
No hubo tal 3 4 0 6 13
(esté viva/o)
Metastasis 3 0 3 1 7
pulmonar
Metastasis 0 0 1 0 1
abdominal
Sindrome 0 0 1 0 1
de Fournier
n 6 4 5 7 22

VPH = virus del papiloma humano; TAC = tomografia axial computarizada
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que no es lo habitual a pesar de que el tiempo de evo-
lucidn en estos pacientes fue de 12 meses, el mismo
que el reportado en la literatura.110.16:24

El carcinoma de células escamosas de pene es el
mas frecuente (entre 48 y 65%). En este estudio se
encontrd que el 86.4% de los canceres de pene eran
de la variedad epidermoide o de células escamosas;
otras variedades fueron la verrucosa (9.1%) y la sar-
comatoide (4.5%). Se menciona que la variedad sarco-
matoide es muy agresiva con una sobrevida corta.1012
Pues bien, en este estudio el paciente con variedad
sarcomatoide estuvo vivo a los 60 meses.

Todos los pacientes que presentaban tabaquismo
mas infeccion por VPH tuvieron invasion neurovas-
cular. En la literatura revisada no encontramos ningun
articulo sobre la presencia de invasion neurovascular en
pacientes con cancer de pene. Sin embargo, se requie-
ren estudios de seguimiento para ver si hay asociacion
entre estos factores y el desarrollo de este cancer.

De los pacientes con metastasis (n = 6) todos eran
fumadores y portadores de infeccion por VPH; todos
los pacientes con estadio IV (n = 7) también tenian
estos antecedentes presentes; 75% de los pacientes que
tuvieron invasion tisular por histopatologia (n = 16)
eran fumadores o tenian infeccion por VPH y el 42.85%
de los pacientes que fallecieron por metastasis pulmo-
nares (n = 7) también eran fumadores. En la literatura
no encontramos asociacion entre el cancer de pene y
la morbimortalidad, pero si con el estadio clinico y el
desarrollo de la enfermedad.?*-’

En el carcinoma de pene el pronostico vendra deter-
minado por el estadio patoldgico y en especial por la
afectacion ganglionar.2227-28 En este estudio se encontrd
que la supervivencia global de los pacientes con cancer
de pene a los 60 meses es del 59.1%, como lo muestran
el cuadro IV y la figura I; asi, la supervivencia es de
100% a los 11 meses para el EC I1Ib de 83% a 10 meses
y para el EC IV de 50% a 17 meses. Esto no concuerda
con lo descrito en la literatura, en la que se menciona que
la funcion de la supervivencia es inversamente propor-
cional al EC.2029:31-33 Consideramos que la discordancia
en estos resultados se debe a la poblacién limitada de
este estudio. Asi, encontramos que la supervivencia es
de 100% a 11 meses para el EC II, esto debido a que
en ese estadio solo tuvimos un paciente, el cual estaba
vivo. También la supervivencia disminuye en el tiempo
en todos los estadios, como se puede ver en la figura II.

Otro factor que hay que tomar en cuenta para la
supervivencia en estos pacientes es la demora en el
diagndstico, ya que la supervivencia es mayor en
pacientes a los que el diagndstico se les realiza antes
de un afio, si la comparamos con aquellos a los que se
les realiza después de un afio (p = 0.002).

El borde quirargico positivo también influye en la
supervivencia si se compara con el borde quirirgico
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Cuadro IV Tiempo de supervivencia global en pacientes con cancer de pene (seguimiento a 60 meses) (n = 22)*

Proporcién acumulada de supervivencia

No. de eventos

No. de casos

Meses Estado en el tiempo
acumulados restantes
Estimacion Error estandar
1 10 Defuncion 0.955 0.044 1 21
2 12 Defuncion 2 20
3 12 Defuncién 0.864 0.073 3 19
4 16 Defuncion 4 18
5 16 Defuncion 0.773 0.089 5 17
6 17 Defuncién 0.727 0.095 6 16
7 18 Defuncién 0.682 0.099 7 15
8 19 Defuncién 0.636 0.103 8 14
9 20 Defuncion 0.591 0.105 9 13
10 60 Censura 9 12
11 60 Censura 9 1
12 60 Censura 9 10
13 60 Censura 9 9
14 60 Censura 9 8
15 60 Censura 9 7
16 60 Censura 9 6
17 60 Censura 9 5
18 60 Censura 9 4
19 60 Censura 9 3
20 60 Censura 9 2
21 60 Censura 9 1
22 60 Censura 9 0

* Hubo trece pacientes censurados (59.1%) y 9 eventos (40.9%); el tiempo de supervivencia promedio fue de 41.818

meses, con un intervalo de confianza al 95% de 32.645-50.991

negativo (p = 0.023). Asimismo, para los ganglios lin-
faticos positivos también la supervivencia es menor
comparada con los pacientes que tuvieron ganglios
linfaticos negativos (p = 0.000). Respecto al grado de
diferenciacion histoldgica del cancer de pene, la super-
vivencia fue mayor en los pobremente diferenciados,
comparados con los bien diferenciados (p = 0.245), lo
cual no concuerda con la literatura.

Podemos concluir que la supervivencia de los
pacientes del cancer de pene a 60 meses es de 59.1%,
que el EC mas temprano, el borde quirdrgico negativo,
el diagnostico temprano de la patologia y la ausencia
de ganglios linfaticos positivos disminuyen la super-
vivencia de estos pacientes.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Cuadro V Tiempo de supervivencia segun el estadio clinico TNM para

pacientes con cancer de pene (seguimiento a 60 meses)

NG Censurado
Estadio clinico TNM n umero
de eventos
%
Estadio | 2 0 2 100.0
Estadio Il 5 1 4 80.0
Estadio llla 2 0 2 100.0
Estadio Illb 10 6 4 40.0
Estadio IV 3 2 1 33.3
Global 22 9 13 59.1
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Figura 1 Supervivencia global a 60
meses de los pacientes con cancer
de pene en todos los estadios
clinicos

Figura 2 Supervivencia de los
pacientes con cancer de pene por
estadio clinico TNM a 60 meses

Figura 3 Supervivencia a 60 meses
de los pacientes con cancer de pene
de acuerdo con el tiempo de demora
en el diagndstico
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Figura 4 Supervivencia de pacien-
tes con cancer de pene segun el
tamafio de la lesion al momento del
diagnéstico

Figura 5 Supervivencia de pacientes
con cancer de pene segun los resul-
tados histopatoldgicos de los bordes
quirargicos del tumor

Figura 6 Supervivencia a 60 meses
de pacientes con cancer de pene
segun la invasién neural y vascular

Tamafio
de la lesién en pene

_I"1 Menor o igual
alcm

"1 Un cm o mayor

—— Menor o igual
a 1 cm censurado

—}— Un cm o mayor
censurado

Invasiéon mixta
(neural y vascular)

71 Sin invasién mixta
_I"1 con invasién mixta

== Sin invasion mixta
censurado

== Con invasion mixta
censurado

Bordes quirlrgicos
_I1 Borde libre
["1 Borde con tumor

—}— Borde libre
censurado

—}— Borde con tumor-
censurado

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:534-43

Supervivencia acumulada Supervivencia acumulada

Supervivencia acumulada

Funcién de supervivencia

1.0

0.8 —

0.6

0.4 —

0.2

0.0

T T 1 1 1 1 I
0 10 20 30 40 50 60

Tiempo
de supervivencia

Funcién de supervivencia

1.0 -

0.8

0.6

0.4

0.2 —

0.0

! ! I I T I I
0 10 20 30 40 50 60

Tiempo
de supervivencia

Funciones de supervivencia

1.0

0.8

0.6

0.4 —

0.2

0.0 —

0

T T T 1 T T T
0 10 20 30 40 50 60
Tiempo
de supervivencia

Funciones de supervivencia

1.0 -

0.8 —

0.6

0.4 —

Supervivencia acumulada

0.2

0.0 —

0 10 20 30 40 50 60

Tiempo
de supervivencia

Funciones de supervivencia

1.0 4 =

0.8 H

0.6

0.4

Supervivencia acumulada

0.2 -

0.0 H

T T T 1
0 5 10 15

Tiempo en meses después

I
20

de su diagndstico a su defuncion

Ganglios clinicos palpables

_I"1 cNO Sin metastasis
a ganglios

"1 cN1 Ganglio linfatico
inguinal unilateral
movil palpable

cN2 Ganglios linfaticos
inguinales bilaterales
o multiples ganglios
moviles palpables

"1 cN3 Tumor ganglionar
inguinal fijo palpable
o linfadenopatia
bilateral o unilateral

—}— cNO Sin metéastasis
a ganglios-censurado

== cN1 Ganglio linfatico
inguinal unilateral
palpable-censurado

cN2 Ganglios linfaticos
inguinales bilaterales
o mdltiples ganglios
moviles palpables-
censurados

== cN3 Tumor ganglionar
inguinal fijo palpable
o linfadenopatia
bilateral o unilateral-
censurado

Grado de diferenciacion histopatolégica

_I"1 G1 Bien diferenciado

_I"1 G2 Moderadamente
diferenciado

G3 Pobremente
diferenciado

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:534-43

—}— G1 Bien diferenciado-

censurado

—}= G2 Moderadamente

diferenciado-censurado

G3 Pobremente
diferenciado-censurado

Figura 7 Superviven-
cia a 60 meses de
pacientes con cancer
de pene de acuerdo con
los ganglios linfaticos
palpables

Figura 8 Supervivencia
a 60 meses de pacien-
tes con cancer de pene
segun el grado de dife-
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Intoxicacion con fosfuro de

zinc en el paciente pediatrico
en un centro toxicolégico de
la Ciudad de México

Maria del Carmen Socorro Sanchez-Villegas,? Alejandro Barcena-Ruiz?

Zinc phosphide poisoning in pediatric patients
from a Toxicology Center at Mexico City

Background: Zinc phosphide is a chemical compound that is frequently
used as a rodenticide; it is a highly toxic product that is widely used, among
other spaces, at home. Given that it is a highly commercialized pesticide
and that there is no antidote, it is mandatory to establish favorably the
clinical manifestations of the intoxication. The aim was to describe the epi-
demiological and clinical profile of children intoxicated with zinc phosphide
attended in a toxicological center of a tertiary referral hospital.

Methods: Cross-sectional, retrospective and observational study based
on the medical records of 36 pediatric patients attended from 2005 to 2015
at the Centro de Informacién y Atencion Toxicoldgica from Hospital Gene-
ral “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, which belongs to the Instituto Mexi-
cano del Seguro Social.

Results: The study didn’t show a prevalence of gender; 66% of patients
were children between ages 1 and 2. 96% of patients were healthy and
three adolescents used the product with suicidal purposes. Zinc phos-
phide exposure occurred at home. Toxicity was characterized by hypo-
tension, hypoglycemia, metabolic acidosis, abdominal pain, nausea, and
vomiting; none of the patients died. In addition, neither required mechani-
cal ventilation nor hemodialysis.

Conclusion: The lack of knowledge of the potential toxicity of zinc phos-
phide and the fact that is easily reached at home allow the exposure to this
product; it is an absolutely preventable risk.

Recibido: 15/04/2016

Keywords Palabras clave
Zinc compounds  Compuestos de zinc
Poisoning  Envenenamiento
Child  Nifio
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| fosfuro de zinc fue sintetizado por primera vez

en 1740. Es referido por la Comision Federal

Para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) como un plaguicida de la familia de los
rodenticidas, con un grado de toxicidad 6 en la clasifi-
cacion de Gosselin. Este grado de toxicidad lo coloca
como un plaguicida con un alto potencial de mortali-
dad. Es de uso agricola, pecuario, industrial y urbano.
Esta disponible a la venta, es de facil acceso en diferen-
tes presentaciones, en forma de polvos, pastillas planas
o esféricas.m? Los primeros casos de envenenamiento
agudo por fosfinas en humanos se comunicaron en 1958
por Harger y Spolyar, quienes realizaron una revision
de casos reportados en la bibliografia de 1900 a 1958
y encontraron 59 casos con 26 muertes.> En México,
del periodo comprendido entre los afios 1995 a 2012,
se registraron un total de 67 711 casos de intoxicacion
por plaguicidas con 2518 defunciones. En relacién con
la intoxicacion por fosfuro de zinc no se conocen las
cifras de exposicion ni de mortalidad. Por su disponi-
bilidad, bajo costo y alto potencial de mortalidad, asi
como por su alta eficacia los rodenticidas llegan a ser
usados frecuentemente con fines suicidas.*

Fosfuro de zinc

Con férmula quimica P,Zn,, con un peso molecular
de 258 kDa, el fosfuro de zinc es un polvo negro que
corresponde a cristales tetragonales, con punto de ebu-
llicién de 1100 °C y punto de fusion de 420 °C; ade-
mas, emite un olor desagradable por la presencia de
foésforo. Es soluble en benceno y disulfuro de carbono,
insoluble en agua y etanol; se descompone al calen-
tarse y al contacto con acidos o agua produce gases
toxicos e, inflamables que incluyen la fosfina (fosfuro
de hidrégeno, fosfamina, hidrogeno fosforado). Es
considerado como un corrosivo, flamable y explosivo
al entrar en contacto con el aire. En la mayoria de las
especies animales la dosis letal es de 40 mg por kilo-
gramo de peso. En humanos se ha propuesto que es de
80 mg/kg (figura 1).

aJefatura del Departamento Clinico de Toxicologia, Hospital Ge-
neral “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, Centro Médico Nacional
La Raza

bServicio de Pediatria, Hospital General Regional 25

Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México
Comunicacion con: Maria del Carmen S. Sanchez-Villegas
Teléfono: 5724 5900, extension 23364

Correos electrénicos: minitoxx@yahoo.es;
carmen.sanchezv@imss.gob.mx
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Introduccioén: el fosfuro de zinc es usado para exter-
minar roedores; es un producto altamente toxico, no
crea resistencias y es de uso popular. Debido a que
es un plaguicida altamente comercializado de elevada
toxicidad que no cuenta con un antidoto disponible, es
imperativo precisar e identificar con oportunidad las
manifestaciones clinicas de la intoxicacion. El objetivo
fue describir el perfil epidemioldgico y clinico de los
nifios intoxicados con fosfuro de zinc atendidos en un
centro toxicol6gico de tercer nivel de atencion.

Métodos: estudio retrospectivo, observacional y tras-
versal del 2005 al 2015, con 36 registros de pacientes
pediatricos atendidos en el Centro de Informacioén y
Atencion Toxicologica del Hospital General “Dr. Gau-
dencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional

La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Resultados: el estudio no demostré6 predominio de
algun género. El 66% de los pacientes se encontraba
entre 1 y 2 afios de edad. El 96% de los pacientes
eran sanos y tres adolescentes utilizaron el producto
con fines suicidas. La exposicion ocurrié en el hogar.
La toxicidad se caracterizd por hipotension arterial,
hipoglucemia, acidosis metabdlica, dolor abdominal,
nauseas, vomitos; ninguno de los pacientes fallecié ni
requirio de asistencia ventilatoria ni de hemodialisis.
Conclusioén: la falta de conocimiento del potencial
toxico y la accesibilidad al producto en el interior del
domicilio de los pacientes facilita su exposicion; se
trata de un riesgo 100% prevenible.

Resumen

-

| =%

Figura 1 Presentacion comercial del fosfuro de zinc

El fésfuro de zinc libera mediante la hidrdlisis el
gas fosfina, que es el componente activo que inhibe el
citocromo C oxidasa en el complejo IV de la cadena
respiratoria mitocondrial y genera radicales libres que
inician peroxidacion lipidica celular.® Una vez que se
ha presentado el fracaso de la fosforilacion oxidativa,
la produccion de ATP decrece en mas del 70% o se
inhibe irreversiblemente en la pared interna mitocon-
drial. Produce rapidamente anoxia celular multior-
ganica, hiperreactividad de la superdxido-dismutasa
y bajos niveles de catalasas con el incremento de la
formacién de radicales libres que destruyen las mem-
branas celulares, lo cual condiciona una interrupcion
de la barrera i6nica con dafio irreparable de los acidos
ribonucleicos y con ello la muerte celular.”-® A partir de
su inhalacion, la fosfina tiene una amplia distribucion
sistémica, pues compromete higado, rifion, corazon y
cerebro. Tiene un metabolismo hepatico (figura 2).

Intoxicacion

La intoxicacion aguda con estos compuestos se puede
presentar de dos formas:

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:544-52

e La ingestion directa de las sales, en el caso de
intoxicaciones no intencionales en nifios o inten-
cionales en adolescentes y adultos.

e La ingestion indirecta por inhalacion de la fosfina
generada durante su uso, en intoxicaciones ocupa-
cionales 0 ambientales. Las vias de absorcion pue-
den ser la piel, las vias respiratorias y digestivas.

Los individuos que se exponen a pesticidas que
contienen fosfina en concentraciones de 1400 mg/m?
(1000 ppm) durante 30 minutos pueden morir. Los
pacientes pueden enfrentarse a una amplia variedad
de alteraciones sistémicas, segln la via de ingreso
del fosfuro de zinc al organismo. Por la piel puede
ser discretamente corrosivo; si se inhala, el cuadro
se presenta de forma brusca y puede inducir edema
agudo pulmonar; sin embargo, la via mas frecuente
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de absorcion es la digestiva, ya que al ser ingerido
el fosfuro de zinc condiciona una reaccion quimica
con el acido clorhidrico, lo cual libera la fosfina. Esto
también genera manifestaciones de tipo abdominal,
respiratorio, renal, cardiaco, hemodinamico y meta-
bélico.1.68

Tratamiento médico

El tratamiento médico estd basado en mantener la
homeostasis de los érganos afectados por la fos-
fina. Comienza con la descontaminacion dérmica,
digestiva o de la via respiratoria, lo cual es sujeto
de grandes controversias, ya que la descontamina-
cion dérmica solo debe efectuarse con un barrido o
cepillado enérgico de la piel afectada, sin contacto
con el agua o jabon para evitar la liberacion de
fosfina con la humedad, retirando a su vez toda la
ropa contaminada, sin descuidar las areas de lechos
ungleales y piel cabelluda. En cuanto a la desconta-
minacion del tubo digestivo la controversia es aln
mayor, dado que el contacto con la humedad libera
de inmediato la fosfina, por lo que se han descrito
propuestas para administrar permanganato de potasio
diluido, bicarbonato de sodio en solucion o parafinas,
sin que haya evidencias documentadas de beneficios
al respecto.8-10

Otro punto de controversia es el uso de carbon acti-
vado que no se une a las moléculas metalicas del zinc,
pero si tiene buena adhesion a los fosfuros. Hasta este
momento es la alternativa como medida de desconta-
minacion ante la ingesta de fosfuro de zinc.

El tratamiento de soporte médico esta enfocado a
estabilizar el proceso inflamatorio del endotelio vascu-
lar y de las membranas celulares con la administracion
de esteroides, como los pulsos de metilprednisolona
utilizados para el control de la carditis y neumonitis
inducida por fosfina.

Se deben mantener las medidas de proteccion
para las fallas hepatica y renal, como, por ejemplo,
la administracion adecuada de liquidos y electrolitos,
la administracién de aminas vasopresoras, asi como,
en casos graves, la colocacién de marcapasos tem-
poral o permanente para el control de las arritmias.
Se requiere la proteccion de la mucosa gastrica con
inhibidor de bomba de protones, que ademas dismi-
nuye la produccion de acido clorhidrico, con lo que
a su vez se reduce la liberacion de fosfina. Ademas,
se requiere la vigilancia estricta de la glucosa sérica
y del equilibrio acido-base, asi como de los electroli-
tos, el sodio, el potasio, el calcio y el magnesio.

El objetivo de este trabajo fue describir las carac-
teristicas clinicas y epidemioldgicas de la intoxicacion
por fosfuro de zinc en los pacientes pediatricos atendi-
dos en un centro de intoxicados de tercer nivel.

Métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado con base
en los expedientes clinicos de los pacientes atendidos
en el Centro de Informacion y Asistencia Toxicologica
del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo de
enero de 2005 a abril de 2015. Se incluyeron pacientes
de ambos géneros, desde recién nacidos hasta los 16
aflos de edad, con diagndstico de exposicion dérmica,
inhalacion o ingestion de fosfuro de zinc. Se excluyeron
del estudio aquellos expedientes incompletos o pacien-
tes con exposicion a raticidas warfarinicos. En cuanto al
analisis estadistico, se llevd a cabo un anélisis global y
anual mediante la aplicacion de estadistica no parame-
trica, a partir del programa estadistico SPSS. El proto-
colo fue autorizado por el Comité de Investigacion del
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Resultados

El grupo de estudio incluy6 36 pacientes, de los cuales
18 correspondieron al género masculino, es decir hubo
la mitad de pacientes hombres y la mitad de mujeres.
Fueron menores de un afio de edad un total de cua-
tro pacientes, los cuales representaron el 11%; de 1 a
2 afios hubo 22 pacientes (61%); de 3 a 5 afios hubo
tres pacientes (8.3%); de 6 a 11 afios hubo dos pacien-
tes (5.6%), y de 12 a 15 afios hubo cinco pacientes
(13.9%), tal y como se muestra en la figura 3.

Sitio de referencia

De acuerdo con el sitio de procedencia, 27 pacientes
provenian de su segundo nivel de atencion médica
(75%); asimismo, el arribo de forma espontanea al
servicio de Admision Continua Pediétrica de este
Centro Médico Nacional La Raza fue de siete pacien-
tes (19.4%); un paciente fue referido de su unidad de
medicina familiar, y, por Gltimo, un paciente fue deri-
vado de una unidad no perteneciente al IMSS.

Frecuencia anual

En el estudio se incluyeron pacientes del 1 de enero del
2005 al 30 de abril del 2015. La incidencia por afio fue
la siguiente: en 2005, tres casos; en 2006, tres casos;
en 2007, tres casos; 2008, cero casos; 2009, cinco
casos; 2010, dos casos; 2011, cuatro casos; 2012, dos
casos; 2013, 10 casos; 2014, tres casos; 2015, un caso.
En la figura 4 se muestra esa distribucion.

El promedio de atencion de pacientes con expo-
sicion a fosfuro de zinc fue de 0.30 pacientes por
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mes. El mes de mayor incidencia fue agosto, con seis
pacientes (16.6%). El mes de menor incidencia fue
febrero, con un caso atendido.

Estado de salud previo a la exposicidon

En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos,
se identificd que 33 pacientes eran sanos al momento
del contacto con el fosfuro de zinc y que solo tres
casos, lo cual corresponde al 6%, tenian antecedentes
de una enfermedad: un paciente con antecedente de
enfermedad por reflujo gastroesofagico y dos pacien-
tes con antecedente de intento suicida.

Sitio donde ocurrio la exposicion

El sitio donde ocurri6 el accidente de exposicion con
mayor frecuencia fue el domicilio del paciente, con 24

2015 -h 1

casos (67%); hubo otros sitios, como la casa de algun
familiar o la via publica, que incluyeron 12 casos
(33%).

Mecanismo de exposicion

En cuanto a los mecanismos de exposicion, el acciden-
tal correspondio a 92%, que equivale a 33 pacientes, y el
relacionado con el suicidio tuvo tres pacientes (8.3%).

Una vez ocurrido el contacto con la sustancia, el
tiempo promedio para recibir atencién médica en un
servicio médico de urgencias fue de ocho horas y el
tiempo maximo, de 48 horas.

Primeros auxilios

Los primeros auxilios que se ofrecieron como medi-
das de rescate en el sitio donde ocurrié el accidente

de intoxicaciones por fosfuro de zinc en
pacientes pediatricos del 2005 al 2015

Figura 4 Frecuencia de casos de pacien-
tes expuestos a fosfuro de zinc por afio
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fueron la administracion de leche con induccion del
vomito en un paciente, lo cual equivale a 3.1%; solo
induccién del vomito por mecanismos manuales en
dos pacientes, con 6.2%; en 28 casos, lo cual corres-
pondi6 al 87.5%, no se realizd ninguna maniobra.
Tanto los pacientes que recibieron maniobras inade-
cuadas de rescate como los que no recibieron ninguna
maniobra desarrollaron datos de toxicidad.

Acceso al producto

El fosfuro de zinc se dividié en estos accidentes de
acuerdo con sus caracteristicas fisicas, en compuesto
so6lido con un total del 100%, y no hubo compuestos
de origen liquido o gel con los que estos pacientes se
intoxicaran.

Entre las caracteristicas de la presentacion del fos-
furo de zinc en estado sélido, este se clasificd como
polvo, en 27 casos (75.0%); cebo, en ocho casos
(22.2%), y pellets, con un caso (2.8%). Por su origen
en la obtencion del fosfuro de zinc, se identificé en
primer lugar su compra a granel en 29 casos (81%) y
de marca registrada, en siete casos (19.4%).

Con referencia a la cantidad de sustancia ingerida
por los pacientes, solo se encontrd en un caso que el

Cuadro | Manifestaciones clinicas de los pacientes
pediatricos intoxicados por fosfuro de zinc

n %

Pacientes asintomaticos 14 38
Con afeccién metabolica

Hipoglicemia 10 27.7

Acidosis metabdlica 2 55
Afeccion gastrointestinal

Aliento desagradable 6 16.6

Estado nauseoso 6 16.6

Evacuaciones liquidas 2 55

Vomito incoercible 2 55

Dolor abdominal 1 2.5
Afeccion cardiovascular

Taquicardia 4 11

Hipotensién arterial 3 8.3
Afeccién neuroldgica

Somnolencia 2 5

paciente si conocia la cantidad del raticida ingerido;
en el 97% (35 casos) se desconocia este dato.

En relacién con el envase contenedor del fosfuro
de zinc, se registrd que en 21 casos (58%) correspon-
dia a un contenedor en el que se coloco el fosfuro sin
etiqueta de identificacion (bolsa, plato, jicaras, u otro
recipiente), en siete casos se traté del envase original
del raticida (19%) y otro envase de liquido en ocho
pacientes, lo cual correspondid a 22.2%.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas y signos provocados por la exposicion
al producto toxico se manifestaron generalmente
dentro de las primeras 18 horas. Catorce pacientes
(39%) no mostraron signos ni sintomas relacionados
a la ingesta de fosfuro de zinc, 16 pacientes presen-
taron uno o dos sintomas o signos clinicos y solo 6
(17%) presentaron dolor abdominal, diarrea, aliento
a pescado, taquicardia, hipotension, somnolencia y
acidosis metabdlica.

La manifestacion metabdlica inicial en 10 casos
(28%) como tUnico sintoma de afeccion fue la acidosis
metabolica. Dos pacientes (5.5%) manifestaron hipo-
glucemia, somnolencia e hipotension arterial.

Las datos de afeccion gastrointestinal se presenta-
ron en un total de nueve pacientes (25%), seis presen-
taron nauseas y también en seis pacientes se detecto
aliento a pescado; asimismo, dos pacientes presen-
taron vomito persistente, dos tuvieron evacuaciones
liquidas y en uno se reportd dolor abdominal; no se
identificaron hemorragias gastrointestinales. Estas
manifestaciones se presentaron en las primeras tres
horas después de la exposicion.

Las manifestaciones cardiohemodinamicas se pre-
sentaron en cuatro casos (11.1%). Como unico signo
se presenté taquicardia (140 latidos por minuto) y en
tres pacientes, hipotension arterial. Todo esto con un
tiempo de expresion posterior a la exposicion de 12
horas.

En relacion con las manifestaciones del sistema
nervioso central, se encontraron dos casos (5%), en
los cuales destacd la somnolencia; estas manifestacio-
nes se presentaron seis horas después de la exposicion
(cuadro I).

Diagndstico

Se realizaron estudios de laboratorio y gabinete para
evaluar la funcién de o6rganos y sistemas. No hubo en
ningun caso determinaciéon de fosfina ambiental, ni
medicion de metales pesados, como anélisis de zinc
en la sangre y en la orina de los pacientes.

No se reportaron alteraciones hematologicas como
consecuencia de la intoxicacion y solo dos pacientes
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mostraron un valor de hipoglucemia < 50 mg. No
hubo afecciones de la funcion hepatica o renal.

Los estudios de gabinete realizados al ingreso de
los pacientes a esta unidad fueron: radiografia simple
de abdomen solo en 19 casos y radiografia de torax en
todos los pacientes. No se encontraron alteraciones en
las radiografias. Se contd con electrocardiograma en
todos los casos, de los cuales en dos pacientes (5%) se
corrobord taquicardia sinusal.

Tratamiento

Respecto al tratamiento ofrecido en esta unidad, se
establecio a base de carbén activado por sonda naso-
gastrica, asi como manitol al 20% como catartico; 16
pacientes recibieron seis dosis; seis pacientes, cua-
tro dosis de carbon activado; cinco solo una dosis,
y nueve no recibieron gastrodialisis por vomito per-
sistente y dolor abdominal. El total de los pacientes
recibié un inhibidor de bomba de protones. A dos
pacientes se les ministrd bicarbonato de sodio como
parte del tratamiento de la acidosis metabolica (11%).
A dos pacientes se les ministr6 esteroide, metilpred-
nisolona a dosis de 20 mg/k de peso, un pulso cada
24 horas por dos dosis, con la intension de prevenir la
falla organica multiple. Un paciente requirio la admi-
nistracion de soluciones cristaloides debido a la pre-
sencia de hipotension y aminas vasopresoras del tipo
de la norepinefrina.

Al egreso del servicio de Urgencias, 11 pacien-
tes fueron derivados a su hospital general de zona
correspondiente para continuar vigilancia. Veinticua-
tro fueron egresados a su domicilio y un paciente fue
derivado a la unidad de cuidados intensivos pediatricos
para vigilancia cardiohemodinamica. Cabe decir que
no requirié de asistencia ventilatoria y se mantuvo con
aminas por 36 horas. El promedio de estancia hospi-
talaria fue de 2.2 dias. Durante ese periodo, que es el
tiempo mas critico, no se registraron fallecimientos por
intoxicacion secundaria a la ingesta de fosfuro de zinc.

Discusion

En general, los pacientes fueron sanos antes de la
ingesta de fosfuro de zinc. El mecanismo de exposi-
cion fue accidental en 92% y ocurrié en el domicilio
del paciente, donde las caracteristicas sociodemogra-
ficas de la familia, asi como las caracteristicas del
domicilio con espacios fisicos cerrados y pequefias
dimensiones favorecen el riesgo de contacto, ademas
de la ubicacion del producto al alcance de los menores,
ya que la edad de presentacion en su mayoria fue de
1 a 2 anos (61%). Esto facilita que por su patron de
gateo, su oralidad excesiva, asi como su incapacidad
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para leer y escribir este grupo etario esté facilmente
expuesto a las sustancias que se depositan en la cocina
o en el bafio, a fin de conservar esos lugares libres de
roedores con el uso de rodenticidas. Asimismo, el des-
conocimiento de los adultos respecto a la potencialidad
toxica de esos pesticidas favorece su manipulacion sin
precauciones, incluso de quienes los manejan sin pro-
teccion, de lo cual los nifios son los primeros afectados.
No hubo predominio de afeccion en los géneros mas-
culino y femenino. En relacién con la edad, el género y
el sitio del accidente, estos reportes son similares a los
de la literatura en materia de intoxicaciones en nifios
en general. ™

En este reporte se identifico que la época del afio
en la que se presentaron mayor nimero de casos fue
el mes de agosto, que corresponde a las fechas de
periodo vacacional de los infantes.

Ademas, en el 28% de los casos el accidente ocu-
rrié en la recamara del domicilio, que resulto ser el
sitio mas frecuente de almacenamiento del producto y
de la instalacién de los cebos para roedores.

La presentacién comercial del fosfuro de zinc,
relacionada con los accidentes de exposicion, fue la
presentacion solida en forma de polvo con 75%. Esta
sigue siendo la mas frecuentemente utilizada, dado que
ese estado fisico facilita su depdsito en envases plas-
ticos de bebidas, o la colocacién en recipientes como
platos, bolsas o jicaras, lo cual incrementa el riesgo de
alcance de los pacientes pediatricos. En 80% de los
casos la compra de esta sustancia fue a granel, lo que
dificulta identificar el principio activo, su concentra-
cion y las posibles combinaciones con otros productos
toxicos. No existe en México legislacion para la venta
de estos productos; una lata de marca registrada con
50 g tiene un costo de 14 pesos.>

Los primeros auxilios que se otorgan en el sitio del
accidente por los adultos que se percatan del proceso
de contacto son generalmente maniobras inseguras,
ciegas, que consisten en la induccién del vomito por
manipulacién digital o bien en la administracion de
leche como antidoto, o con fines de neutralizacion
para la sustancia ingerida; tales maniobras fueron
efectuadas en nuestros pacientes de estudio. En 6% de
los casos se indujo el vomito y al 3% de los pacientes
se le ofreci6 leche. Estas decisiones pudieron incre-
mentar las complicaciones por sobreexposicion del
fosfuro de zinc (figura 3).

Entre las medidas de rescate, cuando se adminis-
tran sustancias liquidas se aumenta la toxicidad por
la liberacion de gas fosfina que se distribuye en la via
respiratoria y de ahi al torrente sanguineo.

El grado de lesion alcanzado no es consecuen-
cia Unica de maniobras inadecuadas de rescate, es el
resultado de un proceso multifactorial en el que la can-
tidad ingerida, la concentracion, el tiempo de inicio
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de atencion hospitalaria y el tiempo de contacto con
la mucosa de tubo digestivo son determinantes para
generar el envenenamiento. 1011

Se desconoce el impacto de la dosis ingerida en la
expresion del envenenamiento, porque se ignora en
estos casos la dosis de exposicion, que en el 100% de
los casos fue por la via enteral. El intervalo de tiempo
entre la exposicion y la atencion médica fue en prome-
dio de 18 horas. Para establecer la descontaminacion
y el tratamiento de soporte, cuanto mas temprano se
inicie la descontaminacion es mejor el prondstico.

En este grupo de estudio de 36 pacientes, 29 reci-
bieron descontaminacion con lavado gastrico en sus
hospitales regionales o clinicas antes de su ingreso
a esta unidad. Esto favorece la liberacion de fosfina
y precipita mas rapidamente los datos de toxicidad,;
sin embargo, de los pacientes que recibieron lavado
gastrico como primera medida de manejo ninguno
fallecio.

Ante el desconocimiento del principio quimico de
una sustancia ingerida deliberadamente o en forma
accidental de la que no se tiene marca ni registro, el
médico de primer contacto puede orientar su diagnés-
tico para la toma de decisiones en funcién de las carac-
teristicas macroscopicas del producto, de la utilidad
para la que se destina este, midiendo el pH de la sus-
tancia quimica, o si tiene el nombre comercial, puede
hacer una blsqueda intencionada en la literatura vir-
tual de la llamada ficha técnica, lo cual abre las posibi-
lidades para proporcionar un tratamiento mas efectivo
con el conocimiento seguro del xenobidtico.!t

El uso de carbdn activado como descontaminante
es controvertido segun las recomendaciones de la lite-
ratura, primero porque el fosfuro de zinc puede generar
lesiones corrosivas y tendria contraindicado el uso de
carbon activado y la colocacién de sonda nasogastrica,
ademas de que el zinc es un metal que no tiene adhe-
rencia al carbon activado. Sin embargo, su adhesion
al fosfuro es adecuada. No hay estudios con suficiente
evidencia que demuestren que el carbon activado esta
contraindicado en estos casos y de los pacientes que
se atendieron en esta serie ninguno tuvo una evolu-
cion desfavorable por quemaduras corrosivas por fos-
furo de zinc. Estos pacientes no se someten a estudio
endoscdpico para corroborar lesiones causticas ante el
riesgo de contaminacion al personal médico y para-
médico de endoscopias. Se han propuesto otras sus-
tancias como neutralizantes del fosfuro de zinc, como
las parafinas, el bicarbonato de sodio y el permanga-
nato de potasio para efectuar el lavado gastrico; sin
embargo, no existen estudios robustos que demuestren
la eficacia de esta medida terapéutica.'>!3

En el grupo de estudio predominaron las manifes-
taciones de afeccién gastrointestinales, que incluyeron
aliento a pescado, nauseas, vémitos, dolor abdominal y

evacuaciones liquidas. Estas manifestaciones se expre-
saron en las primeras 12 horas después de la exposi-
cion y se perpetuaron por 24 horas en promedio, lo
que impidié mantener la terapia con carbdn activado y
catartico; requirieron, asimismo, vigilancia del equili-
brio hidroelectrolitico y acido-base, asi como protector
de la mucosa gastrica. Cabe mencionar que no desa-
rrollaron otras complicaciones como falla hepatica o
renal.

Este grupo de pacientes no tuvo evidencia de falla
respiratoria, que seria esperada por el impacto del gas
fosfina en el tracto respiratorio; no hubo manifesta-
ciones de dificultad respiratoria y ninguno requiri6 de
manejo avanzado de la via aérea. Los pacientes intoxi-
cados por fosfuro de zinc pueden presentar disnea,
edema pulmonar e insuficiencia respiratoria en unos
pocos minutos; también pueden desarrollarlo hasta
las 72 horas, por lo que se recomienda una vigilancia
estrecha durante ese tiempo de potencial necesidad de
asistencia ventilatoria.0

El tratamiento médico de soporte incluye la admi-
nistracion de soluciones cristaloides, como expanso-
res. Los esteroides como linea de ayuda en el control
de la respuesta inflamatoria sistémica (por ejemplo,
la metilprednisolona) son el medicamento mas con-
trovertido. Este esta indicado para estabilizar el dafio
endotelial generado por la actividad de la fosfina y las
fosfolipasas activadas por la misma en el periodo de
envenenamiento agudo, lo cual condiciona disfuncion
endotelial y falla cardiaca por carditis, que se traducen
en hipotension, alteraciones del ritmo cardiaco, cho-
que cardiogénico y la afeccion endotelial, todo lo cual
lleva al intoxicado a una falla organica multiple. El
presente estudio no puede medir la eficacia del uso de
esteroides, dado que la muestra es muy pequefia; sin
embargo, al menos los expuestos con datos de afeccion
como acidosis metabdlica, taquicardia, hipotension e
hipoglicemia recibieron pulsos de metilprednisolona
y mostraron una estabilizacion de su comportamiento
clinico. La experiencia con este grupo de pacientes y
el método de atencion descrito propone la efectividad
del tratamiento establecido; sin embargo, es necesario
un estudio del tipo de un metaanalisis.

La terapia de soporte con soluciones glucoalcalini-
zantes es indispensable para aquellos individuos que
desarrollan acidosis metabdlica. Dichas soluciones
se mantendran hasta la estabilizacion metabdlica y la
inestabilidad hemodindmica puede requerir aminas
vasopresoras. El bicarbonato de sodio se utilizé en los
pacientes que presentaron acidosis metabdlica resis-
tente a tratamiento solo con soluciones cristaloides.

Los blogueadores de la bomba de protones son la
mejor opciodn para el tratamiento de soporte, esto con
el objetivo de disminuir la produccion de &cido clor-
hidrico y la disminucién en la sintesis de fosfina.1>16
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La literatura no define con claridad las medidas
sanitarias de descontaminacion de piel y de tubo diges-
tivo. Se propone cepillado de piel en seco con cam-
bio de ropa, puesto que el uso de agua y jabon puede
generar sintesis abrupta de fosfina en gran cantidad y
favorecer o intensificar una intoxicaciéon por fosfina.
En relacion con la descontaminacion del tubo diges-
tivo, ha habido discusiones controvertidas de las que
han derivado recomendaciones del uso de perman-
ganato de potasio y de parafinas como neutralizantes
del fosfuro de zinc en el tubo digestivo para inhibir la
formacion de fosfina. Lo que es un hecho es que debe
evitarse el lavado gastrico con solucién salina para
prevenir la formacion abrupta de fosfina (lo cual incre-
menta el riesgo de toxicidad), e iniciar directamente
el uso de carbdn activado con catéartico. Del grupo de
pacientes estudiado, 16 de ellos provenian de su otra
unidad médica en donde habian iniciado su tratamiento
con lavado gastrico; de esos 16 solo tres desarrollaron
manifestaciones de toxicidad como hipotension y uno
desarroll6 acidosis metabdlica.

La liberacion de fosfina implica proteccion y ais-
lamiento respiratorio para el personal paramédico y
médico; requiere el uso de mascarilla de alta eficien-
cia N95, incluso para el traslado en ambulancia, donde
debe haber ventilacion efectiva; deben, asimismo, uti-
lizarse guantes de nitrilo y bata protectora.'”-!8

La Organizacion Mundial de la Salud define medi-
das internacionales, sobre todo en intoxicaciones
por fésforo de aluminio, pero no es muy enfatica su
recomendacion para el control sanitario del fosfuro
de zinc. Existen controversias intensas acerca del
tiempo de exhalacion del producto por parte de la
victima y en torno a la concentracion de fosfina en el
ambiente de la habitacion del intoxicado, cuestiones
que podrian obligar por un determinado tiempo al uso
de medidas de aislamiento respiratorio. No existe una
orientacion en la literatura que precise el tiempo de
exhalacion maximo de la fosfina en la intoxicacion
por fosfuro de zinc, por lo que las medidas de cardio-
proteccion y el monitoreo cardiaco se extienden hasta
cinco dias, con lo cual se hace hincapié en que el
personal sanitario al cuidado de estos pacientes debe
guardar proteccién por aislamiento respiratorio del
paciente, resguardando a este en un area que cuente
con ventilacion hacia el exterior o bien con extrac-
tor de aire, utilizando mascarillas de alta eficiencia,
goggles, bata y guantes de nitrilo. Se deben depositar
los deshechos biolégicos de heces fecales y orina en
pafial desechable y colocarlos en bolsa roja cerrada,
al menos durante las primeras 72 horas, manteniendo
al paciente en un area segura, a fin de evitar la conta-
minacion de otras areas hospitalarias.

En la experiencia de atencion de estos pacientes no
se report6 contaminacion que afectara a terceros; solo
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en una ocasion en dos nifos intoxicados de menos de
dos afios de edad mostraron un fuerte aliento a pes-
cado y los médicos y enfermeras que los atendieron
experimentaron cefalea, nduseas y mareo, sin mayores
consecuencias; aun asi, vale la pena extremar las pre-
cauciones.!”18

Conclusiones

e La ingesta de fosfuro de zinc para el servicio de
urgencias de pediatria es un problema de inciden-
cia creciente y es 100% prevenible.

e Se establece que la exposicion se genera en su
mayoria en pacientes sanos.

e La falta de informacion sobre el potencial toxico
de las sustancias insecticidas, aunada a la falta de
precaucion y pericia de los adultos en el cuidado
de los nifios y a una situacién comercial sin control
sanitario son la estructura que favorece el contacto
de un paciente en la edad pediatrica con estas sus-
tancias xenobioticas.

e También concluimos en nuestro estudio que no
se encontr6 predominio de afeccion en cuanto a
género.

e Laedad mas frecuente de presentacion de intoxica-
cién por raticida fue de 1 a 2 afios de edad.

« Las sustancias solidas y la venta a granel son las
que generan los accidentes en forma predominante.

e El hogar es el sitio donde se generan los accidentes y
es en larecamaray en la sala la donde la mayoria de
los casos se generan por mecanismos accidentales.

e Las medidas de primeros auxilios que son otorga-
dos en el sitio del accidente, como la induccion del
vomito y la administracion de leche, incrementan
el riesgo de toxicidad.

» El abordaje de primer contacto en el area médica
contraindica de manera absoluta el lavado gastrico.

* No existe antidoto para esta intoxicacion; por lo
tanto, las medidas de soporte deben ser la principal
linea de manejo en estos pacientes.

e La solucién del problema es la prevencion por
medio de la capacitacion y la generacion de guias
de préctica clinica que orienten de forma segura y
eficiente sobre estas acciones.

» Se requiere una participacion legislativa sanitaria
en el control del comercio de sustancias potencial-
mente letales a la poblacion en general.
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Frecuencia de tirotropina
elevada en mujeres con
hiperprolactinemia

Sebastian Carranza-Lira,2
Maria Luisa Daza-Carrasco,?
Rosario Chan-Verdugo®

Frequency of increased thyrotropin in women with

hyperprolactinemia

Background: Hypothyroidism has been associated to hyper-
prolactinemia. The aim was to establish the frequency of high
thyrotropin (TSH) levels in women with hyperprolactinemia.
Methods: Retrospective, observational, open, and non-
controlled study, which included all the non-pregnant women
whose prolactin (PRL) and TSH levels were measured
between January 1 and December 31, 2014.

Results: 437 women were studied. The most frequent diagno-
ses that motivated PRL measurement were: infertility (31.7%),
polycystic ovary syndrome (18.7%), and amenorrhea (7.8%). In
the whole group TSH levels were 2.5 + 2.7 pUl/mL and those
of PRL 16.5 + 13.2 ng/dL. From the total of women, those with
normal PRL levels, 1.4% had low TSH levels, 76.6% normal
and 7.5% high, while in those with high PRL levels 0.7% had
low TSH levels 12.6% normal and 1.1% high. Of those 374
patients with normal PRL, 6 (1.6%) had low TSH levels, 335
(89.6%) normal TSH levels, and 33 (8.8%) high TSH levels. Of
those 63 patients with high PRL, 3 (4.8%) had low TSH levels,
55 (87.3%) normal TSH and 5 (7.9%) high TSH levels.
Conclusion: In this study it was not possible to document that
the proportion of patients with high TSH was greater in those
with hyperprolactinemia.

Keywords

Prolactin

Thyroid-stimulating hormone
Hypothyroidism

Introduccioén: el hipotiroidismo se suele asociar con hiper-
prolactinemia (HPRL). Se buscé determinar la frecuencia de
tirotropina (TSH) elevada en mujeres con HPRL.

Métodos: estudio retrospectivo, observacional, abierto y no
controlado que incluyé a todas las mujeres no embarazadas
en quienes se detectd la prolactina (PRL) y la TSH del 1 de
enero al 31 de diciembre de 2014.

Resultados: se estudiaron 437 mujeres. Los diagndsticos
que motivaron la solicitud de PRL fueron: infertilidad (31.7%),
sindrome de ovarios poliquisticos (18.7%) y amenorrea
(7.8%). En el grupo completo las concentraciones de TSH
fueron 2.5 + 2.7 pUl/mL y las de PRL 16.5 + 13.2 ng/dL. Del
total de pacientes, aquellas con PRL normal, 1.4% tuvo TSH
baja, 76.6% TSH normal y 7.5% elevada, mientras que de
aquellas con PRL elevada 0.7% tuvo TSH baja, 12.6% normal
y 1.1% elevada. De las 374 pacientes que tenian PRL normal,
6 (1.6%) presentaron TSH disminuida, 335 (89.6%) TSH nor-
mal y 33 (8.8%) TSH elevada. De las 63 pacientes con PRL
elevada, 3 (4.8%) presentaron TSH disminuida, 55 (87.3%)
TSH normal y 5 (7.9%) TSH aumentada.

Conclusion: no se logré documentar que la proporcion de pa-
cientes con TSH elevada fuera mayor en aquellas con HPRL.
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Prolactina

Hormona estimulante del tiroides
Hipotiroidismo

aDivisién de Investigacion en Salud, Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Gineco Obstetricia 4, “Luis Castelazo Ayala”, Ciudad de México
bServicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital General de Zona 7, Cuautla,
Morelos

®Laboratorio de hormonas, Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Gineco Obstetricia 4, “Luis Castelazo Ayala”, Ciudad de México

Instituto Mexicano del Seguro Social, México

Comunicacion con: Sebastian Carranza-Lira
Teléfono: (55) 5528 4657
Correo electrénico: drsebastiancarranza@gmail.com

Recibido: 15/04/2016

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:553-7

Aceptado: 15/08/2016

S53



Carranza-Lira S et al. Tirotropina elevada e hiperprolactinemia

G Al indice

Carranza-Lira S et al. Tirotropina elevada e hiperprolactinemia

S54

a prolactina (PRL) es una hormona polipepti-

dica de 199 aminoéacidos, con un peso molecu-

lar de 23 kDa, que se produce en las células de
la adenohipofisis y corresponde a un rango que va del
15 al 25% de las células funcionantes de la hipdfisis
anterior.!

La PRL puede existir en tres formas distintas:
monomeérica, que es la biolégicamente mas activa;
dimérica (big-PRL), con un peso molecular que oscila
entre 48 y 56 kDa, y polimérica (big-big-PRL), de
peso molecular mayor de 100 kDa. El gen que la codi-
fica se encuentra en el cromosoma 6 y esta formado
por cinco exones y cuatro intrones.?

La PRL se libera en forma de pulsos cada 93-95
minutos y la secrecion tiene un ritmo circadiano con
mayor secrecion nocturna. Su regulacion esta dada
desde el hipotdlamo de forma predominante por la
accion inhibidora de la dopamina que se produce en
las células tuberoinfundibulares y actlia a través de
los receptores D2 de las células lactotropas.> Ademas
intervienen hormonas estimulantes, especialmente
la hormona liberadora de tirotropina (TRH) y otros
como el péptido intestinal vasoactivo (VIP), la vaso-
presina (ADH), etcétera.

La mayoria de los casos de hiperprolactinemia son
de origen fisiologico (embarazo y lactancia, estrés) y le
siguen los casos por el prolactinoma, por causas iatro-
génicas y por causas idiopaticas. En estos casos no se
encuentra alguna alteracion organica y supuestamente
se deben a una resistencia parcial a la dopamina; en
ellos, los pacientes suelen presentar concentraciones
plasmaéticas de PRL menores de 100 ng/mL.

El hipotiroidismo se asocia con hiperprolactine-
mia y se han planteado diversos mecanismos para
explicarlo: 1) por aumento de la secrecion hipotala-
mica de TRH, que estimula la secrecion de PRL,* 2)
por una depuracién disminuida de PRL en el hipoti-
roidismo,® 3) debido a una menor sensibilidad de los
lactotropos al efecto inhibitorio de la dopamina,® 4)

Cuadro | Diagnésticos mas frecuentes que motivaron
la solicitud de prolactina

Diagnéstico % n
Infertilidad 31.7 130
Sindrome de ovarios poliquisticos 18.7 82
Amenorrea 7.8 34
Obesidad 5.0 22
Pérdida gestacional recurrente 3.7 16
Galactorrea 23 10
Sindrome metabdlico 2.1 9
Trastorno menstrual 1.6 7
Climaterio 1.4 6
Hiperandrogenismo 0.5 2

gracias a una mayor produccion de PRL por falta de
inhibicion por las mismas hormonas tiroideas.” Se ha
reportado que la magnitud de la hiperprolactinemia
es mas frecuente en aquellas personas con hipotiroi-
dismo clinico que en aquellas que lo padecen en su
modalidad subclinica.

Diversos autores han reportado distintas frecuen-
cias de presentacion del hipotiroidismo asociado a
hiperprolactinemia; estas van del 22 al 28% para
el hipotiroidismo subclinico y hasta el 36% en las
pacientes con hipotiroidismo clinico.%11

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue
determinar la frecuencia de tirotropina (TSH) elevada
en mujeres con hiperprolactinemia.

Métodos

Se revisaron 1103 resultados de laboratorio de PRL y
TSH entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2014.
Aquellos en los que se detectd que fueron realizados
cuando la paciente recibia medicacién para hiperpro-
lactinemia o hipotiroidismo fueron excluidos y final-
mente quedaron para ser analizados los resultados de
437 mujeres no embarazadas. Se considerd hiperpro-
lactinemia cuando la PRL fue > 20 ng/mL y la TSH
elevada cuando fue > 4.0 pUIl/mL. El intervalo de la
concentracion de tiroxina libre (T4L), considerado
como normal, fue de 0.89 a 1.76 ng/dL. Se consulto el
expediente electronico y se investigd el motivo por el
que se solicito el estudio.

En cuanto al anélisis estadistico se utilizaron medi-
das de tendencia central y dispersion. Se analizaron
los diagnésticos que habian motivado la solicitud de
PRL, asi como el porcentaje de mujeres con hiperpro-
lactinemia segln el diagndstico. Asimismo, se anali-
zaron los diagnésticos divididos del grupo con base en
las concentraciones de TSH.

Se analiz6 el grupo completo y luego se dividio por
grupos segun tuvieran PRL normal o elevada. Poste-
riormente, el analisis se realizd dividiendo el grupo
segun las concentraciones de TSH. Finalmente, se
determind el porcentaje de pacientes con hiperprolac-
tinemia segun las concentraciones de TSH.

No se requiri6 consentimiento informado debido al
disefio del estudio, ya que solo se analizaron los resulta-
dos del laboratorio y los datos del expediente. El proto-
colo fue aprobado por el Comité Local de Investigacion
y Etica en Investigacion con el niimero 2015-3606-23.

Resultados

Se estudiaron un total de 437 mujeres en quienes
se realizaron determinaciones de PRL y TSH en el

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:553-7

periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014. De
estas mujeres, 374 tuvieron PRL normal (85.6 %) y
63 PRL elevada (14.4%).

Los diagnosticos mas frecuentes que motivaron
la solicitud de PRL fueron infertilidad (31.7%), sin-
drome de ovarios poliquisticos (18.7%) y amenorrea
(7.8%) (cuadro I).

En orden decreciente las entidades en las que hubo
PRL elevada fueron el sindrome metabdlico, la galac-
torrea, la pérdida gestacional recurrente, infertilidad,
trastorno menstrual, el sindrome de ovarios poliquisti-
cos, la amenorrea y la obesidad (cuadro 11).

Las entidades que con mas frecuencia se aso-
ciaron a TSH elevada fueron la pérdida gestacional
recurrente en el grupo con PRL normal y el sindrome
metabolico, el climaterio y el trastorno menstrual en
igualdad de presentacion (cuadro II1). En el grupo
con PRL elevada fueron la obesidad y el sindrome
de ovarios poliquisticos (cuadro IV).

En el grupo completo, la edad promedio fue de 29.6
+ 6.5 afios, el peso 69.1 + 14.6 kg, la talla 1.57 + 0.06
m, el indice de masa corporal (IMC) 27.9 + 5.4. La con-
centracion de TSH fue de 2.5+2.7 pUl/mL y la de PRL
16.5 +13.2 ng/dL.

En las 374 pacientes con PRL normal la edad fue
29.6 afios + 6.5, el peso 69.1 + 14.7 kg, la talla 1.57 =
0.06 my el IMC 28.0 £ 5.4. La concentracion de TSH

Cuadro Il Diagnosticos mas comunes segun las concentraciones de PRL

normal y anormal

PRL normal PRL alta

(85.6%) (14.4%)
% n % n
Sindrome metabdlico 66.7 6 33.3 3
Galactorrea 80.0 8 20 2
Pérdida gestacional recurrente 81.2 13 18.7 3
Infertilidad 85.6 119 144 20
Trastorno menstrual 85.7 6 14.3 1
Sindrome de ovarios poliquisticos 87.8 72 12.2 10
Amenorrea 88.2 30 11.8 4
Obesidad 90.9 20 9.1 2
Hiperandrogenismo 100 2 0.0 0
Climaterio 100 6 0.0 0

PRL = prolactina

fuede 2.6 £2.8 pUl/mL y lade PRL 12.8 £5.1 ng/dL.
En las 63 pacientes con PRL elevada la edad fue 29.6
+ 6.3 afos, el peso 68.5 + 13.7 kg, la talla 1.57 + 0.06
my el IMC 27.6 + 5.1. La concentracion de TSH fue
2.4+ 2.2 pUl/mL y la de PRL 38.6 + 22.2 ng/dL. En
nueve pacientes con TSH baja la edad fue de 32.0 +
4.3 anos, el peso 62.7 + 13.7 kg, la talla 1.54 = 0.04 m

Cuadro Il Porcentaje de pacientes con concentraciones de TSH baja, normal o elevada y con PRL normal segun

diagndstico
TSH baja TSH normal TSH elevada

n % n % n % n
Amenorrea 2 6.7 28 93.3 0 0 30
Climaterio 0 0 5 83.3 1 16.7 6
Galactorrea 0 0 8 100 0 0 8
Hiperandrogenismo 0 0 2 100 0 0 2
Infertilidad 3 25 102 85.7 14 11.8 119
Obesidad 0 0 18 90.0 2 10 20
Pérdida gestacional recurrente 0 0 9 69.2 4 30.8 13
Sindrome metabdlico 0 0 5 83.3 1 16.7 6
Sindrome de ovarios poliquisticos 1 1.4 68 94 .4 3 4.2 72
Trastorno menstrual 0 0 5 83.3 1 16.7 6

TSH = tirotropina; PRL = prolactina
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Cuadro IV Porcentaje de pacientes con concentraciones de TSH baja, normal o elevadas en el grupo con PRL

elevada segun diagnostico

TSH baja TSH normal TSH elevada
n % n % n % n
Amenorrea 1 25 3 75 0 0 4
Climaterio 0 0 3 100 0 0 3
Galactorrea 0 0 2 100 0 0 2
Infertilidad 1 5 19 95 0 0 20
Obesidad 0 0 1 50 1 50 2
Pérdida gestacional recurrente 0 0 3 100 0 0 3
Sindrome de ovarios poliquisticos 1 10 8 80 1 10 10
Trastorno menstrual 0 0 1 100 0 0 1

TSH = tirotropina; PRL = prolactina

y el IMC 26.2 +5.6. La concentracion de TSH fue 0.2
+ 0.1 pU/mL y la de PRL 21.9 + 13.4 ng/dL.

En las 390 pacientes con TSH normal la edad fue
29.5 £ 6.5 afios, el peso 68.8 + 14.4 kg, la talla 1.57 +
0.06 my el IMC 27.8 + 5.4. La concentracion de TSH
fue 2.1 £ 0.7 pUl/mL y la de PRL 16.3 + 13.3 ng/dL.
En las 38 pacientes con TSH elevada la edad fue 29.7 +
7.1 anos, el peso 72.6 £ 16.7 kg, latalla 1.57+0.06 my
el IMC 29.2 £5.5. La concentracion de TSH fue 7.4 +
7.5 wUl/mL y lade PRL 17.4 + 12.5 ng/dL. Del total de
pacientes, en aquellas con PRL normal 1.37% presentd
TSH baja, 76.6% TSH normal y 7.55% elevada, mien-
tras que en aquellas con PRL elevada 0.69% tuvo TSH
baja, 12.58% normal y 1.14% elevada (cuadro V).

De las 374 pacientes que tenian PRL normal, seis
presentaron TSH disminuida (1.6%), 335 TSH normal
(89.6%) y 33 TSH elevada (8.8%). De las 63 pacien-
tes con PRL elevada, tres presentaron TSH disminuida
(4.8%), 55 TSH normal (87.3%) y cinco TSH aumen-
tada (7.9%) (cuadro VI).

En 14 pacientes que contaban con determinacién de
TAL se encontro que la totalidad (tres de tres) de aque-

Cuadro V Porcentaje de pacientes con concentracio-
nes de TSH baja, normal o elevada en pacientes con
PRL normal y elevada en el grupo sin dividir (n = 437)

PRL normal PRL elevada
(85.6%) (14.4%)
n % n %
TSH baja 6 1.37 3 0.69
TSH normal 335 76.65 55 12.58
TSH elevada 33 7.55 5 1.14

TSH = tirotropina; PRL = prolactina

Cuadro VI Porcentaje de pacientes con concentracio-
nes de TSH baja, normal o elevada en las pacientes di-
vididas segun la PRL normal (n = 374) y elevada (n = 63)

PRL normal PRL elevada
n % n %
TSH baja 6 1.6 3 4.8
TSH normal 335 89.6 55 87.3
TSH elevada 33 8.8 5 7.9

TSH = tirotropina; PRL = prolactina

llas con concentraciones bajas de esta hormona tuvie-
ron TSH normal y una de una tuvo T4L normal y TSH
elevada. Aquellas con PRL elevada y T4L baja fueron
una de tres y con PRL elevada y TAL normal dos de 11.

Discusioén

El hipotiroidismo se asocia con hiperprolactine-
mia,’%1% para lo cual se han planteado diversos
mecanismos para explicarlo.*® Varios autores han
reportado distintas frecuencias de presentacion del
hipotiroidismo asociado a hiperprolactinemia; estas
van del 22 al 28% para el hipotiroidismo subclinico y
hasta el 36% en las pacientes con hipotiroidismo.%*!
Sin embargo, en este estudio se encontro que de las
374 pacientes que tenian PRL normal, 33 tuvieron
TSH elevada (8.8%) y de las 63 pacientes con PRL
elevada, solo cinco (7.9%). Si esta elevacion de TSH
se asocia a concentraciones de T4L normales o eleva-
das que sean compatibles con hipotiroidismo subcli-
nico o clinico, respectivamente, no es posible saberlo,
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ya que la T4L solo se midié en pocas pacientes y por
lo tanto no fue posible hacer un andlisis adecuado.
Llama la atencion que el porcentaje de pacientes
con TSH elevada fue semejante en el grupo con PRL
normal y elevada, y el porcentaje de pacientes con
TSH elevada e hiperprolactinemia fue menor que lo
reportado por otros grupos para el hipotiroidismo sub-
clinico y clinico asociado a hiperprolactinemia.®-11
Aunque esté fuera del objetivo primario de este tra-
bajo, la determinacion de todos los estudios de PRL y
TSH hubiera costado para cada uno $40 446.23. Si se
considera que solo 14.4% tuvo TSH elevada y si solo a
esas pacientes se les hubiera determinado la TSH, esto
se traduciria en un ahorro de $34 613.88. Si a aquellas
pacientes con PRL normal pero con TSH elevada no

se les hubiera realizado esta Ultima prueba, el ahorro
habria sido de $2821.83. Si solo a aquellas con PRL
elevada se les hubiera medido la TSH, el costo hubiera
sido de $5830.92, lo cual se traduciria en un ahorro de
$34 615.31.

Con base en lo anterior es posible concluir que
la proporcion de pacientes con TSH elevada no fue
mayor en aquellas con hiperprolactinemia.

Declaraciéon de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no fue reportado alguno que tuviera relacién con este
articulo.
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Cartilago en isla frente

a fascia temporal en la
perforacion de membrana
timpanica de alto riesgo

Carmen Lucia Duran-Padilla,2 Jaime Martinez-Chavez,” Norma Amador-
Licona,® Texar Alfonso Pereyra-Nobarad

Cartilage island versus temporalis fascia in high-
risk tympanic perforation

Background: The tympanoplasty for high-risk tympanic membrane
perforation is a challenge. It is necessary to compare the most useful
and feasible surgical technics in our environment for these patients.
The objective was to compare the cartilage island tympanoplasty for the
treatment of high-risk tympanic membrane perforations versus the use
of temporalis fascia.

Methods: Randomized controlled clinical trial in 69 patients of ten years
or older, diagnosed with high-risk tympanic membrane perforation in a
third level hospital. The MERI index was determined and an initial audi-
ometry was obtained. 7, 30 and 60 days after the tympanoplasty the tym-
panic graft integrity was evaluated. The audiometry was only repeated
at 60 days.

Results: 69 patients were included, 33 received cartilage island (group 1)
and 36 temporalis fascia (group 2). 93.9% was the success rate for group
1 at 30 and 60 days and 83.3% for group 2 (p = 0.17). Hearing improve-
ment was neither different between groups (33.1 vs. 33.6 dB; p = 0.88),
for group 1 and 2, respectively.

Conclusion: No difference in morphological and audiological outcomes
using cartilage island tympanoplasty or temporalis fascia for the treat-
ment of high-risk tympanic membrane perforation was found.

Keywords Palabras clave
Tympanoplasty  Timpanoplastia
Cartilage  Cartilago
Fascia Fascia
Tympanic membrane perforation  Perforacion de la membrana
timpanica
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as perforaciones de la membrana timpénica

se presentan frecuentemente como secuelas

de infecciones del oido medio o después de
eventos traumaticos con elevada incidencia de cierre
espontaneo.! La timpanoplastia es un procedimiento
quirdrgico empleado para erradicar la infeccion crénica
del oido medio y para reestablecer la audicion en oidos
infectados.? Sin embargo, existe un grupo de pacientes
que presentan un riesgo mayor de falla en la realizacion
de la timpanoplastia para el cierre de perforaciones.>*

Se han hecho varios estudios para determinar los fac-
tores que pueden ocasionar un resultado desfavorable
en las timpanoplastias, como el de Chrobok et al., quie-
nes encontraron la asociacion de un indice de MERI
(Middle Ear Risk Index) alto con peor pronostico pos-
tquirdrgico, entre otros factores.® Diversos materiales
han sido empleados para reemplazar la membrana
timpanica severamente dafiada, entre ellos piel, fascia,
venas, pericondrio y duramadre, sin que se hayan obte-
nido resultados muy favorables.® Tanto la fascia como
el pericondrio, que son los materiales mas usados para
la timpanoplastia, han demostrado que presentan atro-
fia y falla en el postoperatorio.'’

Actualmente se ha incrementado el uso de cartilago
para reemplazo de membrana timpanica, ya que por
su rigidez resiste més la reabsorcion y retraccion, aun
con la persistencia de presiones negativas.>%’ Particu-
larmente se prefiere este tipo de injertos en pacientes
con alto riesgo de falla, como los pacientes con perfo-
raciones recurrentes, con perforaciones totales, o con
membranas timpénicas severamente atelectésicas.'->’
Existen también diferentes técnicas para la aplicacion
de injertos de cartilago en las timpanoplastias, como
la técnica en empalizada, el cartilago en isla y el car-
tilago en escudo. La timpanoplastia con cartilago en
isla se puede emplear en pacientes con perforaciones
subtotales, oidos con atelectasia y pacientes con tim-
panoplastias fallidas.?

En un estudio realizado en esta unidad en el afio
2012 (estudio en el que se compar6 la eficacia en el
cierre de perforaciones timpanicas con el uso de car-

aServicio de Otorrinolaringologia, Hospital General de Zona 2, Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, Aguascalientes, Aguascalientes,
México

bServicio de Otorrinolaringologia
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be.dCentro Médico Nacional del Bajio, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Leén, Guanajuato, México
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Introduccion: la timpanoplastia para la perforacion
timpanica de alto riesgo es un reto. Es necesario com-
parar las técnicas mas utiles y factibles en nuestro
medio para estos pacientes. El objetivo fue comparar
la timpanoplastia con cartilago en isla para tratamiento
de perforacion de membrana timpanica de alto riesgo
frente al uso de fascia temporal.

Métodos: ensayo clinico aleatorizado y controlado
en 69 pacientes mayores de 10 afios, con perforacion
timpanica de alto riesgo en un hospital de tercer nivel.
Se estadificé el indice MERI (Middle Ear Risk Index)
y se realizd audiometria inicial. A los 7, 30 y 60 dias

postoperatorios se valord integracion del injerto. La
audiometria se repitid solo a los 60 dias.

Resultados: de los 69 pacientes, 33 recibieron cartilago
en isla (grupo 1) y 36 fascia temporal (grupo 2). La tasa
de éxito en el grupo 1 fue de 93.9% a los 30 y 60 dias
y de 83.3% en el grupo 2 (p = 0.17). Tampoco fue dife-
rente la ganancia auditiva entre los grupos: 33.1 frente a
33.6 dB, en los grupos 1y 2, respectivamente (p = 0.88).
Conclusién: no hay diferencia en los resultados mor-
folégicos y audiométricos con timpanoplastia con car-
tilago en isla frente a fascia temporal en el tratamiento
de perforaciones timpanicas de alto riesgo.

Resumen

tilago y con el uso de fascia temporal), se obtuvo un
éxito de 58.8% en el cierre de perforaciones timpani-
cas con el uso de injerto de fascia temporal y de 94.2%
con injertos de cartilago en empalizada.®

Con el uso de injertos de cartilago se tiene la preo-
cupacion de que afecten adversamente la audicion.?6
Sin embargo, diversos estudios no han encontrado
diferencias significativas en las ganancias auditivas
de grupos tratados con timpanoplastia con fascia y
timpanoplastia con cartilago en isla.®

Otros estudios han encontrado que las propiedades
acusticas del injerto de cartilago en isla son compa-
rables a los injertos de fascia. En 2010, Han obtuvo
ganancias auditivas importantes con GAP promedio
de 10.42 dB en pacientes con patologia severa de oido
medio.?

Otra propiedad de los injertos de cartilago es que se
nutren mediante difusion, sin requerir vascularizacion
importante. Esto hace que el injerto sea mas resistente
a las infecciones y genera una buena incorporacion de
este a la membrana timpanica.>-10

El objetivo de este estudio fue comparar la efecti-
vidad de la timpanoplastia con cartilago en isla en el
tratamiento de la perforacion de membrana timpanica
de alto riesgo frente al uso de fascia temporal.

Métodos

Se llevo a cabo un ensayo clinico controlado y alea-
torizado en pacientes con perforaciones de membrana
timpanica de alto riesgo (perforacion subtotal, perfo-
racion recurrente, atelectasia u otorrea persistente),
que acudieron al servicio de Otorrinolaringologia del
Centro Médico Nacional del Bajio de enero a diciem-
bre de 2015.

Se incluyeron en el estudio los pacientes con eda-
des entre los 10 y los 75 afios, de ambos géneros, con
perforaciones de membrana timpanica subtotales,
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recurrentes o con atelectasias. Se excluyeron aque-
llos pacientes con infeccion activa de oido medio y
pacientes con colesteatoma de oido medio.

Se calculd un tamafio de muestra de 40 pacientes
por grupo de estudio, con un alfa de 0.05, una potencia
del 80%, una tasa de asignacion entre los grupos de 5
y una cola. Se realizdé muestreo no probabilistico por
disponibilidad de casos, asignando a los pacientes a
cada grupo mediante una tabla de nimeros aleatorios.

En la consulta inicial se invité a los pacientes a
participar en el estudio y se obtuvo su consentimiento
informado. Se realiz6 otoscopia bajo microscopio para
identificar la presencia de atelectasias de oido medio y
perforaciones de membrana timpanica, asi como el por-
centaje de las mismas. Se determind también el puntaje
del Indice de Riesgo de Oido Medio (MERI, del inglés
Middle Ear Risk Index) con base en la historia clinica y
la exploracion fisica y radiologica de los pacientes. Se
registraron estos pardmetros en la hoja de recoleccion
de datos. Se realiz6 también audiometria inicial y se
registro el Promedio de Tonos Puros (PTA, del inglés
Pure Tone Average) en la hoja de recoleccion de datos.

Se asignd el grupo al paciente segun el método
mencionado Y se registr6 en la hoja de recoleccion de
datos. Los pacientes fueron intervenidos con la téc-
nica de timpanoplastia con cartilago en isla o timpa-
noplastia con fascia temporal como sigue:

e Para la timpanoplastia con fascia temporal se
coloco al paciente en decubito supino, bajo anes-
tesia general e intubacion orotraqueal, se infiltrd
lidocaina con epinefrina al 1:100 000 en los cuatro
cuadrantes del conducto auditivo externo (CAE) y
la regidn retroauricular. Bajo visién microscopica,
se visualizd la membrana timpanica (MT) a través
del CAE, asi como la mucosa del oido medio. Se
inicid el procedimiento realizando incisiones a las
seis y a las 12 con bisturi de hoz, y posteriormente
se unieron en la pared posterior del CAE con cuchi-
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llo de Rosen a 2 y 10 mm del anillo timpénico y se
elevo el colgajo desde el hueso, hasta quedar un
colgajo libre de piel. Se retird el anillo fibroso de la
perforacion con pica angulada y pinzas de Caiman,
se desepitelizé el remanente de la membrana tim-
panica de forma circunferencial hasta elevar por
completo el epitelio, el cual se retir6 de la perfora-
cion. Para la toma del injerto de fascia temporal, se
realiz6 una incision con bisturi hoja No. 15 paralela
a la linea temporal de aproximadamente 3 cm en
piel y tejido celular subcutaneo. Se disecod con pin-
zas Kelly hasta encontrar la fascia temporal, se rea-
liz6 la incision, la diseccion y el retiro de la fascia
en forma ovalada de 2 X 2.5 cm aproximadamente
para extenderla y ponerla a secar. Posteriormente
se suturo la herida con nylon 4-0 con puntos sim-
ples. Se midio la perforacion y se recorto el injerto
5 mm mas grande que esta medida. Se coloco Gel-
foam en la caja timpéanica y el injerto preparado de
forma lateral. Una vez corroborada la posicion del
injerto, se reposiciond el colgajo vascular sobre el
injerto para estabilizarlo, y se coloc6 Gelfoam late-
ral al injerto y un algodén en la concha, con lo que
se dio por terminado el acto quirdrgico.

Para la timpanoplastia con cartilago en isla con el
paciente se utiliz6 anestesia general o anestesia
local y sedacion. La técnica fue semejante a la tim-
panoplastia con fascia en la preparacion del rema-
nente timpanico. Para obtener el injerto del trago,
se realizo una incision con hoja de bisturi No. 15,
en la zona medial del trago aproximadamente 2
mm por debajo del borde lateral del trago, desde la
piel hasta encontrar el pericondrio. Posteriormente
se diseco con tijera de iris, se tomo la piel del trago
con un gancho para piel para abordar y disecar la
cara anterior del cartilago, se retir6 un fragmento
de aproximadamente 1 X 1 cm con la tijera de iris,
incluyendo el pericondrio de ambos lados. Una vez
extraido, elevamos el pericondrio del lado convexo
del cartilago. Posteriormente con un cuchillo de
rosen se cortd de forma circular el tamafio de la
perforacion, se cortd y se retird el cartilago en una
porcion triangular, correspondiente al cuadrante
gue quedd en contacto con la cadena osicular,
por lo que quedd un colgajo de pericondrio en el
borde posterior del cartilago. Se suturd la herida
de trago con nylon 5-0. Se coloc6 Gelfoam en caja
para conseguir una superficie mas homogénea en el
fondo de la perforacion y el injerto en isla, lateral
al remanente o annulus; luego se colocd el disco de
cartilago en el lugar de la perforacion, se acomod6
con picay se verifico que estuviera en una posicion
adecuada. El injerto de pericondrio se colocd sobre
la pared posterior del CAE. Se recoloco el colgajo
de piel sobre el injerto de pericondrio en la pared

posterior del CAE. Se colocd Gelfoam en el CAE
lateral al injerto y algodon en el CAE.

Una vez finalizado el procedimiento quirtrgico,
los pacientes fueron ingresados con medicamentos y
medidas generales utilizados convencionalmente en
cirugia de oido. Al dia siguiente se egresaron con las
medidas generales, antibiético e informacion de los
datos de alarma.

Las cirugias fueron realizadas por equipos con al
menos uno de los investigadores. Se agendaron visitas
para revision a los 7, 30 y 60 dias posteriores a la ciru-
gia, en los cuales se determino la presencia de otorrea,
la integracion de la membrana timpénica y el tamafio
de perforaciones residuales en los casos correspon-
dientes. Adicionalmente, en la visita de los 60 dias se
realizé una audiometria de control y se registré el PTA
final. Se determiné la ganancia auditiva en todos los
pacientes, a partir de establecer una diferencia entre el
PTA inicial y el final.

En relacién con el analisis estadistico, para com-
parar el grupo de timpanoplastia con cartilago en isla
con el de timpanoplastia con fascia temporal se us6 la
prueba t de Student o U de Mann Whitney para varia-
bles continuas segun la distribucion de los datos. Para
la comparacion de proporciones utilizamos chi cua-
drada. En todo caso se considero significativo un valor
de p < 0.05. El analisis se efectud con el programa
STATISTICA, version 11.0.

Los procedimientos llevados a cabo en el estudio
se apegaron a las normas éticas, al reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud y a la Declaracion de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas, asi como a los cddigos y normas interna-
cionales vigentes para las buenas practicas en la inves-
tigacion clinica.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 69 pacientes con perfora-
ciones de membrana timpanica de alto riesgo (33 en el
grupo de timpanoplastia con cartilago en isla o grupo 1
y 36 en el grupo de timpanoplastia con fascia temporal,
grupo 2). No se observo diferencia en la distribucion del
género entre grupos; sin embargo, predomind el género
femenino. No hubo predominancia del oido afectado ni
diferencia entre los grupos. El tamafio de la perforacion
en la evaluacion inicial fue cercano al 50% para ambos
grupos. El unico parametro con diferencia significativa
entre los grupos fue el indice MERI, el cual represent6
mayor riesgo de falla en la cirugia para el grupo de tim-
panoplastia con cartilago en isla. (cuadro I).

En la primera valoracion postquirdrgica a los siete
dias se encontraron dos pacientes con otorrea; uno en
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cada grupo de estudio. Y con respecto a la integracion
del injerto no fue posible la valoracion en la mayo-
ria de los casos en ambos grupos, por la presencia de
material de curacion en el conducto auditivo.

A los 30 dias se encontraron siete pacientes con oto-
rrea, cuatro del grupo 1y tres en el grupo 2; mientras
que en la tltima valoracion a los 60 dias se presentaron
dos casos de otorrea, uno en cada grupo de estudio. La
tasa de éxito fue semejante entre los grupos a los 30
y a los 60 dias y no se encontrd diferencia significa-
tiva entre los grupos con respecto a la integracion del
injerto (figura 1) ni en la audiometria (cuadro II). Sin
embargo, se observé mejoria en la audicion en cada
grupo con respecto al estado prequirdrgico, la cual
resulto estadisticamente significativa: para el grupo 1,
de 50.2 dB a 33.1 dB (p <0.0001) y para el grupo 2, de
46.9 dB a 33.6 dB (p = 0.001).

Al realizar las cirugias no se encontraron complica-
ciones graves en ninguno de los grupos; un paciente del
grupo de timpanoplastia con fascia temporal present6
un granuloma, el cual incidié en que se le revisara el
oido medio. En algunos pacientes del grupo de timpa-
noplastia con cartilago en isla se observé una otorrea
hialina escasa, referida por el paciente solo como oido
himedo. Los casos de otorrea infecciosa encontrados
en nuestro trabajo fueron tratados con antibiéticos
topicos y hubo remision de los cuadros a los ocho dias
de tratamiento; no se encontrd relacion de esta otorrea
con los casos de falla en la cirugia.

Discusion

Las perforaciones de membrana timpéanica de alto
riesgo representan un reto especial para el cirujano,
dado que el éxito de las técnicas quirargicas tradicio-
nales (con injerto de fascia o pericondrio) no ha sido
del todo favorable en estos pacientes. Diversos facto-
res locales del oido medio, como las presiones negati-
vas constantes, inflamacion cronica persistente y flujo
vascular disminuido, condicionan que una perforacion
de membrana timpanica no sane adecuadamente.**
Aunque no se encontré una diferencia significativa
en los resultados de la timpanoplastia con cartilago
sobre la timpanoplastia con fascia, se encuentran muy
buenos resultados con el cierre de la mayoria de las
perforaciones y en los casos no exitosos aun se observo
disminucion en el tamafio de la perforacion. Los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio prospectivo son
similares a los reportados en la literatura, la cual esta
conformada principalmente por estudios retrospec-
tivos con revisiones de gran numero de casos, o de
revisiones sistematicas que incluyen algunos estudios
aleatorizados con otras técnicas de timpanoplastia con
cartilago. En 2012, Lee realiz6 una revision de casos
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Cuadro | Distribucién de los pacientes con perforacion de membrana timpa-
nica de alto riesgo previa a la realizacion de timpanoplastia con cartilago en

isla o con fascia temporal

Isla Fascia
(n=33) (n = 36) P

Género 0.92

Mujer 25 27 -

Hombre 8 9 -
Oido 0.18

Derecho 22 18

Izquierdo 11 18

Media + DE Media + DE

Edad (en afios) 36.3+15.7 415+ 145 0.16
Perforacion inicial (%) 525+31.0 55.0+25.4 0.72
PTA inicial (en dB) 50.2 £17.1 46.9+16.8 0.42
MERI 4020 29+14 0.008

DE = desviacion estandar; PTA = Pure Tone Average (promedio de tonos
puros); MERI = Middle Ear Risk Index (indice de riesgo de oido medio)

de timpanoplastia con fascia y con cartilago en isla en
pacientes con granulomas de oido medio, con una tasa
de éxito de 91% para la técnica de fascia temporal y
100% para la técnica de cartilago en isla, sin encontrar
una diferencia estadisticamente significativa en estos
resultados (p = 0.617).* Altuna et al. también repor-
taron en 2012 una tasa similar de éxito (92%) con
timpanoplastias con cartilago en isla en una revision
de 60 casos de perforaciones recidivantes durante seis
afios.?0

En 2010, Dornhoffer reportd una revision de 1000
timpanoplastias, de las cuales 215 fueron de alto riesgo,

35
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Fascia temporal

Figura 1 Resultados postquirurgicos de la integracién del injerto a los 60 dias,
de pacientes con perforaciones de membrana timpanica de alto riesgo, inter-
venidos con técnica de timpanoplastia con cartilago en isla o timpanoplastia
con fascia temporal, expresados en n (p = 0.17)
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Cuadro Il Resultados postquirdrgicos de pacientes con perforacion de
membrana timpanica de alto riesgo segun la técnica quirdrgica de timpa-
noplastia con cartilago en isla o timpanoplastia con fascia temporal

Isla Fascia
(n=33) (n=36) .
n % n %
Integracion a 7 dias - - - - —
Integracion a 30 dias 31 93.9 30 83.3 0.17
Integracion a 60 dias 31 93.9 30 83.3 0.17
Media + DE Media + DE
PTA final (en dB) 33.1+14.8 33.6+16.2 0.88
Ganancia auditiva (en dB) 17.1+£143 13.2+13.1 0.24

DE = desviacion estandar; PTA = Pure Tone Average (promedio de tonos

puros)
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con una tasa de reperforacion 4.2%; en 98 casos de ate-
lectasia encontr6 reperforacion en 1% con la técnica de
cartilago en isla en ambos grupos.” Mohamad et al.,
también en 2012, en una revision sistematica de estu-
dios aleatorizados y de revisiones de casos, encontra-
ron una tasa global de éxito de la timpanoplastia de un
80%; sus hallazgos muestran mejores resultados con
injertos compuestos de cartilago-pericondrio.®

En cuanto a los resultados audiol6gicos, ambos
grupos demostraron una mejoria en la audicién con
diferencia estadisticamente significativa con respecto
al estado prequirtrgico, tal como lo habia reportado
Lee en su revision de casos (de 45 dB a 31 dB para
fascia temporal y de 42 dB a 28 dB, p < 0.05). Al igual
que en nuestro trabajo, Lee no encontrd diferencia sig-
nificativa en la ganancia auditiva entre los grupos de
estudio.* Gerber et al. hicieron una revision de casos
para determinar resultados auditivos en sus timpano-
plastias primarias y no encontraron diferencia signifi-
cativa al comparar la fascia temporal con el cartilago
como materiales de injerto.12

Tal como se muestra en nuestro trabajo, y contrario
a lo que en teoria deberia ocurrir, la evidencia mues-
tra que las timpanoplastias con cartilago no presentan
resultados audiométricos inferiores a la timpanoplas-
tia con fascia temporal, factor que ha sido limitante en
su uso por varios centros otoldgicos.’

El predominio del género femenino en nuestro
estudio no parece tener un significado clinico; el inico
estudio que también reportd este hallazgo es la revi-
sion de Altuna de 122 casos de timpanoplastias con
cartilago en isla, quien reporté que un 68% de muje-
res conformaron su muestra.'*> Consideramos que este
predominio del género femenino puede deberse a una

tendencia mayor de este a buscar atencion médica y
no tiene implicaciones en los resultados obtenidos en
el presente trabajo.

El Unico pardmetro con diferencia significativa
entre los grupos fue el indice de MERI, que resulto
mas alto en el grupo de la timpanoplastia con carti-
lago en isla, lo cual representd un mayor riesgo de
falla en la cirugia para dicho grupo. Este indice no
se emplea de manera rutinaria por nuestro servicio;
se incluyo en este trabajo para considerar su posible
utilidad como predictor del resultado de la cirugia
otoldgica. Un valor de MERI maés alto en el grupo
de timpanoplastia con cartilago en isla no represent6
mayor riesgo de falla en la cirugia para dicho grupo,
ya que presenta una tasa mas alta de éxito quirirgico
que el grupo de timpanoplastia con fascia, aunque no
fue significativa.

Si bien Chobrok et al. establecieron en 2009 que el
indice de MERI podria considerarse como un factor
predictor de fracaso al analizar los resultados audiolo-
gicos después de hacer una timpanoplastia,® en nues-
tro trabajo no encontramos resultados audiol6gicos
menos favorables en el grupo de isla, el cual presentd
un MERI més alto. Por lo tanto, no encontramos una
utilidad del MERI como predictor del resultado mor-
folégico ni audiolégico en las timpanoplastias y no
recomendamos su uso rutinario para tal efecto.

Entre las limitaciones que presenta nuestro estudio,
una de las principales es que la muestra presentada es
inferior a la calculada inicialmente, esto debido a que
no se presentaron suficientes pacientes en el tiempo
limite establecido para la realizacion del estudio.
Otra limitante es el tiempo de seguimiento de nues-
tros pacientes, ya que se ha observado que la fascia
temporal tiende a retraerse y adelgazarse con el paso
del tiempo y podria mostrar resultados inferiores a los
iniciales en un seguimiento de un afio 0 més, sobre
todo en perforaciones grandes como las incluidas en
este trabajo.! Por el contrario, el cartilago ha demos-
trado que sobrevive periodos prolongados y resiste
presiones negativas de oido medio. Incluso provee
estabilidad en casos en los cuales el anillo fibroso esta
perdido, por lo que previene su lateralizacion.?

El Gltimo trabajo publicado que compara la efecti-
vidad de la timpanoplastia con fascia y con cartilago-
pericondrio es una revision sistematica publicada en
2015 por Lyons et al., quienes concluyen que no hay
superioridad del cartilago sobre la fascia temporal
para el cierre de perforaciones de membrana timpa-
nica ni en los resultados audiométricos.'

Se requieren estudios aleatorizados que incluyan a
mas pacientes y que tengan seguimiento por periodos
prolongados de tiempo para establecer de manera defi-
nitiva la superioridad del cartilago en isla sobre la fas-
cia temporal como materiales para timpanoplastias en
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pacientes con perforaciones de membrana timpanica
de alto riesgo. Una opcion que hay que considerar es la
de echar a andar una base de datos prospectiva, como
la propuesta por Andersen en su trabajo en Dinamarca,
el cual presenta los resultados de 1606 pacientes de
timpanoplastias con seguimiento a siete afios.?®

Conclusioén

La timpanoplastia con cartilago en isla presenta muy
buenos resultados morfoldgicos y audiométricos en

el tratamiento de perforaciones de alto riesgo, pero
al compararla con la fascia temporal no ha demos-
trado una diferencia estadisticamente significativa.
Se requieren estudios prospectivos con una muestra
mayor y con seguimiento a largo plazo.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no fue reportado alguno que tuviera relacién con este
articulo.
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Hiponatremia y su etiologia
en pacientes pediatricos
ingresados a sala de
urgencias

Alma Beatriz Medrano-Rodriguez, Rosa Ortega-Cortés,? Elvira Torres-
Infante,® Alejandro Macario-Reynoso,¢ Juan Carlos Barrera-de Leond

Hyponatremia and its etiology in pediatric
patients admitted to the emergency room

Background: The importance of hyponatremia is underestimated despite
it is a frequent alteration in a hospital environment. Usually no cause is
investigated and it is treated as an isolated data. The aim was to deter-
mine the prevalence and etiology of hyponatremia in pediatric patients.
Methods: Cross-sectional study of 72 patients from 1-month to 15-years
of age admitted to the emergency room, from May to September, 2015,
with lower serum determination of Na < 135 mEqg/L at admission. For
statistical analysis, frequencies and percentages, as well as medians and
ranges were used.

Results: 72 patients (3%) out of 2400 admissions to the emergency room
were detected. 42 were male (58%), 28 infant (30.5%), and 46 eutro-
phic (68.5%). The diagnosis at admission was sepsis in 13 (18%), mild
hyponatremia in 41 (56.9%), real hyponatremia in 71 (98.6%) and dilu-
tional in 1 (1.4%). The median serum sodium was 130 mEq/L (range 112-
134), and the median serum osmolality 266 mOsm/L (range 236-288).
The most usual management was the increase of sodium in solutions in
21 cases (29%), and the use of diuretics (n = 21, 29%). The median of
sodium input per m2 (BSA) per day was 45 mEq (range 0-158).
Conclusions: Mild and real hyponatremia were the most frequent diag-
noses. The infection at admission was the more common etiology. The
increase in sodium input in solution was the most common management.
The use of intravenous solutions 2:1 (isotonic) did not produce hyperna-
tremia and avoided administration of hypotonic solutions.
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a hiponatremia es la alteracion electrolitica

mas frecuente en pacientes hospitalizados.

Refleja un exceso de agua o un déficit de sodio
en el compartimiento extracelular y se define como un
sodio plasmatico < 135 mEg/L.! Segun la gravedad,
se puede clasificar en leve, cuando las concentraciones
de sodio se encuentran entre 134 y 130 mEq/L; mode-
rada, cuando el sodio sérico esté en el rango de 129 a
125 mEq/L; y severa, cuando se encuentra por debajo
de 125 mEg/L, aunque también es muy conveniente
valorar el estado de volumen del paciente.>>*

Para poder determinar el origen, en primer lugar
serd necesario confirmar que es una hiponatremia real
(hipoténica) y posteriormente, cual es la respuesta del
rifidn a esta hipotonicidad; esto se hace a partir de la
evaluacion de la historia clinica, la exploracion fisica
y los examenes de laboratorio.> Muchas han sido las
causas asociadas a hiponatremia en el paciente pedia-
trico, las cuales van desde las de origen renal, gastroin-
testinal, hormonal, hasta los estados postquirtrgicos.

En el medio hospitalario se presenta con frecuen-
cia en nifios en el periodo postquirdrgico, ya que los
estimulos no osmoticos para la liberacion de hormona
antidiurética, como dolor, ansiedad, nauseas y el uso
de farmacos narcéticos y anestésicos inhalados, son
condiciones que se suman frecuentemente a la admi-
nistracion de liquidos hipotonicos durante el periodo
transoperatorio, mientras que la excrecion de orina
hipotdnica esta alterada.?>%7

Una complicacion seria de la hiponatremia es el
dafio a nivel cerebral, sobre todo si se trata de hipona-
tremia aguda, que ocurre en menos de 48 horas y con
valores de sodio sérico menores de 125 mEg/L. Como
consecuencia de esto, constituyen el mayor peligro
para estos pacientes tanto el desarrollo de edema
cerebral como el riesgo de herniacion, los cuales con
frecuencia pudieran resultar en secuelas neuroldgicas
permanentes graves e incluso la muerte. 811

Las necesidades cal6ricas e hidricas para el metabo-
lismo basal en el nifio hospitalizado fueron calculadas
en 1957 por Holliday y Segar, quienes desarrollaron
una ecuacion empirica estimando los requerimientos
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Introduccion: la importancia de la hiponatremia es
subestimada a pesar de ser una alteracion frecuente
en el medio hospitalario. Habitualmente no se inves-
tiga su causa y se trata como dato aislado. Se buscé
determinar la prevalencia de hiponatremia y su etiolo-
gia en pacientes en urgencias pediatricas.

Métodos: estudio transversal en 72 pacientes de un
mes a 15 anos ingresados de mayo a septiembre de
2015 en urgencias con determinacion sérica de Na <
135 mEq/L a su ingreso. Para la estadistica se emplea-
ron frecuencias y porcentajes, medianas y rangos.
Resultados: se detectaron 72 pacientes de 2400
ingresos a urgencias (3%). Fueron varones 42 (58%),
28 lactantes (30.5%) y 46 eutroficos (68.5%). El diag-
néstico de ingreso fue de sepsis en 13 (18%), hipona-

tremia leve en 41 (56.9%), real (hipoosomolar) en 71
(98.6%) y dilucional en 1 (1.4%). La mediana del sodio
sérico fue de 130 mEg/L (rango 112-134) y la de la
osmolaridad sérica de 266 mOsm/L (rango 236-288).
El manejo mas frecuente fue el incremento del aporte
de sodio en soluciones en 21 casos (29.1%) y el uso
de diuréticos en 21 (29%). La mediana del aporte de
sodio por m? SCT al dia fue de 45 mEq (rango 0-158).
Conclusiones: la hiponatremia leve y la hipoosomo-
lar fueron las mas frecuentes. El diagndstico de origen
infeccioso fue la causa mas comun. El incremento en
el aporte de sodio en soluciones fue el manejo mas
habitual. El uso de soluciones intravenosas 2:1 (isot6-
nicas) no produjo hipernatremia y evité la administra-
cién de soluciones hipoténicas.

Resumen

de mantenimiento de soluciones hipoténicas (salino al
0.2%) que contienen 2-3 mEq de sodio y 3 mEq de
potasio por cada 100 kcal y por cada dia de adminis-
tracion.!:%-7 Estos autores determinaron que para los
primeros 10 kg, 100 mL/kg/dia; para los segundos 10
kg, 50 mL/kg/dia, y para los kilogramos restantes, 20
mL/kg/dia. Esta prescripcion pas6 a ser un estandar
que hizo que las soluciones hipoténicas se convirtie-
ran en las soluciones de mantenimiento de la mayoria
de los nifios hospitalizados. Pero en el nifio enfermo
son muchos los estimulos no osméticos que aumen-
tan los valores de hormona antidiurética (ADH) y que
condicionan una pérdida de la capacidad renal para
eliminar agua libre y, por tanto, un mayor riesgo de
hiponatremia dilucional, fundamentalmente si se aso-
cian a perfusiones de sueros hipoténicos.*?-14

Existe poca literatura actualizada en pacientes
pediatricos que aborde este problema tan comdn en
las salas de urgencias o en admision continua.

En junio de 2006, Lamki et al.? revisaron retros-
pectivamente en el Hospital Universitario de Sultan
Qaboos la incidencia de la hiponatremia severa en
los pacientes hospitalizados menores de ocho afios en
admisiones hospitalarias consecutivas en el periodo
de un afio. Encontraron que de 350 admisiones, 20
desarrollaron hiponatremia severa, la cual se asocio
principalmente a enfermedades del sistema nervioso
central, neumonia y procesos oncoldgicos. Las causas
iatrogénicas se presentaron en el 60%, cifra cercana a
la de otros estudios reportados;'>-!7 los autores con-
cluyeron que los pacientes que reciben liquidos hipo-
tonicos deben ser estrechamente monitorizados ante el
riesgo de desarrollar hiponatremia.2

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la
frecuencia de la hiponatremia inicial, su etiologia y la
evaluacion de signos y sintomas que presentaron, asi
como el abordaje terapéutico en los nifios ingresados
al servicio de Urgencias de un hospital pediatrico de
referencia.
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Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo en todos los pacien-
tes ingresados en el servicio de Admision Continua
del Hospital de Pediatria (Unidad Médica de Alta
Especialidad) del Centro Médico de Occidente en el
periodo de mayo a septiembre del 2015.

Para el tamafio de la muestra se emple6 una for-
mula para una proporcién tomando en cuenta una fre-
cuencia del 10% y una precision de 7% en los estudios
reportados, con un total de 72 pacientes.?

Se incluyeron los pacientes hospitalizados en el
servicio de Admision Continua cuya edad fuera de
un mes a 15 afios con determinacion de sodio sérico
menor de 135 mEq/L al ingreso y con dos mediciones
posteriores reportadas en el expediente electronico o
fisico, asi como el resto de electrolitos séricos, la qui-
mica sanguinea completa y el examen general de orina.

Se excluyeron pacientes cuyos expedientes clini-
cos tuvieran examenes de laboratorio incompletos.

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité
Local de Etica e Investigacion en Salud de la unidad
con numero de registro 2015-1302-041 y se clasifico
por sus caracteristicas como un estudio sin riesgo. No
requirio carta de consentimiento informado. Se revisa-
ron expedientes clinicos electronicos y fisicos de nifios
que ingresaron al servicio de Admision Continua de
mayo a septiembre de 2015 y fueron identificados los
que cumplian con los criterios de inclusion. Los datos
se vaciaron y analizaron con el programa SPSS, version
22, con estadistica descriptiva para variables nominales
con frecuencias y porcentajes, y variables cuantitativas
con mediana y rango por distribucion libre de datos.

Resultados

Durante el periodo de mayo a septiembre de 2015 se
presentaron 2400 ingresos al servicio de urgencias de
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nuestro hospital, de los cuales 72 pacientes cumplie-
ron con criterios de inclusion, con una prevalencia de
hiponatremia del 3%. El 58% fueron del sexo mas-
culino (42) y el 42% del femenino (30), con edades
comprendidas entre 1 y 180 meses y predominio en el
grupo de lactantes (cuadro I).

Entre las caracteristicas clinicas, los diagndsti-
cos de ingreso mas frecuentes fueron la sepsis, con
13 casos (18%), seguida por tumores sélidos y el
sindrome doloroso abdominal, ambos con 9 casos
(12.5%).

En cuanto al estado nutricional, el 63.8% se encon-
tr6 eutrofico y 27.7%, desnutrido, de acuerdo con
parametros de la Organizacion Mundial de Salud. La
sintomatologia asociada a hiponatremia mas frecuen-
temente presentada fue ndusea y vomito en 40.2%
de los casos, irritabilidad en 26.3% y fasciculaciones
musculares en 20.8% (cuadro II).

Para determinar la volemia, se tomo en cuenta el
estado de hidratacion registrado en la nota de ingreso
al servicio de Urgencias; se encontré euvolemia en
47 pacientes (65.8%), hipovolemia en 15 pacientes
(20.9%) e hipervolemia en el resto (13.9%). Las
soluciones indicadas al ingreso a estos pacientes fue-
ron hipotdnicas en 26 (36.1%) y en el resto fueron
isotdnicas.

En el cuadro 111 se describen los parametros bio-
quimicos encontrados; se muestran la mediana y los
rangos encontrados de las variables que se incluyeron.

Del total de pacientes, 41 presentaron hiponatremia
leve (56.9%), 20 hiponatremia moderada (27.7%) y 11
hiponatremia severa (15.2%). Al calcular la osmola-
ridad sérica la gran mayoria de los pacientes fueron
clasificados en la categoria hiponatremia hipoosmolar
(98.6%). Solo un paciente presentd hiponatremia dilu-
cional o pseudo-hiponatremia.

Respecto al tratamiento en Urgencias, el 48.6% no
requirié de intervencion especifica para dicho trastorno
y el incremento en aporte en rol de soluciones fue la
medida realizada en 21 pacientes (29.1%), ademas de

Cuadro | Edades de presentacion de pacientes con
hiponatremia (n = 72)

Mediana* Min-max*
Edad (en meses) 60 1-180
n %
Lactantes 28 38.8
Preescolares 11 15.2
Escolares 19 26.3
Adolescentes 14 194

Min-max = valores minimo y maximo
*Prueba de K-S < 0.05

la correccion aguda en nueve pacientes (12.5%). La
restriccion hidrica se indico en siete pacientes (9.72%).
La mediana de miliequivalentes de sodio por metro
cuadrado de superficie corporal utilizada en solucio-
nes intravenosas fue de 45 mEq, con una distribucion
acorde a la edad (cuadro 1V).

Sobre la evolucion de los pacientes durante su
estancia en Admision Continua, en la gran mayoria
se tomaron dos controles con diferencia entre ellos
de 6-8 horas; los pacientes presentaron una mediana
de 131 mEq/L en la primera determinacién y de 129
mEq/L en la segunda, sin diferencia significativa con
una p = 0.252. Se evaluo el uso de medicamentos que
pudieran haber coadyuvado a hiponatremia adquirida y
se encontré que hubo administracion de diuréticos en
casi la tercera parte de ellos. Después de su estancia en
Urgencias, que debia ser de menos de 16 horas, se eva-
lué su destino y fue mas frecuente su hospitalizacion en
la unidad en mas de la mitad de los casos (cuadro V).

Discusion

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico mas
frecuente en pacientes hospitalizados.? En el servi-
cio de Urgencias de nuestra unidad de tercer nivel de
atencion se encontro una prevalencia del 3%, la cual
fue menor respecto a otras revisiones en las que se
documenta hasta 15-20% en los pacientes hospitali-
zados.?12 Esto pudiera deberse a que la hiponatremia
reportada es adquirida después de que los pacientes
ingresan y se les comienzan a administrar infusiones
de liquidos intravenosos y la nuestra se estimd desde
la llegada del paciente. En otro estudio realizado en
Pakistan encontraron prevalencias altas de hiponatre-
mia (46%) al ingreso de los pacientes a Urgencias;
sin embargo, mas del 30% de los pacientes tenia tras-
tornos gastrointestinales,'® lo cual podria explicar
esta elevada frecuencia en comparacion con nuestro
estudio, en el que los motivos de ingreso fueron muy
variados por tratarse de un hospital de referencia.

En nuestro estudio, los lactantes fueron los méas
afectados. Esto apoya lo estimado por Skippen, que
encontré que la edad menor y el indice de masa cor-
poral (IMC) bajo se relacionaron con un mayor riesgo
de hipertension intracraneal y dafio neuroldgico en
pacientes que desarrollan hiponatremia,® casos en los
que es relevante la determinacion sérica rutinaria de
electrolitos en este grupo etario, independientemente
del diagndstico principal, debido a una mayor predis-
posicion a desarrollar esta alteracion y mas riesgo de
complicaciones.’® Nuestros pacientes tuvieron peso
adecuado en 63%, seguido por desnutricion, pero no
se encontraron diferencias significativas entre grupos
y la severidad de sintomas. El estado de volemia fue
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variable debido a las diferentes patologias de base y
la euvolemia fue la més frecuente. Cabe mencionar
que esta fue determinada por la referencia del estado
de hidratacion de los pacientes en la nota de ingreso
elaborada por el médico, ademas de la osmolaridad
urinaria a su ingreso.

A pesar de que multiples reportes en la literatura
sustentan que el uso de soluciones hipotonicas favo-
rece la hiponatremia y el riesgo de morbimortalidad
asociada,?0-24 esto contintia siendo una préctica comdn
en las salas de urgencias pediatricas. En nuestra revi-
sion las soluciones hipotdnicas se indicaron en la ter-
cera parte de los pacientes que ya habian ingresado con
hiponatremia. Se estima que hay mas de 600 muertes al
afio en Estados Unidos y una muerte al afio en Francia
por este motivo, solucionable con un gesto tan senci-
llo como un cambio de fluido. En Australia se estima
que en el 10% de las urgencias intrahospitalarias esta
implicada la hiponatremia adquirida en el hospital 16:20

Se ha documentado que la administracion de flui-
dos isotonicos como soluciones parenterales de mante-
nimiento en pediatria no induce una incidencia mayor
de efectos secundarios que la de soluciones hipotdni-
cas, tales como hipernatremia, hipertension arterial o
quemaduras quimicas.??? En contraparte la hipona-
tremia adquirida que se produce con el uso de solu-
ciones hipoténicas puede conducir a una encefalopatia
hiponatrémica, tal como ha sido estimado en estudios
previos en los que una natremia < 125 mEg/L se ha
asociado a encefalopatia en el 50% de los casos.!!-2023

En relacion con la etiologia, la gastroenteritis
aguda es una de las causas principales de hiponatremia
al momento del ingreso hospitalario. Por otro lado, el
tratamiento con diuréticos constituye la primera causa
de hiponatremia intrahospitalaria (como en el presente
trabajo), junto con los estados postquirtrgicos.!0:17.19
El desarrollo de hiponatremia también se ha asociado
a enfermedades inflamatorias, entre las que se inclu-
yen la neumonia, el sindrome de distrés respiratorio
agudo, la tuberculosis, la encefalitis, la infeccion por
virus de inmunodeficiencia humana y la malaria.?

Recientemente se ha revelado la participacion de
citoquinas inflamatorias en procesos relacionados con
la secrecion de hormona antidiurética.?® Ademas la
elevacion de la proteina C reactiva (PCR) se relaciona
con niveles de sodio disminuidos y es un indicador tem-
prano de bacteriemia en los pacientes pediatricos con
neutropenia.'®2> A este respecto, en nuestros pacientes
con hiponatremia encontramos que el principal diag-
nostico de ingreso fue la sepsis y al englobar todas
las causas infecciosas representa casi la mitad de los
casos (48.5%), por lo cual nuestros hallazgos apoyan
las hipotesis previamente comentadas y es razonable
proponer la determinacion sérica de electrolitos en este
tipo de pacientes como parte de su protocolo de estudio.
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Cuadro Il Caracteristicas clinicas de pacientes pediatricos con hiponatremia

ingresados a urgencias (n = 72)

Variable n %
Estado nutricional
Desnutrido 20 27.7
Eutrofico 46 63.8
Con sobrepeso 1 1.38
Con obesidad 14 6.94
Diagnostico de ingreso
Sepsis 13 18.00
Tumores soélidos 9 12.5
Sindrome doloroso abdominal 9 12.5
Cuadro diarreico 6 8.33
Neumonia 6 8.33
Sindrome nefrético 5 6.94
Neuroinfeccion 4 5.55
Epilepsia 4 5.55
Traumatismo craneo-encefalico 2 2.77
Miscelanea (varios) 14 194
Sintomas y signos durante la estancia del paciente
Nausea y vomitos 29 40.2
Irritabilidad 19 26.3
Fasciculaciones 15 20.8
Debilidad 13 18.0
Cefalea 12 16.6
Somnolencia 9 12.5
Convulsiones 2 2.77

Los sintomas mas frecuentes fueron la ndusea y
el vdmito, seguidos por la irritabilidad. Encontramos
ademas que los sintomas neuroldgicos se presentaron
en la hiponatremia severa, incluso crisis convulsivas
en dos de los casos, tal como se ha reportado en otros
estudios.>?

Los parametros bioquimicos tuvieron rangos
amplios, sobre todo en lo que respecta a glucosa, la
cual fue mas baja en los lactantes debido a su predis-
posicion fisiologica a este trastorno metabdlico. El

Cuadro Il Parametros bioquimicos de pacientes con hiponatremia (n = 72)

Mediana Min-méx
Sodio sérico (mEq/L)* 130 112-134
Potasio sérico (mEq/L)* 4.1 2.2-7.0
Glucosa sérica (mg/dL)* 95.5 20-763
Urea sérica (mg/dL)* 21 3-320
Osmolaridad sérica (mOsm/L)* 266 236-288
Densidad urinaria (g/L)* 1.020 1.005-1.030
Min-méx = valores minimo y maximo
*Prueba de K-S < 0.05
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Cuadro IV Tratamiento utilizado en pacientes pediatricos con hiponatremia
ingresados a Urgencias (n = 72)

Tipo de tratamiento empleado

n %
Solucién IV de mantenimiento 35 48.6
Correccion aguda 9 12.5
Aumento de aporte de sodio en soluciones IV 21 29.1
Restriccion hidrica 7 9.72

mEq de Na por m? SCT cada 24 horas*
Med Min-méax

General (todos) 45 3-158
Lactantes 4 3-8
Preescolares 45 3-90
Escolares 76 4-97
Adolescentes 90 5-158

IV = intravenosa(s); Min-max = valores minimo y maximo; SCT = superficie

corporal total

*Prueba de K-S < 0.05

S68

valor maximo, que correspondié a 700 mg/dL, fue de
un paciente con diagndéstico de diabetes mellitus tipo
1 con cetoacidosis y enfermedad renal crénica. Encon-
tramos hiperkalemia severa (7 mEq/L) en un paciente,

el cual cursaba con falla renal aguda secundaria a des-
hidratacion por diarrea al momento de su ingreso.

La osmolaridad de una solucion est4 determinada
por el nimero de particulas que contiene. Como el sodio
es el principal soluto del liquido extracelular, determina
mas del 95% de la osmolaridad plasmatica. Si se conoce
la natremia se puede estimar facilmente la osmola-
ridad,* por lo cual se calcul6 la osmolaridad efectiva
en los pacientes incluidos en el estudio. Se considero
el tipo de hiponatremia de acuerdo con la osmolaridad
sérica y fue hipoosmolar o real en 71 de 72 pacientes, y
dilucional o pseudohiponatremia en un paciente.

En cuanto a la clasificacion de la hiponatremia,
fue maés frecuente la leve y en menor proporcion la
severa. Estos hallazgos muestran una analogia con el
estudio de Moritz et al., asi como con el de Bibi et
al., 1118 que reportaron hiponatremia severa en el 2 'y
5%, respectivamente, de los pacientes hospitalizados
en una unidad de especialidad pediatrica. Ahora bien,
en cuanto al tratamiento otorgado, se observé que al
ser mayoria la hiponatremia leve, la mayor parte de los
pacientes no recibi6 tratamiento especifico para este
trastorno. El incremento en el aporte de soluciones fue
la medida més utilizada y dicho aumento fue variable
segun la edad del paciente y la patologia de base. Se
realizé correccién aguda en nueve pacientes y uno de
ellos presentd crisis convulsivas asociadas a la recu-
peracion rapida del sodio sérico. La restriccion hidrica
se indicd en los pacientes que presentaron edema sin

Cuadro V Evolucién intrahospitalaria en Urgencias de pacientes pediatricos con hiponatremia (n = 72)

Inicial* 1er control® 2°. control*
Med Min-max Med Min-max Med Min-max
Mediciones de control del sodio 130 115-133 131 124-133 129 124-134
sérico (en mEq/L)
n %

Medicamentos asociados a hiponatremia indicados durante la estancia de los pacientes en Urgencias

Ninguno 49 68

Diuréticos 21 29.1

Laxantes 2 2.7
Destino de los pacientes

Alta por mejoria 26 36.1

Hospitalizacion 46 63.9

Med = mediana; Min-méx = valores minimo y maximo

* Tomado al ingreso del paciente al servicio de Urgencias

T Tomado entre 6 y 8 horas después del ingreso del paciente
* Tomado entre 12 y 16 horas después del ingreso del paciente
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aporte de sodio extra en las soluciones intravenosas y
se asocid al uso de diuréticos de asa.

El aporte del sodio en las soluciones fue muy varia-
ble segln el grupo etario. En nuestra unidad, el calculo
de electrolitos se hace de acuerdo con los kilogramos
de peso en los pacientes de menos de 10 kg (método
de Holliday-Segar) y por superficie corporal total en
los de mas de 10 kg, en proporcion 2:1 (dos partes de
solucion glucosada al 5%, por una de solucion salina
al 0.9%), por lo que, al convertir a mEq por metro
cuadrado de superficie corporal, se encontr6 un aporte
elevado de sodio a mayor edad del paciente, incluso
hasta mas de 150 mEq/L. No se observaron efectos
adversos de esta practica y prueba de ello fue la com-
paracion de medianas del aporte de sodio entre la pri-
mera y la segunda determinacion, en las que no hubo
diferencia significativa, pues permanecieron en rangos
permisibles.

Respecto a esto, en la bibliografia internacional
existe un metaanalisis y otros estudios relacionados
en los que se asocia la hiponatremia adquirida en el
hospital con el uso de soluciones intravenosas hipoto-
nicas; en ellos, se sugiere utilizar rutinariamente solu-
ciones con proporcion 2:1 e incluso 1:1.1329-24 Este
hallazgo es relevante, ya que en muchos centros de
atencion pedidtrica utilizan adn el calculo de reque-
rimientos de sodio por kg/peso al dia o en mEq/m?
SCT, por lo que quedan en consecuencia soluciones
hipotdnicas.?0-%3

Existen reportes previos de la asociacion de
medicamentos con la aparicion o perpetuacion de
hiponatremia, principalmente diuréticos de asa y tia-
zidicos que sinergizan su poder natriurético al com-
binarse.®1226 Existen algunos estudios en pacientes
pediatricos (como el realizado por Lagos et al.)!® que
seflalan el uso de diuréticos en 25% de los casos o
mas;? en ellos se ha encontrado que la administracion
de furosemide es el factor de riesgo mas importante
para el desarrollo de hiponatremia en un servicio de
terapia intensiva pediatrica.’> En nuestro estudio el
empleo del furosemide se encontr6 en 29% y hace-
mos hincapié en la pobre justificacion para su uso en
la mayoria de los casos.

La evolucion bioquimica de los pacientes fue
variable. En una gran parte de ellos se incrementaron
los niveles de sodio sérico en valores cercanos a los
normales. Sin embargo, algunos pacientes con hipona-
temia severa, a pesar del tratamiento, persistieron con
cifras bajas en controles posteriores, lo cual pudiera
estar explicado por la patologia de base que origind
el internamiento del nifio y quizés por el tipo de solu-
ciones indicadas que, como se comentd, en 36% (26
pacientes) fueron hipotonicas. Desafortunadamente,
una de las debilidades de nuestro estudio fue que no se
valoro a los nifios con mayor nimero de determinacio-
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nes de laboratorio ni tampoco se evalud por separado a
los pacientes con esta indicacion.

En nuestra revision encontramos que 64% de los
pacientes que ingresaron a Urgencias con hiponatre-
mia requirieron ingreso hospitalario (un total de 46
pacientes). De ellos 55% tuvo como diagnéstico de
ingreso etiologia infecciosa, asi como antecedente de
administracion de diuréticos durante su estancia en
Urgencias.

La existencia de hiponatremia al ingresar en Urgen-
cias se ha considerado como un marcador de mayor
comorbilidad y como riesgo de muerte intrahospitala-
ria en el adulto.?” En el nifio esta situacion puede agu-
dizarse por el uso aun tan difundido de las soluciones
hipotdnicas, las cuales producen una mayor hiponatre-
mia adquirida.®1216:20

Por lo tanto, debe replantearse la valoracion de la
cantidad de sodio que se administra de forma intra-
venosa en relacion con el volumen de infusion y no
por kilogramo de peso o metro cuadrado de superficie
corporal del nifio.2!:>3 A este respecto las Gltimas revi-
siones apoyan de manera generalizada y contundente
el uso de soluciones de mantenimiento o de base, del
tipo isotonicas en la edad pediatrica y que las hipo-
tonicas se reserven para condiciones patoldgicas muy
especiales.!31920.22

La vulnerabilidad de nuestro trabajo reside en que
se trata de un estudio descriptivo retrospectivo con
tamario muestral pequefio, con limitaciones por falta o
pérdida de datos del expediente, por lo cual se requie-
ren seguimientos tipo cohorte con mayor nimero de
pacientes para evaluar el desenlace y las posibles
implicaciones tanto de la hiponatremia inicial como
de la adquirida.
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Factores asociados a
neumonia secundaria a
ventilacion mecanica en
terapia intensiva neonatal
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Risk factors related with ventilator-associated
pneumonia in a neonatal intensive care therapy

Background: Ventilator-associated pneumonia (VAP) represents the
second cause of nosocomial infections and it is associated with greater
morbility, duration of mechanical ventilation (MV), and hospital stay. The
objective was to determine factors related with VAP in neonates.
Methods: Analytical transversal study including newborns admitted
already intubated with at least 48 hours of MV or who were intubated in
Neonatal Therapy. VAP was defined according to the criteria of the Cen-
ters for Disease Control and Prevention: “those patients submitted to MV
during at least 48 hours”. We used inferential statistics for statistical anal-
ysis (chi squared, Mann-Whitney U test, and Kaplan-Meier estimator).
Results: 82 neonates were studied, out of which 27 developed VAP
(33%). The median time to develop pneumonia was 6 days (range 5-11).
The most commonly isolated germ was Escherichia coli (27%). Statisti-
cally significant variables were gestational age (p = 0.05), and the use of
antacids at admission (p = 0.007). Patients with pneumonia had longer
hospital stay (p = 0.001) and time with MV (p = 0.002). Of all the patients,
22 neonates died (27%), of which nine patients had VAP.

Conclusion: Risk factors for VAP in neonates include lower gestational
age, the use of antacids, and prolonged MV.
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Nosocomial infections  Infecciones nosocomiales
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a definicién aceptada de neumonia asociada a

ventilacion mecanica (NAVM) es la propuesta

por los Centros para el Control y la Preven-
cién de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés)
como “aquella infeccién nosocomial diagnosticada en
pacientes sometidos a VM durante al menos 48 horas™.!
El CDC permite el diagnostico de “neumonia definida
clinicamente”, basado Unicamente en los hallazgos cli-
nicos y radioldgicos, sin ningln patdgeno aislado.

Los cambios introducidos en las unidades de cuida-
dos intensivos neonatales (UCIN), incluyendo nuevas
modalidades de ventilacion mecéanica (VM), utiliza-
cion de antibidticos mas eficientes, mejoras en la nutri-
cion, y el diagndstico no invasivo, han contribuido
para reducir la mortalidad, especialmente entre aque-
llos nifios con peso extremadamente bajo al nacer.?
La estrategia probada mas eficaz para minimizar la
lesién pulmonar asociada a la ventilacion consiste en
la reduccion de la duracion de la VM.?

La NAVM representa la segunda causa mas fre-
cuente de infeccion nosocomial (20% de las infeccio-
nes nosocomiales) en unidades de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP), con tasas que oscilan entre 1.4y 7
episodios por 1000 dias en el respirador. En los paises
en desarrollo las tasas reportadas son significativa-
mente mas altas, pues van desde 16.1 hasta 89 episo-
dios por 1000 dias de ventilacion.*

Los patdgenos mas frecuentes aislados en la pobla-
cién neonatal son la Pseudomonas aeruginosa y el
Staphylococcus aureus.>® Sin embargo, también se
ha reportado el aislamiento de otros microorganismos,
como Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli.*

En diferentes estudios se ha informado que hay una
amplia gama de dias de VM antes de que se haga el
diagnostico de NAVM. Por lo tanto, mientras que algu-
nos autores han informado de diagndsticos de NAVM
en el intervalo de 21 a 39 dias después de iniciada la
VM,*8 otros tienen diagnésticos reportados tan pronto
como 4-10 dias después del inicio de la VM.’

Hay una serie de factores de riesgo que predispo-
nen a la NAVM, entre ellos, la prematurez y los dias
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Introduccion: la neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAVM) representa la segunda causa
de infeccion nosocomial y se asocia con una mayor
morbilidad, duraciéon de ventilacion mecanica (VM) y
estancia hospitalaria. El objetivo fue determinar los
factores asociados a NAVM en neonatos.

Métodos: estudio transversal analitico en el que se
incluyeron recién nacidos que ingresaron intubados
con menos de 48 horas de VM o que se intubaron en
terapia neonatal. Se definié la NAVM, segun los crite-
rios de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC), como “aquella infecciéon noso-
comial diagnosticada en pacientes sometidos a VM
durante al menos 48 horas”. Se empled estadistica

inferencial para el andlisis estadistico.

Resultados: se estudiaron 82 neonatos, desarrolla-
ron NAVM 27 (33%). La mediana del desarrollo de
neumonia fue de seis dias (rango 5-11). El germen
aislado mas comun fue la Escherichia coli (27%). Las
variables estadisticamente significativas fueron la edad
gestacional (p = 0.05) y el uso de antiacidos al ingreso
(p =0.007). Los pacientes con neumonia tuvieron mayor
tiempo de estancia hospitalaria (0.001) y tiempo con VM
(p = 0.002). Murieron 22 neonatos en poblacion general
(27%), de los cuales nueve eran pacientes con NAVM.
Conclusion: los factores de riesgo para NAVM inclu-
yen menor edad gestacional, antiacidos y ventilacion
mecanica prolongada.

Resumen

de VM son los mas relevantes. La prematuridad se
caracteriza por una inmadurez anatémica y funcio-
nal de los pulmones y vias respiratorias, junto con
la defensa antioxidante y del sistema inmune en un
estado inmaduro.?

Se ha demostrado que el bajo peso al nacer es un
factor de riesgo para el desarrollo de neumonia noso-
comial. Un estudio de vigilancia de 41 meses demos-
tré una asociacion significativa entre un peso al nacer
< 1500 g y una tasa més alta de neumonia nosoco-
mial. Apisarnthanarak et al. se centraron en la edad
gestacional estimada (EGA), méas que en el peso al
nacer en los 10 meses de duracién de su estudio de
casos y controles. Las tasas de NAVM fueron mucho
mayores en los bebés con un EGA < 28 semanas (19
casos de NAVM) que en los bebés con un EGA > 28
semanas (cinco casos de NAVM) (p < 0.001). La tasa
de NAVM por 1000 dias de respirador también fue
mayor en los bebés con un EGA < 28 semanas (6.5
por 1000 dias de ventilacion) que en los bebés con un
EGA > 28 semanas (4.0 por 1000 dias de ventilacion),
pero no fue estadisticamente significativa (p = 0.34).5

La duracion de la ventilacion ha sido reconocida
en los estudios realizados con diferentes métodos de
muestreo. Por lo tanto, Cernada et al. y Afjeh et al.
han identificado la duracion de la VM como el factor
de riesgo mas comun.*® Es de destacar que Cernada
et al. emplearon una técnica novedosa broncoalveolar
invasiva para evitar la contaminacion de la muestra
por primera vez en los recién nacidos.®

El objetivo de este estudio fue determinar los fac-
tores de riesgo asociados a ventilacion mecénica en
pacientes de terapia intensiva neonatal.

Métodos

Estudio trasversal comparativo en pacientes evalua-
dos de octubre de 2014 a junio de 2015 en la Unidad

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:572-9

Meédica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria del
Instituto Mexicano del Seguro Social, que es un hos-
pital de referencia de tercer nivel de atencién pedia-
trica ubicado en Guadalajara, México.

Se incluyeron pacientes recién nacidos que ingre-
saron a la terapia intensiva neonatal con intubacion
endotraqueal de menos de 48 horas o que hubieran
sido intubados durante su estancia en el servicio,
con cualquier diagnostico de ingreso. Se excluyeron
neonatos con diagnéstico de neumonia al momento
del ingreso o al momento del inicio de la ventilacion
mecanica; también los que estuvieran en tratamiento
con inmunosupresores, aquellos cuyo tiempo de ven-
tilacion mecanica se desconociera, los que tuvieran
muerte cerebral o aquellos cuyo expediente incluyera
informacion insuficiente.

Se identificaron todos los pacientes que ingresa-
ron a la unidad de terapia intensiva neonatal (UTIN)
con ventilacion mecanica y cumplieron los criterios
de seleccion. Al momento del ingreso se les tomaron
cultivos de secrecidn bronquial y radiografia simple
de torax. La toma de cultivo se hizo utilizando técnica
estéril: una sonda de alimentacion se paso a través de
la traquea y se administr6 1 mL de agua inyectable;
se hizo un aspirado inmediato y se coloco la muestra
en un tubo estéril. A todos los pacientes selecciona-
dos se les tomaron exdmenes sanguineos que incluian
biometria hematica, funcion hepatica, funcion renal,
porcentaje corregido de reticulocitos (PCR) y gaso-
metria arterial. Se recabaron del expediente clinico las
siguientes variables: nombre, diagnéstico al ingreso,
farmacos al ingreso (inotrdpicos, antiacidos, surfac-
tante), tipo de nutricion (enteral o parenteral total),
signos vitales (TAM, FC, FR, temperatura), edad ges-
tacional, datos de sepsis (hipoactividad, inestabilidad
de temperatura, hipoperfusion tisular, estertores). Se
realiz6 un seguimiento de los pacientes hasta que pre-
sentaron muerte o fueron dados de alta de la UTIN.
Durante el seguimiento se recabaron las siguientes
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variables: desarrollo de NAVM (segun los criterios
clinicos del CDC), presencia de dispositivos invasi-
vos (tubo torécico, catéter en vena umbilical, catéter
central o catéter percutaneo), duracion de ventila-
cion mecanica, dias de estancia en la UTIN, muerte y
tiempo en presentar la defuncion.

El célculo del tamafio de la muestra se hizo con la
férmula para una proporcién considerando el valor Z
alfa de 1.96, con una proporcion esperada de 65y una
precision del 5%. Al hacer el desglose de la formula se
incluyeron 82 pacientes en el estudio.

Las variables cuantitativas se mostraron como pro-
medio y desviacion estandar (DE), o mediana (con
valores minimo y maximo). Las variables nominales se
mostraron como frecuencias y porcentajes. Las compa-
raciones entre grupos (con y sin NAVM) en el caso de
variables nominales se hicieron con la prueba de chi
cuadrada o con la prueba exacta de Fisher. En el caso
de variables cuantitativas se utiliz6 t de Student o U
de Mann-Whitney, segun la distribucion paramétrica o
no paramétrica de los datos. Para determinar la sobre-

vida de los pacientes se utiliz6 un analisis de sobrevida
mediante el método de Kaplan-Meier y las compara-
ciones mediante Log-rank. Para determinar los facto-
res que se asocian con el desarrollo de NAVM y con
la muerte del paciente se realiz6 un andlisis univariado
por regresion logistica binaria. Las caracteristicas de la
distribucién de normalidad de variables cuantitativas
se llevaron a cabo con la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov. Un valor de p < 0.05 fue considerado como signi-
ficativo y se utilizo el programa estadistico SPSS para
Windows version 21.0 para el analisis de los datos.

El estudio se fundament6 en la normativa interna-
cional de investigacion establecida en la declaracion
de Helsinki. Este protocolo se considerd sin riesgo
para el paciente, pues no presentd implicaciones éti-
cas por tratarse de un estudio descriptivo de revision
de expedientes, por lo que no ameritd consentimiento
bajo informacion. El protocolo fue sometido a revi-
sion por el Comité Local de Investigacion y Etica en
salud del hospital y quedd autorizado con el registro
R-2014-1302-075.

Cuadro | Caracteristicas generales de los pacientes recién nacidos con ventilacién mecanica

Caracteristica Media + DE
Edad gestacional (en semanas) 36+4
Presion arterial media (en mmHg) 49+ 11
Frecuencia cardiaca (en Ipm) 140+ 19
Frecuencia respiratoria (en rpm) 50+ 13
Mediana Min-méx
Edad (en dias) 4 2-12
Peso (en gramos) 2850 2185-3250
n %

Hombres 42 52
Via de nacimiento vaginal 35 42
Administracion de medicamentos

Inotrépicos al ingreso 40 49

Antiacidos 67 82

Surfactante 15 18

Antibiéticos 32 39
Hipoactividad 20 24
Inestabilidad hemodinamica 17 21
Hipoperfusion tisular 32 39
Estertores 7 9
Radiografia de térax basal

Normal 42 52

Infiltrados bilaterales 30 36

Infilitrados unilaterales 2 3

DE = desviacion estandar; Min-max = valores minimo y maximo
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Cuadro Il Comparacion de recién nacidos segun el desarrollo de neumonia asociada a ventilacion mecanica

Caracteristica Sin neumonia Con NAVM
(n=55) (n=27)
Media + DE Media + DE p
Edad gestacional (en semanas) 37+4 35+5 0.05
Peso (en gramos) 2800 + 824 2361 £ 1250 0.23
Presion arterial media 48+ 9 52+ 14 0.38
Frecuencia cardiaca (en Ipm) 140 + 21 141 £ 16 0.88
Frecuencia respiratoria (en rpm) 50 + 11 49 + 16 0.74
Med Min-méx Med Min-max
Edad (en dias) 4 2-13 3 2-12 0.71
Tiempo con VM (en dias) 6 4-10 22 9-60 0.002
Estancia en la UTIN (en dias) 7 5-12 32 12-73 0.001
Defuncion (en dias) 7 4-8 12 10-14 0.08
n % n %

Hombres 27 50 15 54 0.54
Via de nacimiento vaginal 20 36 15 54 0.05
Administracion de medicamentos

Inotrépicos al ingreso 30 54 10 36 0.46

Antiacidos 22 41 20 73 0.007

Surfactante 7 14 7 27 0.37

Antibiéticos 23 41 10 36 0.55
Hipoactividad 17 32 2 9 0.21
Inestabilidad hemodinamica 10 18 7 27 0.66
Hipoperfusion tisular 23 41 10 36 0.55
Estertores 5 18 0.25
Tubo endopleural 5 18 0.58
Catéter umbilical 27 50 12 46 0.54
Catéter central 23 41 25 54 0.35
Catéter percutaneo 0 2 9 0.33
Nutricion enteral 0.56
Nutricién parenteral 30 54 20 73 0.26
Defuncion 15 27 7 27 0.66

NAVM = neumonia asociada a ventilacién mecanica; DE = desviacién estandar; Med = mediana; Min-max = valores
minimo y maximo; VM = ventilacion mecanica; UTIN = unidad de terapia intensiva neonatal

Resultados

Se estudiaron un total de 82 pacientes; 27 desarrolla-
ron neumonia asociada a ventilacion mecanica (33%)
y se compararon con 55 pacientes que no la desarro-
llaron (67%). La mayoria de los pacientes incluidos
fue del sexo femenino, con un rango de 2 a 12 dias.
La via de nacimiento mas frecuente fue la cesarea.
En relacion con el manejo al ingreso, la mitad de los
pacientes recibié apoyo inotrdpico, la mayoria antia-
cidos y solo el 18% factor surfactante; asimismo, el
39% recibid antibidticos. La presentacion clinica de
ingreso se mostré por medio de la descripcién de la
presion arterial media (TAM), la frecuencia cardiaca
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y la frecuencia respiratoria. Se mostr6 la presenta-
cién clinica, que describia datos como hipoactividad,
inestabilidad hemodindmica, hipoperfusién tisular
y estertores a la auscultaciéon de los campos pulmo-
nares. Un 94% de los pacientes tuvo un hemocultivo
central estéril, 3% desarrollé Klebsiella pneumoniae
y Staphylococcus epidermidis. El 52% de los pacien-
tes presentd una radiografia normal al ingreso y 36%
present? infiltrados bilaterales con cultivo negativo de
secrecion bronquial (cuadro I).

El diagnéstico mas incidente fue el sindrome de
dificultad respiratoria en 16 pacientes (20%), seguido
de taquipnea transitoria del recién nacido en ocho
pacientes (10%) y posteriormente la cardiopatia con-
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Cuadro Il Comparacién de variables entre los pacientes recién nacidos que desarrollaron neumonia con los que no

Cuadro IV Comparacion de variables de los pacientes recién nacidos que fallecieron y los pacientes vivos

la desarrollaron

Caracteristica Sin neumonia Con NAVM
(n =55) (n=27)
Media + DE Media + DE p
Hemoglobina (en g/dL) 14.1+26 14.6 + 3.3 0.68
Leucocitos (miles/mm3) 11.4+£52 13+24 0.23
Saturacion de oxigeno 84 £ 23 92+ 11 0.25
Presion parcial de diéxido de carbono (en mmHg) 37+8 44 + 20 0.16
Med Min-méx Med Min-max

Presion parcial de oxigeno (en mmHg) 77 43-111 92 77.235 0.14
Proteina C reactiva (en Ui) 4.8 3-11.3 8.7 2.5-15.6 0.41

% n %
Alteracion hepatica 5 9 2 9 0.74
Alteracion renal 7 14 7 27 0.37
Radiografia de térax basal normal 27 50 15 24 0.61

NAVM = neumonia asociada a ventilacion mecanica; DE =

minimo y maximo

desviacion estandar; Med = mediana; Min-max = valores

génita en siete pacientes (9%), la gastrosquisis y la
prematurez extrema con cinco pacientes cada una
(6%), asfixia, encefalopatia, neuroinfeccion y quiste
meconial con cuatro pacientes cada uno (5%), atre-
sia intestinal, deshidratacion hipernatrémica y perfo-
racion intestinal, tres pacientes cada uno (4%), ano
imperforado, crisis convulsivas y tetralogia de Fallot
con dos pacientes cada uno (2%).

El tiempo con ventilacién mecénica fue de cinco a
17 dias. El tiempo de estancia en la UCIN fue de seis a
25 dias. El tiempo en desarrollar la neumonia asociada
a ventilacion mecénica fue de 5 a 11 dias. Un total
de 22 pacientes fallecieron durante su estancia en la
UCIN. De los 27 pacientes que desarrollaron neumo-
nia asociada a ventilacién mecanica, en siete pacientes
(27%) se aislé Escherichia coli en el cultivo de secre-
cion bronquial, en siete (27%) Staphylococcus epider-
midis, en ocho (18%) Pseudomonas aeruginosa, en
tres (10%) Klebsiella pneumonae y en dos (9%) Can-
dida albicans. En dos pacientes se aislaron otros gér-
menes. En total 27 pacientes desarrollaron neumonia
asociada a ventilacion mecanica. La tasa fue de 17.8
casos por cada 1000 dias de ventilacién. La incidencia
de neumonia en la poblacion estudiada fue de 33%.

En el cuadro Il se muestran los pacientes que desa-
rrollaron neumonia asociada a ventilacion mecénica
y se comparan con los que no la presentaron. En ese
cuadro se comparan los datos sociodemograficos mas
importantes entre ambos grupos. Igualmente se com-
paran los datos clinicos, laboratoriales y gasométricos.
Un mayor porcentaje de pacientes que desarrollaron
neumonia recibieron antiacidos al ingreso a la UCIN,
comparados con los que no presentaron neumonia, 73

frente a 41%, p = 0.007. También se encontrd que los
pacientes con neumonia tuvieron mayor tiempo de
estancia en la UCIN y mayor tiempo con ventilacion
mecanica, con diferencia estadisticamente significa-
tiva. No se encontraron diferencias significativas con el
resto de variables. No hubo diferencias en la incidencia
de muerte y el tiempo en que se presento la defuncion.

El cuadro Il muestra la comparacién de estudios
de laboratorio entre los dos grupos, sin mostrar dife-
rencias importantes entre los nifios que desarrollaron
neumonia asociada a ventilacién comparados con los
nifios que no la presentaron. Tampoco se observaron
difrencias al comparar pardmetros gasométricos, como
presion de CO,, y pO,, asi como radiografia de torax.

La mortalidad global fue de 22 pacientes (27%).
De los pacientes que presentaron neumonia asociada a
ventilacion mecanica, fallecio el 33% comparado con
33% de los que no desarrollaron neumonia.

Las comparaciones entre los pacientes que falle-
cieron y los que no se muestran en el cuadro IV. Se
encontrd una diferencia estadisticamente significativa
en relacién con la via de nacimiento vaginal, que fue
mayor en el grupo de los pacientes que fallecieron, 78
frente a 29% de los que sobrevivieron (p = 0.01). Se
encontrd que los pacientes que fallecieron tenian un
menor peso, lo cual es estadisticamente significativo,
comparado con aquellos pacientes que sobrevivieron
(p < 0.05). El resto de las variables comparadas no
mostraron diferencias significativas.

Se realizd un analisis univariado por regresion
logistica binaria y se encontré una asociacion esta-
disticamente significativa en relaciéon con la via de
nacimiento vaginal y la muerte del paciente (razén de
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Caracteristica Vivo Muerto
(n=60) (n=22)
Media + DE Media + DE p
Edad gestacional (en semanas) 36+t4 38+3 0.13
Frecuencia cardiaca (en Ipm) 138+ 18 145 + 22 0.39
Frecuencia respiratoria (en rpm) 51+14 45+9 0.42
Presion arterial media (en mmHg) 48 + 12 51+9 0.41
Med Min-max Med Min-méx
Edad (en dias) 3 2-11 6 2-16 0.69
Peso (en g) 3150 2700-3300 2675 1967-3275 0.002
Dias de ventilacion mecanica 7 5-17 7 4-16 0.30
Dias en UTIN 12 6-30 10 5-17 0.42
Dias de desarrollo de neumonia 6 5-14 8 3-8 0.59
n % n %

Hombres 30 50 12 56 0.54
Via de nacimiento vaginal 17 29 17 78 0.01
Administracién de medicamentos

Inotrépicos al ingreso 27 46 12 56 0.45

Antiacidos 50 83 17 78 0.53

Surfactante 15 25 0 0 0.12

Antibiéticos 27 46 5 22 0.20
Hipoactividad 17 29 2 11 0.27
Inestabilidad hemodinamica 10 17 7 33 0.27
Hipoperfusion tisular 20 33 12 56 0.22
Estertores 8 2 11 0.62
Tubo endopleural 13 2 11 0.70
Catéter umbilical 27 46 12 56 0.45
Catéter central 27 46 10 44 0.62
Catéter percutaneo 0 0.72
Nutricion enteral 0 0 0.52
Nutricion parenteral 35 58 15 67 0.49

DE = desviacién estandar; Med = mediana; Min-max = valores minimo y maximo; UTIN = unidad de terapia intensiva

neonatal

Se us6 t de Student para medias, U de Mann-Whitney para medianas y chi cuadrada para proporciones

momios [RM] = 0.11, intervalo de confianza [IC] al
95%: 0.019-0.73), p < 0.02.

Se hizo un analisis univariado de factores predic-
tores de desarrollo de neumonia y unicamente la VM
por mas de cinco dias fue significativa para un mayor
riesgo de NAVM. Mediante regresion logistica bina-
ria se encontrd que la presencia de neumonia se asocid
con un tiempo de estancia en la UCIN de mas de cinco
dias. El uso de antiacidos fue un factor significativo.
El resto de los factores se encontraron sin significa-
cion. Esto se describe en el cuadro V.

El 33% de la poblacion estudiada, es decir 27
pacientes, desarroll6 neumonia asociada a ventilacion
mecénica, con una mediana de tiempo en desarrollar
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neumonia de 6 dias (rango 5-11). La tasa fue de 17.8
casos por cada 1000 dias de ventilacion. La incidencia
de neumonia en la poblacidn estudiada fue de 33%,
como se muestra en la curva de sobrevida (figura 1).

Discusion

La ventilacion mecénica es esencial en las unidades de
cuidados intensivos neonatales. Desafortunadamente,
esta asociada a un riesgo importante para desarrollar
neumonia.® La intubacion orotraqueal se ha asociado
con un rango de 3 a 21 veces de riesgo de desarrollo
de neumonia.®
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Cuadro V Andlisis univariado de factores para desarrollo de neumonia aso-
ciada a ventilacion mecéanica en recien nacidos de terapia intensiva

Factor clinico RM IC 95% p
Antiacidos 4.20 1.55-11.83 0.007
VM > 5 dias 2.97 1.14-7.73 0.040
Estancia en UCIN > 5 dias 4.02 1.49-10.84 0.009
Sexo masculino 0.77 0.30-1.94 0.75
Cesarea 2.18 0.85-5.58 0.15
Inotrépicos 2.04 0.79-5.24 0.20
Surfactante 0.41 0.12-1.43 0.23
Antibiéticos 1.70 0.64-4.49 0.40
Inestabilidad hemodinamica 0.63 0.21-1.91 0.60
Tubo pleural 0.44 0.11-1.67 0.38
Catéter central 0.48 0.16-1.42 0.28
Nutricién parenteral 0.42 0.15-1.15 0.14
Edad gestacional 1.097 0.977-1.2310 0.116

RM = razén de momios; IC 95% = intervalo de confianza al 95%; VM = venti-
lacion mecanica; UCIN = unidad de cuidados intensivos neonatales

En este estudio la tasa de incidencia de neumo-
nia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) fue del
33%, cifra que se encuentra por arriba de lo repor-
tado en series internacionales, dado que es la segunda
causa mas frecuente de infeccion nosocomial (20% de
las infecciones nosocomiales), con tasas que oscilan
entre 1.4 y 7 episodios por 1000 dias con ventilacion
mecanica.* La incidencia en los paises desarrollados
oscila entre 2.7 y 10.9 episodios por 1000 dias de
ventilacion mecanica, y en los paises en desarrollo

1.0 H
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0.4 —

Sobrevida sin neumonia

0.2 —

0.0

T I I I I T
10 20 30 40 50 60

Seguimiento en dias

Figura 1 Curva de sobrevida libre de neumonia asociada a ventilacién meca-
nica en recién nacidos en terapia intensiva
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puede alcanzar hasta 37.2 casos por cada 1000 dias
de VM.S,lO,ll

La edad gestacional fue significativamente menor
en los pacientes que desarrollaron NAVM que aquellos
que no la presentaron. Este resultado esta de acuerdo
con otros estudios que reportan que la frecuencia
de NAVM incrementa significativamente al dismi-
nuir la edad gestacional. Otras series reportan menor
peso al nacimiento en aquellos pacientes con NAVM
(menor que un rango que oscila entre 1 y 1.5 kg);12
sin embargo, en nuestra poblacion no se encontraron
diferencias significativas cuando se compard el peso al
nacimiento, esto quiza debido a que la proporcion de
pacientes prematuros o pacientes con peso bajo no fue
tan alta como en otras series.

Los pacientes que desarrollaron NAVM mostraron
significativamente una mayor duracion de ventilacion
mecanica. Este resultado puede ser explicado debido a
que la duracién de la ventilacién mecanica incrementa
el riesgo de infeccion por mayor exposicion con los
humidificadores, los nebulizadores y los circuitos del
ventilador.®

Encontramos mayor uso de antiacidos y antagonis-
tas H2 en los pacientes que desarrollaron NAVM si
se los compara con aquellos pacientes que no la pre-
sentaron. Memish et al.!3 reportaron en su estudio que
para reducir el riesgo de NAVM, es importante evitar
el uso innecesario y desmedido de antiacidos y anta-
gonistas H2. Hay otros estudios que concluyen que no
hay diferencias en la tasa de NAVM entre los pacien-
tes que utilizan o no antagonistas del receptor H2 o
antiacidos. La experiencia publicada en el periodo
neonatal es muy escasa.'*

Los patégenos mas frecuentemente aislados en
la poblacion neonatal con NAVM fueron la Pseudo-
monas aeruginosa y el Staphylococcus aureus.>® Sin
embargo, también se ha reportado el aislamiento de
otros microorganismos, como Klebsiella pneumoniae
y Escherichia coli.* En este estudio el organismo ais-
lado con mayor frecuencia fue Escherichia coli y Sta-
phylococcus epidermidis, seguido por Pseudomonas
aureginosa, resultados que estan en consonancia con
lo reportado internacionalmente.®

Se encontr6 como factor predictor de NAVM,
la duracion de la ventilacion mecanica; ademas, se
asocio un mayor tiempo de estancia en la unidad de
cuidados intensivos neonatales. En diversas series se
constata que las infecciones nosocomiales, entre ellas
la NAVM, se asocian con mayor tiempo de estancia
en la UCIN y con mayor duracion total de la estancia
hospitalaria. También se ha demostrado que la NAVM
se asocia con una mayor morbimortalidad, una mayor
duracion de la VM y mayor tiempo de estancia hos-
pitalaria.'®!7 Apistharnarak et al. encontraron que la
NAVM fue un predictor independiente de mortalidad
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en los nifios de muy bajo peso al nacimiento; por otra
parte, la NAVM aument6 significativamente la dura-
cion de la estancia en la UCIN.®

Conclusiones

Los factores de riesgo mas importantes para el desa-
rrollo de neumonia asociada a ventilacion mecanica
en nuestra unidad de cuidados intensivos neonatales
incluyen la menor edad gestacional, el uso de antiaci-
dos y la ventilacién mecénica prolongada.

Los microorganismos gram negativos y el Sta-
phylococcus epidermidis fueron los principales
patdgenos implicados en el desarrollo de neumonia
asociada a ventilacion mecénica, obtenidos en el cul-
tivo de secrecion por aspirado traqueal.

La presencia de S. epidermidis en un 27% nos
habla de una mala cultura en el lavado de manos, ya

que pertenece a la fora bacteriana normal de la piel,
y es un patégeno que no se menciona en la literatura
internacional como causante de NAVM.
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Spinal tuberculosis: experience in a third level
medical facility in Puebla, Mexico

Background: Pott's disease or spinal tuberculosis (STB) is a serious
infectious disease, caused by the migration of the bacterium Mycobac-
terium tuberculosis to the spine. Knowing this disease is a priority for all
the physicians. The objective was to show the experience in patients with
STB treated in a third level hospital in Puebla, Mexico.

Methods: Descriptive study. From January to December, 2014, we col-
lected information of patients with STB. The variables were age, gen-
der, length of hospital stay, affected segment of the spine, associated
diseases, symptoms, diagnostic methods, type of treatment and com-
plication. We used descriptive statistics, as well as measures of central

tendency and dispersion.

Results: We studied 14 patients, 71.4 % male; mean age was 60.29 +
16.54 years (33-93); the average hospital stay was 18.93 + 9.32 days
(4-34). The affected segment was thoracic in six patients (42.85%) and
lumbar in eight (57.15%). Nine patients had associated diseases (64.28%)
and five did not (35.7%). All patients received medical treatment and 11
surgical procedures were performed in a total of five patients (35.7%).
Complications occurred in two patients (14.3%).

Conclusions: STB must be managed early to avoid complications. Coor-
dination with the first level of medical care is very important, as well as the
adherence to national and international guidelines.
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Pott’s disease
Diagnosis
Treatment
Spine
Tuberculosis
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a tuberculosis de columna (TBC), o mal de

Pott, es una enfermedad crénica y progresiva,

secundaria a la diseminacion de un foco pri-
mario, el cual puede pasar desapercibido. La afecta-
cidn esquelética se presenta en aproximadamente 10%
de los pacientes con tuberculosis extrapulmonar. De
aquella, el 50% se presenta en la columna vertebral. La
incidencia mundial no esta bien definida, pero la TBC
es mas comun en paises subdesarrollados y en nifios y
adultos jovenes.

Los factores predisponentes para el desarrollo de
tuberculosis incluyen pobreza, hacinamiento, desnu-
tricién, alcoholismo, drogadiccién y enfermedades
asociadas, como diabetes mellitus (DM) e infeccion
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). La
afeccion en columna vertebral se presenta en pacien-
tes con antecedente de haber padecido tuberculosis
en otros sitios (adultos, hombres), asi como en aque-
llos pacientes que han sido sometidos a didlisis peri-
toneal cronica. El polimorfismo FOKI y los genes
receptores de la vitamina D se involucran en el desa-
rrollo de TBC.%?

La afectacion primaria generalmente es pulmonar y
la via de diseminacion mas frecuente es hematdgena;
otras vias son la inoculacion o la extension directas.
La infeccion inicia en la porcion anterior del cuerpo
vertebral. La diseminacion es lateral y hacia el disco
intervertebral y esta dada por la densa vascularidad del
hueso esponjoso de los cuerpos vertebrales y el sis-
tema venoso paravertebral de Batson, que carece de
valvulas y permite el flujo en ambas direcciones, lo
que posibilita la diseminacion en varias vértebras. La
destruccion del cuerpo vertebral y del disco interver-
tebral adyacente facilita la alteracion de los elementos
espinales, el acufiamiento de los cuerpos vertebrales
y la compresién de la médula espinal, lo que se mani-
fiesta con dolor, rigidez, espasmos musculares, absce-
sos y deformidad, que en los casos mas graves puede
llegar a paraplejia. Las regiones mas afectadas son la
columna dorsal y lumbar.3-
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Introduccion: La tuberculosis de la columna (TBC) es
una enfermedad infecciosa grave, ocasionada por la
migracion de la bacteria Mycobacterium tuberculosis
hacia la columna vertebral. El conocimiento de esta
enfermedad es prioritario para el médico no familiar y
familiar. Presentamos la experiencia en pacientes con
TBC de un hospital del tercer nivel en Puebla, México.
Métodos: estudio descriptivo. De enero a diciembre de
2014 recolectamos expedientes de pacientes con TBC.
Las variables fueron edad, género, tiempo de estancia
intrahospitalaria, enfermedades asociadas, sintomato-
logia, métodos diagndsticos, segmento de la columna
vertebral afectado, tipo de tratamiento empleado y
complicaciones. Se us6 estadistica descriptiva, medi-
das de tendencia central y de dispersion.

Resultados: fueron 14 pacientes (71.4% hombres);
la edad promedio fue 60.29 + 16.54 afios (33-93), la
estancia intrahospitalaria promedio fue de 18.93 + 9.32
dias (4-34). El segmento afectado fue el dorsal en seis
pacientes (42.85%) y el lumbar en ocho (57.15%).
Hubo enfermedades asociadas en nueve pacientes
(64.28%). Todos los pacientes recibieron tratamiento
médico. Se realizaron 11 procedimientos quirdrgicos a
cinco pacientes (35.7%). Las complicaciones se pre-
sentaron en dos pacientes (14.3%).

Conclusiones: La TBC debe ser manejada temprana-
mente para evitar complicaciones graves. La atencion
con el primer nivel de atencion médica se debe coordi-
nar y debemos apegarnos a lineamientos nacionales e
internacionales de tratamiento.

Resumen

El protocolo diagnéstico para los pacientes con
TBC es complejo; se debe tener sospecha clinica y
hacer uso de estudios radiolégicos y de laboratorio.
El diagndstico etioldgico se lleva a cabo mediante la
tincion de Ziehl-Neelsen en biopsia del tejido afec-
tado. En las fases iniciales el tratamiento es médico.
El tratamiento quirdrgico es necesario en los estadios
avanzados de la enfermedad y se realiza para evitar
y corregir deformaciones dseas, paraplejia, asi como
para drenar abscesos secundarios.’1% El objetivo de
este trabajo es presentar la experiencia en pacientes
con tuberculosis de la columna tratados en la Unidad
Meédica de Alta Especialidad Hospital de Traumatolo-
gia y Ortopedia de Puebla del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Métodos

Estudio descriptivo llevado a cabo en el hospital
mencionado. El periodo de recoleccion de la infor-
macion fue de enero a diciembre de 2014; en él se
reviso el Sistema de Informacion Médico Operativo
(SIMO) de la unidad médica. Se incluyeron pacien-
tes derechohabientes del IMSS, con diagnostico de
mal de Pott, de ambos géneros, de todas las edades,
que fueron manejados en el servicio de columna ver-
tebral. Los datos se tomaron del expediente clinico
y las variables fueron género, tiempo de estancia
intrahospitalaria, segmento afectado de columna
vertebral, enfermedades asociadas, lumbalgia, pares-
tesias, fiebre, pérdida de peso, tratamiento médico
prescrito, tratamiento quirdrgico efectuado, estudios
diagndsticos realizados, complicaciones y evolucion
de los pacientes. Se excluyeron los pacientes cuyo
expediente clinico no estuviera completo. La estadis-
tica fue descriptiva con medidas de tendencia central
y de dispersion y para ella se utilizo el programa de
IBM SPSS, version 22.
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Resultados

Se revisaron los expedientes de 14 pacientes con diag-
nostico de TBC. La edad promedio fue 60.29 + 16.54
afios (33-93); 10 pacientes fueron hombres (71.42%) y
4 mujeres (28.57%). La estancia intrahospitalaria pro-
medio de los pacientes fue 18.92 + 9.32 dias (4-34).
Los detalles de la estancia por segmento afectado de la
columna vertebral se muestran en el cuadro I.

El segmento afectado fue dorsal en seis pacien-
tes (42.85%) y lumbar en ocho (57.15%). Las enfer-
medades asociadas las padecieron nueve pacientes
(64.28%); se tratd de tuberculosis pulmonar en tres
(33.3%), diabetes mellitus tipo 2 en tres (33.3%),
hiperplasia prostatica benigna en dos (22.2%) y can-
cer renal en uno (11.1%); no hubo enfermedades aso-
ciadas en los cinco pacientes restantes (35.7%). Todos
los pacientes recibieron tratamiento médico.

Se realizaron 11 procedimientos quirtrgicos en
cinco pacientes (35.7%); a los nueve restantes (64.3%)
no se les realizd ningun procedimiento quirdrgico.
Las complicaciones se presentaron en dos pacientes
con TBC a nivel dorsal (14.3%). Los detalles de las
manifestaciones clinicas, estudios diagnosticos, trata-
miento realizado y complicaciones se muestran en el
cuadro Il.

Discusion

La TBC continta siendo una de las principales pato-
logias infecciosas que condicionan a los pacientes a
padecer complicaciones osteomusculares. El retraso
en el diagnostico es comin y se debe a la vaguedad
de los sintomas y al bajo indice de sospecha. Los tipos
extrapulmonares de tuberculosis, entre ellos la tuber-
culosis vertebral, representan un problema diagnés-
tico complejo, esto debido a su caracter insidioso y a
sus manifestaciones clinicas atipicas.**
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Cuadro | Estancia intrahospitalaria en dias de los pacientes con mal de Pott (n = 14)

Variable n % Promedio Min-max DE

Estancia intrahospitalaria
Tuberculosis dorsal 42.85 24.16 13-34 8.75
Tuberculosis lumbar 57.15 15.00 4-27 8.10

Min-max = valores minimo y maximo; DE = desviacion estandar

La TBC puede ocurrir a cualquier edad, pero la
frecuencia mayor se da entre la cuarta y la sexta déca-
das de la vida, con un promedio de edad de 60 afios,
lo cual concuerda con estos hallazgos (60.29 afios).
Sin embargo, algunos autores reportan un prome-
dio menor de edad para la presentacion de la TBC.
Friedman y Ahmed mencionan que la edad promedio
para la presentacion de la TBC en sus poblaciones fue
menor: 40 y 41 afios, respectivamente. '3

En este estudio se encontr6 que la TBC afecta mas
a los hombres (71.4%) que a las mujeres (28.6%), lo
cual concuerda con lo afirmado por Benzagmount et
al.*y con Quintela-Martinez et al.,® quienes encon-
traron mayor afectacion en los hombres (79%) que en

Cuadro Il Descripcion de manifestaciones clinicas, estudios diagndsticos,

tratamiento quirtrgico y complicaciones en pacientes con mal de Pott (n = 14)

Variable Si % No %

Manifestaciones clinicas

Dorsalgia 6 429 8 57.1

Lumbalgia 9 64.3 5 35.7

Parestesias 9 64.3 5 35.7

Fiebre 7 50.0 7 50.0

Paraplejia 5 35.7 9 64.3

Pérdida de peso 2 14.3 12 85.7
Estudios diagnosticos

Cultivo 4 28.6 10 714

Biopsia 9 64.3 35.7

TAC 10 71.4 28.6

RM 13 92.9 71
Tratamiento quirurgico

Reseccién de arcos neurales 14.3 12 85.7

Corpectomia y colocacion de 21.4 11 78.6

espaciador intersomatico

Reseccion de fibrosis 71 13 92.9

Fusion posterolateral 14.3 12 85.7

Laminotomia 214 11 78.6
Complicaciones presentadas

Hipovolemia 1 71 13 92.9

Ulceras sacras 1 7.1 13 92.9

TAC = tomografia axial computada; RM = resonancia magnética
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las mujeres (21%); sin embargo, en otros estudios se
reporta que no hay predileccion por el género.

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria
encontrado fue de 18.93 £ 9.32 dias (4-34). En cuanto
a laestancia hospitalaria de los pacientes por segmento
afectado de la columna vertebral, esta fue mayor en
los pacientes que tuvieron TBC del segmento dorsal
si se comparan con los que tuvieron afectacion del
segmento lumbar: 24.16 frente a 15 dias, respectiva-
mente, lo cual debe tomarse en cuenta para la exten-
sion de incapacidad, la incorporacién laboral y las
actividades cotidianas de estos pacientes.

En esta serie, todos los casos de TB vertebral se
encontraron en los segmentos dorsal (42.85%) y
lumbar (57.15%). No se encontré en este estudio
ningun paciente con afeccion del segmento cervical,
esto debido a que el mal de Pott en este segmento se
reporta en menos del 10%.! Estos hallazgos concuer-
dan con la literatura mundial, que reporta que la TB
de columna se presenta mayormente en los segmentos
dorsal y lumbar.15

La presentacion de las enfermedades asociadas
fue en el 64.28% de los pacientes; de estos, la mayor
frecuencia correspondié a diabetes mellitus tipo 2 y
tuberculosis pulmonar en 33.3% cada una, seguida de
hiperplasia prostatica benigna en 22.2% y posterior-
mente cancer renal en 11.1% de los pacientes. En un
estudio en 100 pacientes Ahmed et al. reportaron que
la tuberculosis pulmonar se asocia con el 36% de los
pacientes que padecen TBC, lo cual concuerda con
estos hallazgos.!!>1617 Otros autores refieren porcen-
taje similar de diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes
con mal de Pott.18:19

En relacién con las manifestaciones sistémicas
referidas por los pacientes, el 50% presento fiebre y el
14.3% pérdida de peso. El dolor referido por todos los
pacientes se presentd en el segmento vertebral afec-
tado; sin embargo, un paciente con afectacion dorsal
presenté también lumbalgia. Esta presentacion del
dolor es tardia, y algunos autores mencionan que el
dolor es uno de los sintomas mas frecuentes presenta-
dos por los pacientes.!

La toma de biopsia se realiz6 Unicamente en el
64.3% de los pacientes, dato que debemos tener en
cuenta, ya que es el método de eleccion para el diag-
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nostico definitivo. Esto servird para tomar medidas a
fin de que en un futuro la biopsia se le tome a todos
los pacientes con sospecha de mal de Pott. Un dato
encontrado en los expedientes de los pacientes a los
que no se les realizé toma de biopsia fue la mejoria
franca del cuadro después de la aplicacion del trata-
miento médico.

El objetivo del tratamiento en estos pacientes
estd encaminado a la erradicacion de la enferme-
dad, por lo que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha propuesto esquemas de terapia antifimica
que deben ser seguidos y supervisados de manera
estricta.2’ En esta serie todos los pacientes recibieron
el tratamiento de acuerdo con estos esquemas y con
la NOM-006-SSA2-2013. Con la aplicacion de un
esquema adecuado también se pueden prevenir afec-
taciones neuroldgicas, correccion de deformidades de
la columna vertebral y de la médula espinal. El trata-
miento quirtrgico debe ser definido por el especialista
en columna vertebral. Con este tratamiento disminu-
yen las secuelas, mejoran las deformaciones 6seas, las
compresiones de raices nerviosas y mejora la calidad
de vida de los pacientes.

De los procedimientos quir(rgicos realizados,
35.7% de los pacientes recibieron algun tratamiento

quirdrgico. En la literatura se menciona que el proce-
dimiento quirdrgico esta destinado a las fases avanza-
das de la enfermedad y se relaciona con un diagnostico
tardio. De aqui deriva la importancia del control tem-
prano de estos pacientes en primer nivel de atencion
médica.l Ademas, en esta serie las complicaciones se
presentaron Unicamente en los pacientes que tuvieron
mal de Pott en la region dorsal de la columna verte-
bral, por lo que se sugiere tener especial atencion en
los pacientes con TBC dorsal.

La literatura menciona que el prondstico es bueno
en pacientes que no han llegado a presentar déficit neu-
rologico y una deformidad muy marcada.® Con base en
estos resultados podemos concluir que el mal de Pott
debe ser manejado tempranamente para evitar compli-
caciones que puedan ser graves, que en este manejo se
debe coordinar la atencion con el primer nivel de aten-
cién médica y que debemos apegarnos a lineamientos
nacionales e internacionales de tratamiento.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Reintervencion con
angioplastia percutanea
con balén en enfermos con
cardiopatias congénitas con
obstrucciones izquierdas
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Velazquez,? Lucelli Yahez-Gutiérrez?

Reintervention with percutaneous balloon
angioplasty in patients with congenital heart
disease with left-sided obstructions

Background: Left-sided cardiac obstructions represent 15% of congenital
heart disease (CHD). The treatment in adults is surgical; however, bal-
loon dilation by interventional catheterization can alleviate the symptoms
in pediatric patients to allow them to reach the target height. The aim was
to determine the survival and the factors associated with reintervention in
patients with CHD with left-sided obstruction treated with balloon angio-
plasty.

Methods: A cohort study was conducted in patients aged 4 to 17 years
with left-sided heart obstruction (valvular stenosis [VS], supravalvular aor-
tic stenosis [SAS], coarctation of the aorta [CA]) successfully treated with
balloon angioplasty. The follow-up was of 10 years and the outcome vari-
able was the restenosis with reintervention criteria. Pediatric stage at the
time of the procedure, nutritional status, residual gradient, and presence
of genetic syndromes were considered prognostic variables. For statisti-
cal analysis, measures of central tendency and dispersion were used.
Chi squared was employed in qualitative variables and Kruskal-Wallis in
guantitative variables.

Results: We had a total of 110 patients: 40% had CA, 35% VS, and 25%
SAS. 39% required reintervention: 80% in SAS, 35% in CA, and 14% in VS.
Conclusion: The intervention balloon is a stopgap measure that allows

patients with left-sided obstructions to reach the target height.

Keywords Palabras clave
Congenital heart defects ~ Cardiopatias congénitas
Aortic stenosis  Estenosis de la valvula adrtica
Supravalvular aortic stenosis  Estenosis supravalvular aértica
Aortic coarctation  Coartacion adrtica
Cardiac catheterization ~ Cateterismo cardiaco
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as obstrucciones izquierdas representan 15%

del total de las cardiopatias congénitas (CC),'y

abarcan todas las porciones, desde el tracto de
salida del ventriculo izquierdo (VI) hasta el arco aor-
tico. El tratamiento quirdrgico es la terapéutica estan-
dar en este tipo de enfermedades.

En la etapa de lactante, preescolar, escolar y adoles-
cente se alcanza el total de la talla diana, lo que implica
que también existe un incremento en el diametro y la
longitud de las porciones de la aorta y su anillo, repre-
sentando un problema en los enfermos con CC debido a
que en los procedimientos quirdrgicos, la colocacion de
material protésico crea un area que puede deformar la
anatomiay causar zonas de estrechez, creando un efecto
obstructivo. La reintervencion quirdrgica incrementa el
riesgo de complicaciones tempranas y mortalidad.?

La cardiologia intervencionista es una disciplina
relativamente joven que ha evolucionado en el trata-
miento de las enfermedades del corazén. En el caso de
las CC representa una opcion para dilatar las porcio-
nes estendticas, incluidas las zonas valvulares, lo cual
permite una disminucion de la obstruccion y la mejora
de los sintomas.? Por lo anterior, las plastias con bal6n
son una opcion terapéutica en la etapa pediatrica que
permite a los pacientes tener un periodo libre de inter-
venciones que mejora la calidad de vida de los enfer-
mos durante la etapa de crecimiento.

En Meéxico, existen nueve centros hospitalarios
con la experiencia para el tratamiento de estas enfer-
medades. En todos ellos el cateterismo intervencio-
nista representa una herramienta Gtil para disminuir
los gradientes obstructivos, los sintomas y el riesgo
de muerte subita por la obstruccion al tracto de salida
izquierdo y las arritmias ventriculares asociadas a esta
sobrecarga de presion hasta que los pacientes alcancen
una superficie corporal mayor y puedan ser operados,
esperando una libertad de reintervencion menor que la
de aquellos que se operan en forma temprana y requie-
ren reintervenciones multiples a corto plazo, cuando
la ampliacion o las protesis adrticas ya no funcionan
porque el paciente ha crecido.*

Métodos

Para determinar la sobrevida y los factores asociados a
la reintervencion en enfermos con CC con obstruccion

aServicio de Cardiopatias Congénitas, Hospital de Cardiologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Ciudad de México, México

Comunicacion con: Horacio Marquez-Gonzalez
Correo electronico: horacioinvestigacion@hotmail.com
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Introduccion: las obstrucciones izquierdas represen-
tan 15% de las cardiopatias congénitas (CC). El trata-
miento en la edad adulta es quirurgico; no obstante, la
dilatacién con balén puede paliar los sintomas en edad
pediatrica para permitir que alcancen la talla diana. El
objetivo fue determinar la sobrevida y los factores aso-
ciados a la reintervencién en enfermos con CC con obs-
truccién izquierda tratados con plastia con balon.

Métodos: se realiz6 un estudio de cohorte en pacien-
tes entre 4 y 17 afios con cardiopatias de obstruccion
izquierda (estenosis valvular, supravalvular y coarta-
cion adrtica) tratados con angioplastia con balon exi-
tosa. El seguimiento fue de 10 afios y la variable de
desenlace fue la reestenosis con criterios para rein-
tervencién. Se consideraron variables pronésticas

la etapa pediatrica al momento del procedimiento, el
estado nutricional, el gradiente residual y la presen-
cia de sindromes genéticos. Se usaron medidas de
tendencia central y dispersion. Se uso chi cuadrada
en variables cualitativas y Kruskal-Wallis en variables
cuantitativas.

Resultados: fueron 110 pacientes; 40% presento coar-
tacion aortica, 35% estenosis valvular y 25% estenosis
supravalvular aodrtica. El 39% requiri6 reintervencion y
la frecuencia fue la siguiente: 80% en estenosis supra-
valvular, 35% en coartacion adrtica y 14% en estenosis
valvular adrtica.

Conclusién: la intervencion con balén es una medida
paliativa que permite a los enfermos con obstrucciones
izquierdas alcanzar la talla diana.

Resumen

izquierda tratados con plastia con balén, se hizo un
estudio de cohorte de enero de 2005 a enero de 2015
en pacientes pediatricos con enfermedades cardiacas
obstructivas izquierdas en la Clinica de Cardiopatias
Congénitas del Hospital de Cardiologia del Centro
Meédico Nacional Siglo XXI.

Se incluyeron sujetos de ambos sexos con edad de
4 a 17 afios con cualquiera de las siguientes enferme-
dades: aorta bivalva con estenosis, estenosis valvular
adrtica congénita, estenosis supravalvular aortica y
coartacién adrtica (CoA), con criterios ecocardiogra-
ficos y hemodindmicos para ser acreedores de inter-
vencion, tratados exitosamente con plastia con balon
(valvuloplastia o aortoplastia), en seguimiento en la
Clinica de Cardiopatias Congénitas del hospital sede.

Fueron excluidos los pacientes con lesiones secun-
darias como insuficiencia valvular moderada o severa
de la valvula aortica, aquellos cuya patologia formara
parte del espectro de una cardiopatia compleja o aque-
llos en los que se tratara de hipoplasia del arco aértico;
se eliminaron los sujetos que fueron intervenidos en
otros hospitales.

El tiempo inicial de la cohorte se definié en el
estado posterior a la intervencién, inmediatamente
después del procedimiento que se considerd exitoso
cuando hubo reduccion del gradiente al menos en
50% de la cifra basal o un gradiente final <20 mmHg
en caso de coartacion o un gradiente final < 50 mmHg
en caso de valvuloplastia o estenosis supravalvular; el
seguimiento fue semestral durante al menos10 afios
en la consulta.

La variable de desenlace fue la necesidad de rein-
tervencion por presentar nuevamente criterios de
obstruccion en ecocardiograma transtoracico, corro-
borado por cateterismo (gradiente corregido > 20
mmHg en CoA y gradiente medio > 50 mmHg en
lesiones valvulares y supravalvulares, o menores si
existia dano miocardico, definido como fraccion de
expulsion de menos de 50%).
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El diagndstico inicial y el seguimiento fue reali-
zado por cardidlogos pediatras mediante historia cli-
nica, exploracion y estudio ecocardiografico.

Las siguientes variables pronosticas fueron regis-
tradas: estado nutricional (la desnutricion se definid
seguin la clasificacion de Waterlow® y la obesidad con
un valor de mas de 2 en el Z score; las graficas emplea-
das fueron las de los CDC del afio 2000),6 la presen-
cia de sindromes genéticos (sindrome de Williams, de
Turner, delecion 22q11, diagnosticados por estudio
genético) y la presencia de cortocircuitos adicionales
(comunicacidn interauricular, interventricular o per-
sistencia del conducto arterioso).

La informacion se obtuvo del expediente fisico, de
la videoteca de ecocardiogramas y del registro de las
consultas; ante la sospecha de reestenosis durante el
seguimiento, se realizaron estudios complementarios
que confirmaran el diagnostico, como ecocardiogra-
fia transtoracica, angiotomografia y en algunos casos
nuevo cateterismo cardiaco. Ya con los resultados,
todos los casos se presentaron en sesién médico-
quirdrgica del servicio para analizar las opciones
terapéuticas en forma colegiada por un grupo de car-
diopediatras, cardiélogos intervencionistas y ciruja-
nos cardiovasculares.

Fueron incluidos todos los pacientes en el periodo
comprendido del estudio. Dichos sujetos de estu-
dio firmaron carta de consentimiento y asentimiento
informado.

Para el analisis estadistico, se empled estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central (media
0 mediana) y dispersion (desviacion estandar o rangos
intercuartilares) segun su distribucion. Para el anali-
sis inferencial se empled prueba de Kruskal-Wallis o
ANOVA para variables cuantitativas y la prueba de
chi cuadrada en el caso de las variables cualitativas
para comparar entre los tres grupos de enfermedades
obstructivas. Se calculd el riesgo para reintervencion
con el uso del hazard ratio (HR) ajustado al tipo de
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cardiopatia y la supervivencia se analizo con el esti-
mador Kaplan-Meier, €l cual determin6 la significa-
cién estadistica con el método de Log-rank. El paquete
estadistico empleado fue el SPSS, en su version 20
para Macintosh.

Resultados

Se obtuvieron 110 pacientes. La mediana de edad al
momento de la intervencion fue de 9 afios (4-17), 63
correspondientes al sexo masculino. La CoA repre-
sent6 el 40%, seguida por la estenosis valvular en 35%
y la supravalvular adrtica en 25%; en 43 sujetos (39%)
coexistid un cortocircuito congénito. La mediana del

Cuadro | Caracteristicas generales de pacientes pediatricos con obstruccion

izquierda
Mediana . Rangos
intercuarticulares
Edad (en afios) 4-17
Periodo libre de reintervencion (en afios) 8 5-12
n %

Sexo

Masculino 63 57

Femenino 47 43
Edad pediatrica

Preescolares 35 32

Escolares 47 43

Adolescentes 28 25
Tipo de Obstruccién

Valvular 38 35

Supravalvular 27 25

Coartacion aodrtica 45 40
Sindromes 22 20

Turner 12 11

Williams 6

Delecion del cromosoma 22g11 4 4
Sintomas iniciales

Hipertension arterial 60 55

Dolor toracico 34 31

Sincope 15 14
Estado nutricional

Desnutriciéon 15 14

Normal 70 64

Obesidad 25 23
Gradiente pico inicial (mmHg)

<50 50 45

51-80 38 35

>80 22 20
Cortocircuito asociado 43 39

Defecto septal interatrial 8 7

Defecto septal interventricular 9 8

Persistencia del conducto arterioso 25 24
Reintervencion 43 39
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periodo libre de reintervencion fue de 8 (5-12) afios
y se presentd en 34% de los enfermos. El resto de las
caracteristicas se muestran en el cuadro |.

Al comparar entre el tipo de obstrucciones, como
se muestra en el cuadro 1, se encontraron diferencias
en la edad de la intervencion, el periodo libre a la rein-
tervencion, la asociacion con sindromes genéticos y
la presencia de cortocircuitos. La reintervencion fue
mas frecuente en el grupo de la estenosis supravalvu-
lar adrtica.

El célculo de riesgos estimado para presentar rein-
tervencion, ajustado a los grupos de cardiopatias,
demostro, con significacion estadistica (cuadro III),
que la obesidad condiciona riesgo en los tres grupos.
La realizacion del procedimiento inicial en la adoles-
cencia incrementd el riesgo de reestenosis en las lesio-
nes valvulares y del arco aortico. En el caso de los
sindromes genéticos, estos incrementaron el riesgo de
reincidencias de reintervencion en los grupos de este-
nosis supravalvular y CoA. Por otra parte, la presencia
de cortocircuitos incremento el riesgo en los sujetos
con estenosis valvular adrtica.

En la figura 1 se demuestra la diferencia en el
periodo libre de reintervencion a 10 afios entre los tres
grupos con cardiopatias obstructivas, entre los cuales
fue menor en los enfermos con estenosis supravalvu-
lar aortica.

Discusion

La poblacién que conforma esta cohorte se asemeja en
su forma de presentacion a la frecuencia reportada en
la literatura mundial y la CoA es la CC mas frecuente.”

En esta cohorte, la mediana de supervivencia gene-
ral a la reintervencion fue de 7 afios. Lo trascendente
de esta alternativa terapéutica no es la reparacion defi-
nitiva de la cardiopatia sino la oportunidad de retardar
los sintomas obstructivos hasta que la fase de creci-
miento haya sido completada y puedan realizarse los
procedimientos definitivos.®

En el caso del grupo de enfermos con estenosis val-
vular adrtica, se encontrd que 14% requirieron rein-
tervencion a 10 afos; la experiencia en este tipo de
obstruccion es que el pronostico se modifica en rela-
cion con la edad de menos de tres meses y la preser-
vacion de la funcién ventricular izquierda, situacion
que no se suscitd en este trabajo debido a que todos
los pacientes fueron mayores de cuatro afios y la frac-
cién de expulsion del VI fue normal.® En el caso de
los adultos, la valvuloplastia percutanea con balon
no ofrece beneficios al compararla con el tratamiento
médico porque se incrementa el riesgo para complica-
ciones inmediatas adversas (como la insuficiencia val-
vular adrtica y la reestenosis temprana) y en aquellos
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Cuadro Il Diferencias entre los grupos de enfermedades

Estenosis valvular

Estenosis supravalvular Coartacion aortica

Variable (n = 38) (n=27) (n = 45) P
Media + DE Media + DE Media + DE 0.3
Gradiente pico inicial 45+ 3 43+2 57+6
Mediana Min-max Mediana Min-max Mediana Min-max
Edad en el procedimiento (afios) 12 6-17 7 4-15 8 4-17 0.05
Periodo libre de intervencion 7 4-10 3 2-7 8 5-10 0.03
n % n % n %
Sindrome genético asociado 3 8 7 26 12 27
Cortocircuito asociado 8 21 16 60 19 42 0.002
Reintervencion 5 14 22 80 16 35 0.0001

DE = desviacion estandar; Min-max = valores minimo y maximo

casos con obstrucciones severas calcificadas, el riesgo
de ruptura de la véalvula y embolismos periféricos.®

El tratamiento definitivo en el caso de la estenosis
supravalvular adrtica es quirdrgico, en el que la mor-
talidad inmediata es 10% y la sobrevida global a cinco
afios es de 77%, dependiendo de la experiencia quirtr-
gica del centro hospitalario.'! La probabilidad de que
un paciente con estenosis supravalvular adrtica severa
requiera cirugia es de 100% a 12 afos'y, depen-
diendo de las series estudiadas, la reintervencion qui-
rargica a 10 afios es de 14-17%.!3 Es poca la evidencia
reportada sobre el efecto del cateterismo intervencio-
nista en el pronostico de este grupo de pacientes. En
nuestra cohorte, esta enfermedad representd el peor
de los pronosticos con una frecuencia de reinterven-
cion de 80%, y fueron factores de mal prondstico la
asociacion con obesidad y la asociacion al sindrome
de Williams. Lo relevante de estos resultados es que
la intervencion percutanea puede ofrecer una medida
paliativa para aminorar los sintomas y ganar tiempo
para derivar a unidades quirtrgicas en paises como
México, donde los centros quirtrgicos con experien-
cia en cardiopatias congénitas se encuentran centrali-
zados y con alta demanda.

En la CoA, latendencia actual se dirige a usar stents
como tratamiento definitivo en aquellos enfermos que
han alcanzado la etapa adulta y dejar la opcion qui-
rurgica en aquellos casos con anatomia desfavorable;
sin embargo, existe un grupo que representa particular
interés en los cardiélogos pediatras y que se analiza
en este trabajo: los pacientes pediatricos con CoA que
estan en etapa de crecimiento. La experiencia de la
dilatacion con balon es que la frecuencia de recoarta-
cién es mayor y el riesgo de formacién de aneurismas
se incrementa en cada procedimiento.* Forbes et al.
realizaron un estudio multicéntrico en 315 pacientes
con CoA tratados con angioplastia con bal6n, coloca-
cién de stent y reparacién quirdrgica; reportaron una
frecuencia de recoartacion de 32% y fueron el grupo
que presentd menor descenso del gradiente pico.’®
Comparado con el resto de los grupos, el 100% de
pacientes fueron egresados sin tratamiento antihiper-
tensivo. En nuestro caso, comparado con las otras
porciones tratadas con cateterismo intervencionista,
este grupo present6 una frecuencia de reintervencion
de 35% a 10 afios y se asocié a este desenlace la reali-
zacion del procedimiento en la etapa de adolescencia,
la obesidad y la coexistencia con sindrome de Turner.

Cuadro Ill Célculo de riesgos para reintervencién ajustado por enfermedad en pacientes pediatricos

Estenosis valvular

Estenosis supravalvular ~ Coartacion adrtica

Variable
HR IC al 95% HR IC al 95% HR IC al 95%
Adolescentes 2.3 1.2-8 1.5 0.5-4 3.0 2.3-12
Obesidad 1.6 1.1-3 1.2 1-5 24 1.5-3.6
Sindromes genéticos 0.9 0.1-4 7.0 3.4-16 5.6 3.2-8
Reduccion del gradiente pico < 30% 1.3 0.6-4.3 1.2 0.3-12 4.0 0.4-17
Cortocircuito asociado 1.7 1.2-8 1.3 0.1-5 1.2 0.6-12

HR = hazard ratio; IC al 95% = intervalo de confianza al 95%
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Resulta relevante que la obesidad incremente el
riesgo de reintervencion en la mayoria de los grupos
analizados. Esto lo explicamos no para responsabili-
zar a la obesidad de un efecto lesivo directo sobre la
vélvula o en las porciones de la aorta, sino para descri-
bir su papel conocido como factor de riesgo cardiovas-
cular que se acompafia de hipertensiony progresion de
la placa ateromatosa, mismas que si son responsables
de la lesion en la capa media e intima de las arterias y
de la degeneracion prematura de la valvula aortica;'6
sobre este topico, Smith et al. encontraron en 160
pacientes reparados de CoA un incremento gradual en
el indice de masa corporal y en las cifras de tension
arterial.!’

La principal aportacidn de este trabajo es el anélisis
del seguimiento a 10 afios de un grupo de obstruccio-
nes izquierdas, tratadas con cateterismo intervencio-
nista en la etapa critica de mayor crecimiento de peso
y talla. Los resultados pueden ofrecer informacion
pronostica para la toma de decisiones a los clinicos
que tratan de cerca estos padecimientos.

Se requiere una mayor inclusion de variables poten-
cialmente confusoras que permitan ajustar su efecto en
el desenlace mediante un modelo multivariado.

Afos

Es claro que el procedimiento quirdrgico es la
mejor terapéutica; sin embargo, la dilatacién con
balén en las distintas areas de la porcion de salida
del VI representa una medida paliativa que permite al
enfermo alcanzar la talla diana sin sintomas o eventos
potencialmente letales, para recibir en un solo evento
quirtrgico el tratamiento definitivo.

Conclusiones

El cateterismo terapéutico con dilatacién en las obs-
trucciones izquierdas permite un periodo libre de
reintervenciones de ocho afios (rango 5-12). Con ello
el enfermo puede traspasar la etapa critica de creci-
miento, lo cual le permitira ser un adecuado candidato
para el tratamiento quirurgico definitivo.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
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Acoso laboral durante la
formacion como especialista
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Workplace bullying during specialty training in
a pediatric hospital in Mexico: a little-noticed
phenomenon

Background: Workplace bullying (WB) is a hostile or intimidating behav-
ior that is practiced against workers and has a negative impact on health,
job performance, and the learning process. The objective was to research
WB magnitude and its associated factors in Mexico.

Methods: Mixed method study. A survey was designed and administered
to all the residents in a pediatric hospital in Mexico who agreed to par-
ticipate. The survey was divided in two sections: a) resident self-reported
events of workplace bullying and associated factors, b) situations and fac-
tors of abuse were interrogated in a targeted manner.

Results: 137 residents participated in the survey, out of which 32% spon-
taneously reported have been bullied, and 82.4% harassing behaviors in
the targeted section. Personal factors that cause WB in this population
were: gender, mental skills and physical appearance. Situations that pre-
dispose to harassment were: hierarchy, and lack of supervision. Teach-
ers were more frequently the perpetrators. Factors identified as significant
for WB were: being female, younger than 29, studying pediatrics, being
unmarried, and having reported harassment spontaneously.
Conclusions: The frequency of WB and associated factors are similar
to those reported by other authors. Half of the residents did not report
spontaneously harassing events, but identified them in the targeted sec-

tion, which suggests that they consider them as part of the “costumes and
habits” during their medical training, or they consider them irrelevant.
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| acoso en ambientes educativos (bullying) o

laborales (mobbing) es una conducta que ha

ido en aumento y México no es la excepcion.t
Sus consecuencias pueden ser catastroficas, dado que
pueden incidir en que las victimas de estos tipos de
acoso lleguen incluso a suicidarse? o que incurran en
homicidio. La violencia escolar es un fenémeno com-
plejo y multicausal que incide en la convivencia social,
dificulta el aprendizaje, y disminuye la motivacion por
aprender y el compromiso profesional;? por su parte, el
acoso laboral incide en que disminuya la satisfaccion
laboral* y dafia el autoconcepto de la persona afec-
tada.>8 Las consecuencias psicopatoldgicas en quienes
sufren estos tipos de acoso son frecuentes,” pues afec-
tan de manera negativa la vida futura de estas personas,
su estado de salud, sus relaciones sociales, asi como
su riqueza.? Los adultos que sufren de acoso estan en
mayor riesgo de sufrir depresiéon y problemas cardio-
vasculares® y tienen una mayor incidencia de incapaci-
dades en el trabajo;° si han sufrido de violencia fisica,
pueden tener desorden por estrés postraumatico.

Se entiende por abuso todo acto de lastimar inten-
cionalmente a cualquier persona, ya sea de manera
fisica o emocional; esto se caracteriza por la inten-
cion de agredir, ademéas de que el comportamiento
en el agresor es repetitivo, hay desbalance del poder,
asi como indefension y ausencia de provocacion por
parte de la victima.l? Esta se caracteriza por su difi-
cultad para relacionarse o su inhabilidad para reac-
cionar, algin rasgo fisico peculiar, su orientacion
religiosa, sexual o su género; los agresores, por otro
lado, son quienes tienden a presentar comportamien-
tos violentos y sobresalen del grupo generalmente por
su fuerza fisica, poder de intimidacion o jerarquia;
son dominantes, impulsivos, no siguen reglas, tienen
poca tolerancia a la frustracion y son desafiantes ante
la autoridad. También hay un tercer componente, los
testigos, quienes apoyan con su “pasividad” las accio-
nes del victimario, lo que los convierte en parte activa
del problemay les da un caracter colectivo.'3 El acoso
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Introduccion: el acoso laboral es una conducta intimi-
datoria que se practica contra el trabajador e impacta
negativamente en el estado de salud, el desempefio
laboral y el aprendizaje. El presente trabajo investiga
su magnitud y sus factores asociados en México.
Métodos: metodologia mixta. Se disefié y aplicé una
encuesta a los residentes de un hospital pediatrico de
México que aceptaron participar. Se dividio en dos sec-
ciones: a) el residente reporté eventos de mobbing y
factores asociados, b) se exploraron de manera dirigida
situaciones de abuso documentadas en la literatura.
Resultados: participaron 137 residentes. De ellos,
32% reportd espontaneamente haber sufrido acoso,
mientras que 82.4% lo refirio en el cuestionario dirigido.
Los factores personales precipitantes fueron: sexo,

habilidades mentales y apariencia fisica. Las situacio-
nes que predispusieron al acoso fueron jerarquia y falta
de supervision. Los profesores fueron los principales
perpetradores, ocurri6 mas comunmente en hospita-
lizacién. Se identificaron como factores significativos
el sexo femenino, tener menos de 29 afnos, estudiar
pediatria, ser solteros y haber reportado acoso de
manera espontanea.

Conclusiones: la frecuencia de acoso es similar a la
reportada por otros autores. La mitad de los residen-
tes no reportaron espontadneamente eventos de acoso
pero los identificaron en el cuestionamiento dirigido, lo
gue sugiere que consideran estos eventos como parte
de “los usos y costumbres” durante su entrenamiento
médico, o los consideran irrelevantes.

Resumen

puede ser descendente, ascendente u horizontal. La
presentacién de acoso laboral es mas probable en
organizaciones relativamente cerradas, cuya cultura
interna considera el poder y el control como valores
prioritarios sobre la productividad y la eficacia.'*

Para Silver!® hay cinco tipos de abuso: verbal,
fisico, académico, sexual y discriminacion de género.
Otros autores refieren el abuso “relacional”, en el que
la intencidn es perjudicar las relaciones de la victima
con otros o dafar la reputacion de esta.’? Sin embargo,
en los dltimos afios ha cobrado importancia con el
desarrollo tecnolégico el cyberbullying, entendido
como el acoso a través de medios tecnol6gicos inte-
ractivos (correos electrénicos, foros de internet, men-
sajes de texto, redes sociales, entre otros).6

Al parecer el fenémeno se presenta de manera mas
frecuente en medicina que en estudiantes de otras
facultades'” y se justifica debido al alto grado de res-
ponsabilidad que se tiene sobre la salud y vida de otras
personas, ante lo cual un error no es tolerable.'® Estas
conductas llegan a convertirse en una forma de socia-
lizacién, similar a la de un culto, pues se origina en
un ambiente controlado, de autoridad no cuestionada
y se utilizan “juegos” como reglas legitimadas por
alumnos y docentes como parte de una “cultura” que
promueve una “actitud favorable para el aprendizaje y
el desempefio laboral”.19:20

Diversos estudios comprueban que el maltrato es
una practica comun tanto en el pregrado?!-2* como en
el periodo de especializacion. En un estudio de revi-
sion sistematica y metaanalisis que incluy6 177 tra-
bajos realizados en Canada, Estados Unidos, Irlanda,
Israel, Australia, Chile, Reino Unido, Holanda, Japon,
Arabia Saudita y Pakistan se reportd una prevalencia
de acoso durante la formacion medica en pregrado de
59.6%, y de 63.4% en las especialidades.?* EI abuso
verbal fue mas frecuente en pregrado, mientras que la
discriminacion de género fue mas comun en posgrado.
Asimismo, se report6 una mayor prevalencia de acoso
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en paises desarrollados (63.5%) que en paises en desa-
rrollo (48.7%).

En Latinoamérica, Bastias et al.?> reportaron una
cifra de 71.3% en Chile, y Stolovas et al.?® un 69%
en Uruguay. En Argentina se reportd un 89%.'8 En
México, en un estudio realizado en 2005 en dos hos-
pitales formadores de pediatras en el norte del pais se
encontrd una prevalencia de acoso en general de 93%,
en la que predomind la violencia fisica y psicolégica
(32 y 15%, respectivamente), seguidas de la verbal
(28%) y la sexual (3%). Se catalogd como violencia
de maxima a extrema en 20% de los casos.?’

Diversos autores?*2° refieren a los médicos consul-
tantes o profesores como los principales perpetrado-
res. También se han reportado como acosadores los
compafieros de mayor jerarquia, los pares y el perso-
nal de enfermeria u otro personal de salud, pacientes
o familiares.

En medicina se han identificado como facto-
res de riesgo para ser victima de acoso el sexo del
alumno, su edad, ser soltero, el tipo de especiali-
dad, la menor jerarquia o grado académico, el nivel
sociocultural u origen étnico y el tipo de especialidad
médica,11:24-26,28,29

Las conductas de acoso descritas mas frecuente-
mente en este ambito son el menoscabo del trabajo,
la humillacion puablica, amenazas, comentarios de
menosprecio, criticas injustificadas, exclusion, la
asignacion de tareas irrealizables para “desbordar”
al acosado, ocultacion de informacion, difamacion o
trato vejatorio, insinuaciones u hostigamiento sexual,
tomar el crédito por el trabajo de otro, gritos e insul-
tos, incremento en horas de trabajo (guardia), o cam-
bios sin previo aviso en actividades programadas.
También se ha reportado violencia a la propiedad
personal, bromas inapropiadas, retencion de infor-
macion, ignorar a la persona, negativas injustificadas
de permisos, supervision excesiva o nula, exigencias
exageradas, hacer favores personales o exposicion
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a material pornografico. La mayoria de los estudios
concuerdan en que las agresiones verbales son las mas
frecuentes, 118242630 aunque en su estudio acerca de
la realidad mexicana, Herrera-Silva et al. se refieren
en primer lugar a las agresiones fisicas, seguidas de las
psicologicas, las verbales y las sexuales.?”

Hasta en 10% de los casos ocurre agresion fisica
con golpes y empujones.’ El acoso ocurre mas
comunmente durante las rotaciones quirdrgicas, y
luego en las rotaciones en los departamentos de medi-
cina interna, urgencias y anestesia, o durante las acti-
vidades académicas o guardias.?’

Las consecuencias del acoso laboral durante la for-
macion académica de una especializacion incluyen la
afectacion del estado emocional, principalmente enojo,
miedo o ansiedad, culpa, vergiienza, disminucion de la
satisfaccion de realizar una residencia, disminucion de
la confianza como doctor, afectacion del desempefio
académico y la calidad de la atencién que se les brinda
a los pacientes, insatisfaccién laboral, burnout, abuso
de alcohol, drogas ilicitas 0 automedicacién, ideacion
o intento suicida.’?33 Un estudio reporta que hasta 76%
de los residentes recomendo a un familiar cercano no
estudiar medicina por esta causa.>*

En general, en estos estudios se encontrd que la
victima no reacciona para protegerse de las agresio-
nes; sin embargo, algunas acciones descritas son igno-
rar la intimidacién, contarselo a algin compaiiero,
confrontar a la persona, presentar una queja ante las
autoridades o una queja administrativa.’> Los alum-
nos no reportan el incidente por no considerarlo serio,
por temor a las consecuencias, por no saber cémo o
con quién quejarse, porque pensaron que el problema
desapareceria solo, porque los compafieros los con-
vencieron de no hacerlo, o por considerar que no tiene
ningln caso.*

En México, se desconoce de manera objetiva la
prevalencia y magnitud del problema, asi como los
factores asociados al mismo. La frecuencia de epi-
sodios de maltrato en las jefaturas de ensefianza es
cada vez mayor y las consecuencias sobre los alumnos
afectados incluyen episodios de ansiedad y depresion
e incluso intentos de suicidio, asi como abandono de
los estudios de especialidad. Conocer el problema de
manera mas completa permitira establecer medidas de
prevencion y manejo oportuno.

Métodos

El presente estudio se llevo a cabo en la Unidad
Meédica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria
“Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social durante el periodo comprendido entre diciem-

bre de 2013 y julio de 2014. Se utiliz6 metodologia
mixta (cualitativa-cuantitativa).

La recopilacion de datos se llevé a cabo por medio
de la aplicacion de un instrumento anénimo disefiado
en dos partes. En la primera seccién se indagd de
manera cualitativa (abierta) el reporte de situaciones
de acoso vividas durante la formacion del residente
por medio del relato del evento. Posteriormente se
sonded la frecuencia y los factores que el residente
considerara que estuvieran asociados al fendmeno. Se
consider6 acoso laboral cuando el evento ocurrié de
manera repetitiva. En la segunda seccién se preguntd
intencionadamente la frecuencia de situaciones que
habian sido reportadas como acoso laboral en la lite-
ratura. El instrumento incluy6 ademas datos generales
del alumno. Al final de la encuesta el residente tuvo la
opcion de agregar su nombre, en caso de querer recibir
algun tipo de apoyo relacionado con el estudio.

La encuesta fue analizada por tres médicos psiquia-
tras, quienes hicieron adecuaciones al instrumento, el
cual se aplicd a un grupo piloto de 20 alumnos de pre-
grado del hospital para asegurar su comprension.

Se aplico la encuesta a los residentes de pediatria
y especialidades que aceptaron participar voluntaria-
mente en el estudio, esto a partir de firmar carta de
consentimiento informado. Se excluyd a alumnos en
rotaciones externas al hospital, en periodo vacacional
0 en rotacion de campo al momento de la aplicacion
de la encuesta. Se eliminaron aquellos cuyas encuestas
fueron llenadas de forma incompleta o incorrecta.

Se hizo el analisis del relato del acoso de manera
independiente por dos investigadores, y se ordend en
una de las siguientes categorias (con base en la clasi-
ficacion de Silver): verbal, fisico, sexual, académico o
discriminacién de género. Los elementos discordantes
se clasificaron por acuerdo entre ambos investigado-
res. Se vaciaron los datos en una base de datos, en el
programa SPSS para Windows version 22.

Para el andlisis descriptivo se calcularon frecuen-
cias y porcentajes para variables cualitativas, medias
y desviacion estandar para variables cuantitativas. Los
valores de la escala de Likert se transformaron en valo-
res de cero (nunca) hasta 3 (muy frecuentemente). Las
medias se compararon con t de Student para grupos
independientes. Se considerd significativo un valor de
0.05 o menor. Se echd mano del alfa de Cronbach y
del andlisis factorial del instrumento. El protocolo fue
aprobado por el Comité Local de Investigacion y Etica
(R-2013-3603-71).

Resultados

Se incluyeron 137 alumnos de un total de 179 elegi-
bles (76%); 62 fueron residentes de pediatria y 75 de
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segundas especialidades de pediatria. Se excluyeron
nueve por encontrarse en rotacion de campo, 11 en
rotacion externa, cinco en periodo vacacional y se eli-
minaron 17 encuestas incompletas.

Con respecto a las caracteristicas sociodemografi-
cas, predominaron las mujeres (70.1%). La edad pro-
medio fue de 29.4 £ 1.95 anos. Noventa y tres eran
solteros (67.9%), 32 casados (23.4%), 11 vivian en
union libre (8%) y solo uno era divorciado (0.7%). La
mayoria de los residentes provenian de universidades
publicas (88.3%) y tenian un nivel socioecondémico
medio (93.4%). Una cuarta parte provenia de la Ciu-
dad de México (34%), seguida por el estado de Pue-
bla (7.3%), el Estado de México y Veracruz (6.6%,
respectivamente); nueve médicos no especificaron su
lugar de origen (6.6%).

Andlisis cualitativo

En la seccion que explora la percepcion personal de
acoso laboral, 46% de los individuos manifestd haber
sufrido acoso durante su residencia (n = 64); sin
embargo, 19 episodios ocurrieron en una sola ocasion,
por lo que fueron eliminados con base en la definicion
de acoso laboral; por lo tanto, se consideraron final-
mente 45 episodios autorreportados (32%). Treinta y
uno de ellos fueron reportados por mujeres (relacion
F:M de 2.2:1). Treinta y uno de los alumnos fueron
solteros (68.8%) y hubo una relacion casi igual de resi-
dentes de pediatria (n = 22) y de especialidad de rama
(n = 20); tres residentes no especificaron especialidad.
La mayoria de los episodios ocurrieron en el segundo
grado (n = 24), tercer grado (n = 12) o primer grado de
especialidad de rama (n = 6). Seis episodios ocurrie-
ron en Ultimo grado de la especialidad. Trece alumnos
sufrieron acoso en mas de un grado académico.

Los principales tipos de acoso fueron abuso verbal
(n = 29), abuso académico (n = 14), discriminacion
de género (n = 1) y abuso fisico (n = 3), expresados a
través de las siguientes definiciones:

e Abuso verbal: consiste en llamar la atencién
enfrente de compafieros o familiares, proferir
amenazas y comentarios despectivos o discrimina-
torios, humillaciones, prepotencia, maltrato, auto-
ritarismo, sarcasmo, insultos, intrigas.

* Abuso académico: el tutor académico incurre en
la evaluacion subjetiva; no respeta rotaciones ni
vacaciones programadas; no supervisa 0 super-
visa excesivamente; comete favoritismos segun las
jerarquias; pide el pago de comidas para que los
alumnos tengan derechos académicos; pide el pago
de insumos para equipos de computo para activida-
des asistenciales o académicas; incurre en llamadas
de atencidn excesivas y castigos por errores come-
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tidos; no esta abierto a recibir retroalimentacion
constructiva; se entromete en la vida personal del
alumno.

e Discriminacion de género: consiste en el favori-
tismo hacia varones para la realizacion de alguna
actividad, o la discriminacion por embarazo.

e Abuso fisico: la violencia llega a niveles fisicos;
hay empujones y jaloneos.

Tres residentes no especificaron la situacion, por lo
que no pudieron ser clasificados. Solamente 67% de
los residentes reportaron un tipo de maltrato, mientras
que 23% reportaron dos. Ningun residente refirio tres
0 MAs tipos de acoso.

Los profesores fueron los principales perpetradores
del abuso (24%), seguidos de los residentes de mayor
jerarquia (21.5%) y el personal médico femenino
(13.7%). Cinco residentes reportaron abuso por parte
de familiares de pacientes o de los mismos pacientes.
Veintinueve residentes marcaron mas de una opcion
(64.4%). Los eventos ocurrieron con mayor frecuencia
en el segundo afio de residencia (n = 24), en el tercer
afio (n = 12), asi como en el primer afio de especiali-
dad de rama (n = 11). Quince residentes respondieron
que el acoso ocurri6é en méas de un afio académico.

Las areas de hospitalizacion fueron el lugar donde
se reportd el mayor nimero de eventos (n = 34),
seguidas por terapia intensiva (n = 12) y por ultimo
cuando tenian lugar actividades académicas o durante
la aplicacion de examenes (n = 11). Dieciocho resi-
dentes reportaron mas de una opcion. Hubo un ligero
predominio de reporte de maltrato en rotaciones no
quirargicas con respecto a las quirtrgicas (7 frente a
5). Hubo diez episodios de cyberbullying, ocho de los
cuales fueron referidos por mujeres.

Un 53.3% de los episodios tuvieron una duracion
de mas de seis meses; 15.5% de los residentes refirie-
ron que los episodios duraron entre dos y cuatro sema-
nas, 13.3% identific6 una duracion de entre tres y seis
meses, 8% de una a dos semanas y 8% reportaron que
los episodios de acoso duraron de uno a tres meses.

Veinticuatro residentes ignoraron el episodio o no
hicieron nada al respecto, 13 lo comentaron con algin
amigo o realizaron el reporte ante las autoridades del
hospital. Diez alumnos confrontaron a su agresor, dos
solicitaron cambio de rotacién, uno cambio de sede y
uno acudi6 al ministerio publico. Doce personas res-
pondieron mas de una opcion.

Los residentes no reportaron el incidente princi-
palmente por temor a represalias (n = 20), 14 consi-
deraron que les ocasionaria mas problemas, 12 por
considerar que no lograban nada y tres por no saber
con quién reportarlo o por temor a que no se mane-
jara de manera confidencial. Cuatro residentes no lo
reportaron por considerar que era parte del proceso o
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también lo veian como una herramienta de aprendi-
zaje y disciplina. Quince residentes contestaron mas
de una opcidn.

Las consecuencias de haber sufrido el acoso fue-
ron enojo (n = 27), desmotivacion (n = 20), depresion
(n = 19), pérdida de la autoestima (n = 15), ansiedad
(n = 13), bajo rendimiento académico (n = 13), bajo
rendimiento laboral (n = 9), miedo (n = 8), sed de ven-
ganza (n= 1), uso de alcohol y drogas (n = 1), ideacion
suicida (n = 1). Un residente refirio que la fortaleza
fue una consecuencia positiva del acoso. Diecis€is
residentes reportaron mas de una consecuencia y 11
refirieron mas de cuatro.

Los alumnos percibieron que las causas que expli-
can el mobbing son las jerarquias (29%) y porque es
propio de los “usos y costumbres en medicina” (28%);
también adujeron que ocurre por falta de supervision
(18%), por falta de programas de prevencion y poli-
ticas al respecto (14%) y por falta de personal en los
servicios (6%). Un 5% reporté otras causas.

Otros factores que tuvieron que ver con el acoso
fueron el sexo del médico o no tener amigos cerca-
nos (16%, respectivamente), las habilidades mentales
o la apariencia fisica del médico, o pertenecer a una
minoria (15%, respectivamente), la orientacion sexual
(11%), o el estado socioeconémico (5%).

Casi diez por ciento del total de los alumnos acep-
taron haber cometido actos de mobbing en contra de
alguno de sus compafieros, con ligero predominio de
mujeres (relacion 1.3:1); justificaron sus acciones con
el argumento de que eran “usos y costumbres de la
profesiéon” (n = 4), “no lo s€” (n = 2), por la “jerar-
quia” (n = 1), por “tener un mal dia” (n = 1), debido
a que pedian una “mejora el rendimiento” (n = 1),
porque lo hacian inconscientemente (n = 1) y cuatro
no especificaron la causa. Ciento treinta residentes
refirieron haber presenciado alglin episodio de acoso
contra sus compaferos y solo 50 (38%) mencionaron
haber hecho algo por él o ella.

Analisis cuantitativo

La validacién psicométrica del instrumento se llevo a
cabo con base en las siguientes acciones!

e Se comprob6 que todos los items fueran atractivos
(que hubiera una frecuencia en cada uno).

e Se comprobo el tipo de distribucion de los reacti-
vos y se eliminaron seis reactivos por su distribu-
cion de frecuencias y capacidad de discriminacion.

¢ Se realizd la suma de todos los reactivos, determi-
nando el percentil 25 y 75; después, se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos para
todos los reactivos, con lo cual se concluy6 que el
instrumento discriminaba y tenia direccionalidad.

* Se determind la confiabilidad del instrumento con
el empleo del alfa de Cronbach; se obtuvo un valor
de 0.960. Ningin elemento afectd negativamente
la confiabilidad total. Se obtuvo un valor de T2 de
Hotelling de 421.8, el cual fue estadisticamente
significativo (p = 0.000)

e Se realiz6 un analisis factorial con analisis de com-
ponentes principales y rotaciéon oblicua; con ello
se encontraron tres factores: académico (12 reacti-
vos), laboral (4 reactivos) y personal (7 reactivos).

Las situaciones de acoso que ocurrieron muy fre-
cuentemente fueron que los tutores académicos o los
perpetradores del acoso no respetaban los horarios de
alimentacién, los de clases o los de descanso de los
alumnos (o0 en su caso las victimas); que les hacian
criticas excesivas o injustificadas al supervisar su
actividad diaria; que les negaban injustificadamente
permisos para cursos 0 congresos; que los menospre-
ciaban o menoscababan su trabajo, o que no valo-
raban su desempefio. Frecuentemente incurrian en
comentarios sarcasticos y agresion a propiedades
personales. Con poca frecuencia las victimas refe-
rian burlas o bromas inapropiadas hacia su persona,
modificacion de actividades como rotaciones o vaca-
ciones sin que les consultaran, o que los profesores
no contestaban de manera intencionada sus dudas o
preguntas; por ultimo, las victimas refirieron nunca
haber tenido problemas por estar embarazadas, ni
haber recibido burlas sobre su orientacion politica o
religion; tampoco amenazas a su vida o por deman-
das legales.

Los residentes de pediatria reportaron mayor acoso
en los factores 1 (académico) y 3 (personal) con respecto
al resto de especialidades (p = 0.000 y 0.005, respecti-
vamente). El acoso de tipo personal fue significativa-
mente mayor en las mujeres (p = 0.042) y el académico
en el grupo de menores de 29 afios (p = 0.000). Por
Gltimo, los residentes que reportaron espontaneamente
haber sufrido algln tipo de acoso tuvieron puntuaciones
significativamente mas altas que sus compaifieros que
no lo hicieron en los factores 1 (académico) (p = 0.000)
y 3 (personal) (p = 0.000). No se encontraron diferen-
cias seguin el estado civil.

De los 45 residentes que inicialmente reportaron
algun incidente de maltrato, tres no marcaron como
frecuentes ninguna de las situaciones especificas que
venian en la segunda parte del cuestionario. Todos
ellos habian reportado inicialmente acoso verbal con
actitudes de “exposicion” ante compaiieros y pacien-
tes de manera regular en los Gltimos seis meses.

Respecto a los residentes que no reportaron acoso
al principio del estudio (n = 73), 60 alumnos (82.1%)
reportaron como frecuente o muy frecuente al menos
uno de los rubros del cuestionario dirigido.
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Cabe destacar que 24 alumnos no reportaron nin-
gun tipo de acoso en las dos partes del cuestionario.
La mayoria fueron mujeres (20), solteros (15) y estu-
diaban una segunda especialidad (15).

Discusion

El acoso laboral del que son objeto los residentes
durante su formacién es un problema frecuente. La
prevalencia varia de un 40 a un 97% en diversos estu-
dios.?>27-3338 Nuestros hallazgos son similares a la
cifra reportada por Bastias et al., Herrera-Silva et al. 0
Al-Shafaee et al., entre otros; sin embargo, llama fuer-
temente la atencion la discrepancia de hasta un 50%
en el reporte espontaneo del maltrato y las respuestas
ante un cuestionario dirigido. Ademas, los alumnos
que reportaron maltrato inicialmente percibieron con
mayor intensidad situaciones de abuso en el cuestio-
nario dirigido, lo que contrasta con los hallazgos de
Bursch, quien no encontrd relacién entre la percepcion
de situaciones de acoso y la sensibilidad del alumno a
situaciones de maltrato.?”

En particular, tres rubros que no fueron inicial-
mente reportados por los alumnos y que posterior-
mente tuvieron una frecuencia de presentacion muy
importante nos llaman la atencién: la falta de respeto a
los horarios de alimentacion, de descanso y de clases.
Creemos que esto obedece a dos razones: en primer
lugar, algunas situaciones son aceptadas como habi-
tuales o necesarias para poder pertenecer a un grupo
social, fendmeno semejante a los rituales que se deben
cumplir para ingresar a una pandilla o fraternidad. Por
otro lado, consideramos que los residentes se acos-
tumbran a sufrir estas conductas, siempre y cuando
no lleguen a tener alguna repercusion personal, pero
cuando el maltrato ocurre por mas tiempo o se incre-
menta la intensidad, es cuando los residentes lo iden-
tifican como abuso.

De acuerdo con nuestros hallazgos, la jerarquia
es un factor importante en la comision de actos de
abuso y es més frecuente que esto afecte a alumnos
de menor jerarquia en su especialidad (segundo afio
de pediatria o primer afio de especialidad de rama).
En este sentido, los actos de abuso ocurrieron en un
71% por parte de personas de mayor jerarquia a la del
alumno: profesores, médicos adscritos, compafieros
de mayor jerarquia o personal directivo. Esto es con-
sistente con otros estudios y consideramos que tiene
un origen multicausal. En primer lugar, se ha relacio-
nado el estilo de docencia del profesor con la historia
personal de maltrato con la que ellos fueron sometidos
cuando eran estudiantes,?® con la falta de formacion
pedagogica del cuerpo de profesores,3' con el con-
cepto de poder y el tipo de liderazgo del profesor, y

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:592-101

con la tolerancia de los alumnos a estos actos debido
a la “tradicion de obediencia filial que los alumnos
deben tener a la figura paterna, en este caso, a sus pro-
fesores”.3738 Otro aspecto importante es la sobrecarga
asistencial en los hospitales-escuela, esto debido a la
demanda de servicios y la falta de personal, asi como
al hecho de que “la cuerda se rompe por lo mas débil”,
es decir, que el alumno de menor jerarquia es a quien
se le carga la mayor parte del trabajo. Es importante
resaltar que los indices de maltrato disminuyen consi-
derablemente una vez que los profesionistas se inte-
gran a la fuerza laboral y se suprime el efecto de la
jerarquia, como lo demuestra un estudio realizado en
2012 por Askew et al.,* quienes refieren que solo 25%
de los médicos contratados reportaron que sufrian de
maltrato, o el 12% reportado por Namie*? entre traba-
jadores de Estados Unidos.

A diferencia de lo que reportan otros autores,
el acoso entre pares no resultd frecuente en nuestra
poblacién.?®*! Tampoco fue frecuente el abuso por
parte de personal de enfermeria o del resto del equipo
de salud. Cinco alumnos reportaron haber sufrido
agresiones por parte de pacientes o familiares de
pacientes, pero no relataron el episodio; aun asi, por
experiencias personales, estos eventos pudieran rela-
cionarse con agresiones fisicas o verbales durante los
procedimientos a los que se someten los pacientes
durante su hospitalizacion, o a conductas agresivas
0 prepotentes que los menores imitan de sus padres.
Saeki et al.'* reportaron que hasta 15% de los médicos
japoneses encuestados refirieron que fueron maltrata-
dos por sus pacientes. Kwow et al.*? reportaron que la
agresion fisica esta relacionada con el tipo de especia-
lidad y es mas frecuente para residentes de psiquiatria,
y menor para los de pediatria, lo que contrasta con los
hallazgos de Mackin**** respecto a un riesgo mayor a
sufrir maltrato por parte de los pacientes.

Existe controversia respecto al sexo como un fac-
tor predisponente para acoso, aunque la mayoria de
los estudios refieren que el sexo femenino enfrenta
un mayor riesgo. Encontramos que practicamente el
mismo porcentaje de hombres y mujeres (31% de los
varones y 30% de las mujeres) reportaron esponta-
neamente maltrato; sin embargo, en el cuestionario
dirigido las mujeres percibieron con mayor frecuencia
situaciones de maltrato, por ejemplo, mayores exigen-
cias, ocultamiento de informacion, o el impedimento
para llevar a cabo procedimientos por estar embara-
zadas (o las cuestiones que esa situacion acarrea). En
nuestro estudio, ser menor de 29 afios también se aso-
cié con un mayor reporte de acoso y consideramos que
esta relacionado con una menor madurez y con menos
estrategias de afrontamiento ante los problemas. Por
ultimo, ser residente de pediatria también resulto esta-
disticamente significativo y creemos que se relaciona
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con que, en general, estos alumnos son menores por
ser su primera especialidad, asi como con una mayor
carga laboral, ensefianza menos tutorial, tener menor
jerarquia, tener convivencia con un nimero mayor de
residentes y médicos en su ensefianza, y una mayor
incertidumbre ante la profesion. No encontramos una
asociacion con el estado civil del alumno, contrario
a lo reportado por Stolovas et al.,® para quienes ser
soltero se asocid con una mayor prevalencia de mal-
trato, esto probablemente por no tener una red formal
de apoyo para enfrentar los problemas. Bastias et al.2®
no encontraron asociacion con el sexo, la edad o el
nivel de formacion de los alumnos.

El tipo de abuso mas frecuentemente encontrado
en nuestro estudio fue el verbal, lo que es similar a
lo referido por la mayoria de los autores citados en
el presente trabajo; es probable que esto se deba a
que es el tipo de abuso que menos se puede demos-
trar, que mas rapido se puede consumar y esté intima-
mente asociado con el estado emocional del agresor al
momento de perpetrar la agresion.

A pesar de que el abuso académico ocurre con
menor frecuencia, es preocupante que los alumnos
reporten situaciones en las que ocurren castigos que
van en contra de la normatividad nacional? e institu-
cional* respecto al funcionamiento de las residencias
médicas; maxime si algunos de los eventos reporta-
dos no son responsabilidad del médico en formacion.
Esto refleja irregularidades en la organizacion de los
servicios del hospital que deben ser atendidos por los
responsables. Otro aspecto inaceptable y que tam-
bién va en contra de la normatividad es el hecho de
que los alumnos tengan que pagar para subsanar las
deficiencias de recursos e insumos en los hospitales,
ya sea para la atencion de los pacientes, o para sus
actividades académicas o asistenciales, o que deban
realizar pagos por cometer errores o por recibir algin
beneficio académico.

El acoso por medios electronicos es una variante
recientemente reportada. El cyberbullying difiere del
bullying tradicional en cuanto al potencial dafiino
del anonimato, la incapacidad de la victima de ver o
enfrentar al perpetrador o de que este observe las con-
secuencias de sus actos de maltrato, la extensividad
con la que se difunden los mensajes y la facilidad del
acosador de hacer y decir cosas que de otra forma no
se dirian cara a cara. Es un fendmeno creciente en el
mundo a medida que se incrementa el uso de las tec-
nologias de la informacién. Por ejemplo, Kornblum*®
reportd un incremento de este tipo de acoso, que tenia
un 14% en el afio 2000 y se incremento6 al 28% en
2005. Nosotros encontramos que 10 de nuestros alum-
nos (22%) han sufrido de cyberbullying, ya sea por
medio de mensajes de texto, correos electronicos, o
en las redes sociales, lo que es mayor al 10% de pre-

valencia que reporté Kowalski en educacion secunda-
ria y preparatoria de Estados Unidos.*” Al igual que
lo reportado por otros autores*® el cyberbullying fue
mas frecuente en mujeres. Es importante, por lo tanto,
tomar acciones en nuestro medio contra este tipo de
acoso, ya que se ha asociado mas fuertemente a idea-
cion suicida que el bullying tradicional

En concordancia con otros estudios,?® encontramos
que los alumnos prefieren no reportar los episodios de
maltrato, ya sea porque no saben con quién realizarlo,
tienen miedo de represalias, 0 porque consideran que
no resolveran nada, lo que comprueba el criterio de
indefension del bullying. Sera necesario, pues, forta-
lecer los canales de dialogo y confianza con las auto-
ridades del hospital para que los alumnos sientan la
confianza de reportar los abusos. Asimismo, habra que
asesorarlos para que sepan ante qué instancias deberan
reportar, sobre todo los abusos graves, como agresio-
nes fisicas y amenazas a su integridad, que ocurren
con poca frecuencia.

Las principales consecuencias del acoso son de
tipo psicolégico y predominan el enojo, la desmo-
tivacion, la depresion, la pérdida de autoestima y la
ansiedad, que ya han sido descritas por otros autores.>°
Es importante identificar y atender estos problemas,
ya que algunos de ellos pudieran impactar en el ren-
dimiento académico y laboral, y con la calidad de la
atencion médica otorgada. Buttigieg®® encontrd un
menor compromiso con la empresa de aquellos traba-
jadores que sufrian de acoso. En nuestro estudio, el
uso de drogas y alcohol o ideacion suicida fueron poco
frecuentes.

Similar a lo reportado por Jawaid*® para testigos
pasivos (66%), nosotros encontramos que casi 87%
reportaron haber presenciado actos de acoso contra
sus compaiieros, pero solo un 38% hizo algo por la
persona acosada. Entre las razones con las que algu-
nos autores explican esta actitud se encuentran la pre-
sion ejercida por parte de los pares,® las expectativas
del testigo (la defensa se asocia con la expectativa de
que la victima se sienta mejor al ser defendida), asi
como valorar este desenlace.’ La importancia de los
testigos pasivos en el problema es que le dan un carac-
ter colectivo al acoso y esto puede tener un efecto de
contagio. Las consecuencias emocionales para los tes-
tigos de acoso son similares a las encontradas en la
persona acosada. Se ha reportado desvalia, sensacion
de amenaza y deseo de abandonar el trabajo.>*

Diez por ciento de nuestros alumnos aceptaron
haber realizado actividades de acoso hacia sus compa-
fieros, cifra similar a la reportada por otros autores,3>47
y seis de ellos pertenecen al grupo de acosados. Este
fenémeno de acosado-acosador ha sido descrito ante-
riormente, y en nuestro caso consideramos que el sis-
tema jerarquico perpetGa el problema por cuestiones de
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poder, por reproducir patrones aprendidos de manera
tacita, y debido al “yo lo vivi, ahora te toca a ti”.

Para asegurar una atencion médica de calidad se
debe asegurar la salud fisica y mental de los residen-
tes. Los resultados de este estudio revelan areas de
oportunidad para prevenir situaciones de maltrato;
estas incluyen un cambio en la cultura organizacional
a favor del respeto y la igualdad, la profesionalizacion
docente y la capacitacion respecto a la normatividad,
la promocién de liderazgos participativos y habilida-
des de comunicacion efectiva que permitan tener una
relacion mas asertiva con los alumnos, y promover
la resiliencia entre los residentes, lo cual les permi-
tira afrontar de manera adecuada los problemas a los
que se enfrentan diariamente y tener un mayor bienes-
tar.5>56 En el aprendizaje de la medicina, deben repri-
mirse conductas aceptadas como “usos y costumbres”,
las cuales van en contra de la integridad fisica o psi-
coldgica de los alumnos, o de sus derechos humanos.
Debe también mejorarse la supervision por parte de
las autoridades hospitalarias y educativas para asegu-
rar ambientes laborales y académicos que promuevan
el aprendizaje.

El cambio no es facil y no hay una estrategia defi-
nida. Los resultados obtenidos por otros autores res-
pecto a la adopcién de programas que disminuyan el
acoso no han tenido los resultados esperados,®”-*® por
lo que hay que buscar nuevas estrategias para resolver
dicho problema. También es necesario investigar sobre
el origen de la hostilidad y el acoso, y la cultura que
crea y permite estos comportamientos, el fenémeno de
formacion de grupos en medicina, e incluso cuestionar
el disefio de los programas actuales de especializacion.
Skalar propone analizar el problema desde la vision
de prevencion del dafio, que consiste en fraccionar el
problema en factores asociados con el individuo lasti-
mado, el agente que causa la lesion y el ambiente en el
que ocurre, lo que ha permitido cambiar la vision y la
solucion de problemas, como los accidentes relaciona-

dos con el uso del alcohol, el suicido y los incendios,
entre otros.° Heru propone ejercicios de sociodrama,
relacionados con maltrato durante la residencia médica
para sensibilizar a los alumnos al problema y evitar su
transmision de generacion en generacion.5

Conclusiones

La prevalencia de maltrato a los residentes es de 32%
por autorreporte y 82.4% en el cuestionario dirigido.

» Elabuso verbal es el mas frecuente.

» El abuso se relaciona con la jerarquia; ocurre con
mayor frecuencia en areas de hospitalizacion, en la
terapia intensiva o durante actividades académicas;
ocurre por el sistema, por usos y costumbres y por
falta de supervision de las autoridades; los factores
personales percibidos como asociados al acoso son
el sexo, las habilidades mentales y la apariencia
fisica del alumno; la mayoria de los afectados igno-
raron el evento o no hicieron nada al respecto, prin-
cipalmente por creer que no lograban nada, que les
causaria mas problemas o por temor a represalias.

 Las principales consecuencias del acoso son de tipo
psicolégico: enojo, desmotivacion, desmoraliza-
cion, ansiedad, depresion y pérdida de autoestima.

Resultaron estadisticamente significativos para los
factores académico o personal, el sexo femenino, ser
residente de pediatria, ser soltero o menor de 29 afios y
haber identificado el acoso al inicio del estudio.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacién con este articulo.
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Using polypropylene mesh in surgery for stress
urinary incontinence

Background: Stress urinary incontinence (SUI) is defined as the involun-
tary leakage of urine while making an effort, such as coughing, sneezing
or during activity. Since SUI generates high costs and affects the quality
of life, it is important to make a proper diagnosis and, consequently, man-
age SUI efficiently. The objective was to know whether it is appropriate to
use polypropylene mesh for SUI.

Methods: A historical cohort was conducted by reviewing records of
patients with SUI treated with polypropylene mesh during 2013 with a
follow-up of 12 months.

Results: Urinary continence was achieved in 98% of patients at one year.
The complication rate was 2%. Only 12% of patients had normal weight.
The most commonly used surgery was the placement of tension-free
transobturator tape.

Conclusion: The healing average reported worldwide is 90%, while
the average for complications is 10%. In this study we achieved similar
results. Using polypropylene mesh for surgical correction of SUl is a safe
and effective alternative; however, studies with larger populations and
more extensive monitoring to clarify this situation are required.

Keywords Palabras clave
Stress urinary incontinence  Incontinencia urinaria de esfuerzo
Surgical mesh  Mallas quirtrgicas
Polypropylenes  Polipropilenos
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a Sociedad Internacional de Continencia (ICS
por sus siglas en inglés) define la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo (IUE) como la pérdida
involuntaria de orina con ciertos esfuerzos, como
toser, estornudar o realizar actividad fisica.l
Son diversos los factores de riesgo identificados y
todos contribuyen en cierto grado. Los principales son el
embarazo y el parto vaginal (son los mas importantes),
diabetes mellitus, obesidad, edad, tabaquismo, dieta,
depresion, infeccion de vias urinarias, episiotomia, pro-
ductos macrosémicos, partos instrumentados, cirugia
genitourinaria, radiacion y predisposicion genética.?
AUn no se conoce con precision cudl es el meca-
nismo de continencia; sin embargo, este requiere una
funcion normal de los mecanismos involucrados (el
sistema nervioso central y periférico, la pared de la
vejiga, el masculo detrusor, la uretra y la musculatura
del suelo pélvico).’

Diagndstico

El diagnostico de la IUE se lleva a cabo mediante la
combinacién de una historia clinica y exploracién
fisica, acompafiadas de estudios complementarios, si
el caso lo requiere. En la historia clinica no pueden fal-
tar los sintomas urinarios de la paciente, la severidad y
la afectacion en su calidad de vida.*

Para el diagnostico, la historia clinica se ha com-
parado con la urodinamia, dado que tiene una sensi-
bilidad del 92% y una especificidad del 56% en este
tipo de casos.® La utilizacion de cuestionarios como
herramienta diagndstica presenta una sensibilidad del
86% y una especificidad del 60%.5

El principal proposito de la exploracion fisica es
excluir factores que contribuyan o causen la incontinen-
cia urinaria, por ejemplo, la presencia de diverticulos o
del prolapso de 6rganos pélvicos, ya que estos ultimos
pueden enmascarar o reducir la severidad de la IUE.”

Una visualizacion de pérdida de fluido (orina) por
uretra simultaneamente a la tos es diagnéstico de IUE
y tiene una sensibilidad de 85% y una especificidad
del 83%.8 La movilidad uretral se debe cuantificar. Se
considera hipermdvil con un angulo de mas de 30 gra-

aServicio de Urologia Ginecolodgica
bServicio de Ginecologia y Obstetricia
¢Servicio de Enfermeria

Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Se-
guro Social, Guadalajara, Jalisco, México

Comunicacion con: Erick Arturo Murguia-Flores

Teléfono: (33) 3617 0060
Correo electrénico: erick_865@hotmail.com

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:5102-6

Introduccion: la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) se define como la pérdida involuntaria de orina
con esfuerzos como toser, estornudar o realizar activi-
dad fisica. Dado que la IUE genera costos elevados y
afecta la calidad de vida, es importante el diagnéstico
y el manejo adecuados. El objetivo fue conocer si es
adecuado el uso de malla de polipropileno para la IUE.
Métodos: se hizo un estudio de cohorte histérica
que incluy6 a pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo en los que se utiliz6 malla de polipropileno
durante 2013 con un seguimiento a 12 meses.

Resultados: se logré una correccion de la IUE en el

98% de las pacientes al afio de seguimiento. La tasa de
complicaciones fue del 2%. Solo el 12% de las pacien-
tes tenia un peso normal. La cirugia mas utilizada fue
la colocacion de cinta libre de tension transobturadora.
Conclusioén: la curacién que se reporta a nivel mundial
en promedio es del 90%, mientras que para las com-
plicaciones el promedio es del 10%. En este estudio
tenemos resultados similares. Utilizar malla de polipro-
pileno para la correccion quirdrgica de la IUE es una
alternativa segura y eficaz; sin embargo, se requieren
estudios con mayores poblaciones y un seguimiento
mas extenso para aclarar esta situacion.

Resumen

dos mediante la prueba del Q-tip. En caso de encon-
trar hipermovilidad, esta se asocia a un incremento
de 1.9 en el indice de fallo de una cinta sobre uretra
media como manejo quirrgico.®

No es necesario hacer un estudio urodinamico
en pacientes con IUE no complicada. Tampoco se
requiere como prueba confirmatoria si la evaluacion
clinica es concluyente; no se ha demostrado que esto
tenga impacto en la eleccion del manejo quirdrgico.t”

La urodinamia se debe realizar en pacientes con
cirugia antiincontinencia previa, radiacion pélvica,
disfuncidn neurogénica de vias urinarias, sospecha de
gue no se trata de IUE, o volumen residual de orina
elevado.!?

Tratamiento

Se puede utilizar el manejo conservador o el manejo a
base de cirugia. Si comparamos ambos, encontramos
una tasa de curacion subjetiva de 90.85% para la ciru-
gia frente a 64.4% para la terapia conservadora con 12
meses de seguimiento.!?

Para la correccion de la IUE se dispone de cintas de
malla de polipropileno. Estas se conocen desde 1990
y han desplazado a otros procedimientos en el manejo
de este padecimiento. Esto se debe a que tienen la
misma efectividad, pero un menor tiempo quirdrgico,
asi como menores riesgos y complicaciones. !

Si comparamos el manejo a base de cintas sobre
uretra media contra la colposuspension retropabica,

se tiene una efectividad similar: del 79 frente al 82%.
En seguimientos a largo plazo se han reportado indi-
ces de curacion de 77 frente a 85%, respectivamente.
La malla con la que se elaboran las cintas tiene que
ser tipo 1. Dicha clasificacion se muestra en el cuadro
I. El cuadro Il muestra una comparativa entre ambos
tratamientos.4

La principal complicacion descrita de la utilizacion
de la cinta mediouretral es la erosién con incidencia
de 0 al 30%.%° Se ha descrito dolor pélvico asociado
0 no a dispareunia con una etiologia poco clara. Se
piensa que una erosion y contraccion del material
colocado serian la causa, que se presenta en un rango
de pacientes que oscila entre 3 y 13%.16 La infeccion
es rara a razon de menos del 1.6% del total de casos
reportados en la literatura.!”

En los Gltimos afios, la colocacion de malla sobre
uretra media de material sintético como polipropi-
leno con la utilizacion de kits comerciales tiene un
lugar privilegiado en las diversas publicaciones; sin
embargo, las cintas del mismo material obtenidas de
recortes de mallas de polipropileno (cintas artesana-
les) a un bajo costo ofrecen resultados similares a los
modelos comerciales, lo cual permite su utilizacién
en poblaciones de bajos recursos econémicos, como
aquella que asiste a los hospitales publicos, que es el
caso del presente estudio.18

En diversas publicaciones se ha tomado como
base el uso de cintas artesanales. En Argentina
Romano et al. presentaron una tasa de curacién del

Cuadro | Tipos de malla

Tipo de malla Componente Tipo de fibra Tipo de poro
1 Polipropileno Monofilamento Macroporo
2 Politetrafluroetileno Multifilamento Macroporo
3 Polietileno Multifilamento Macro/Micro
4 Hoja de polietileno Monofilamento Submicroporo
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Cuadro Il Complicaciones de las cirugias antiincontinencia

Complicacion Cinta Colposuspensién
(o ausencia de ella) mediouretral de Burch

% %
Con éxito Entre 75y 90 Entre 79y 91
Lesion de vias urinarias bajas 4.7 1.7
Incontinencia de novo 9.0 12.0
Disfuncién de vaciamiento 10.0 13.0

n n
Dias de hospitalizacion 0.5 4.0

90%, con tan solo 2.8% de complicaciones.'® En
Chile Veloso et al. reportaron una curacion del 90%
y un 2% de complicaciones.?® En Cuba Radames et
al. determinaron un éxito del 92.7% y 8.3% de com-
plicaciones.?! En 2014 ElSheemy et al. reportaron
una curacion del 91% y 1% de complicaciones. Esto
es muestra de que dicho material es seguro y eficaz,
por lo cual desarrollamos el presente estudio.??

Métodos

Estudio de cohorte histdrica. El calculo del tamafio
de la muestra se hizo mediante la estimacion de pro-
porciones, segln la cual se obtuvieron un total de 165
pacientes mujeres, a quienes se les practicé cirugia
para correccion de IUE con cinta artesanal y 12 meses
de seguimiento. Las pacientes fueron operadas en el
Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto
Mexicano del Seguro Social en el servicio de Urolo-
gia Ginecoldgica. La continencia se evalu6 de forma
subjetiva. Para esto en las diferentes consultas se le

pregunto a la paciente si se mantenia sin pérdidas de
orina ante los esfuerzos. Los resultados fueron captu-
rados y se hizo analisis estadistico mediante el pro-
grama SPSS, version 17.

Se utilizé una malla de polipropileno tipo 1 marca
PROPY-Mesh®, de la cual se confecciono la cinta de
16 mm por 35 cm. Las pacientes fueron valoradas por
médicos con especialidad en urologia ginecoldgica,
quienes determinaron el tipo de cirugia que se iba a
realizar para la correccion de la IUE. Se utilizd una
cinta sobre uretra media transobturador (TOT) o una
cinta retroptbica transvaginal (TVT), las cuales se
colocaron de acuerdo con las técnicas descritas por
Ulmsten y Delorme. Ademas, si la paciente necesitd
de algun otro procedimiento para correccion de piso de
pelvis, este fue realizado. Cabe mencionar que a nin-
guna paciente se le efectué urodinamia preoperatoria.

Resultados

Se incluyeron 207 pacientes que fueron divididas en

Cuadro Il Factores de riesgo encontrados en la historia clinica

Grupo 1 Grupo 2
(n =50) (n=157)
% %
Peso normal 26.0 15.9
Obesidad -
Sobrepeso u obesidad 74.0 84.1
Antecedente de cirugia No 62.0 85.4
pélvica Si 38.0 14.6
< 3 embarazos 24.0 7.6
Grupo de gestas
> 3 embarazos 76.0 924
Antecedente de parto No 4.0 5.7
vaginal Si 96.0 94.3
o No 90.0 84.1
Aplicacion de férceps
Si 10.0 15.9
) No 94.0 86.6
Producto macrosémico
Si 6.0 134
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dos grupos: el grupo 1 (n = 50) incluy6 pacientes a
las que solo se les realiz6 cirugia antiincontinencia
y el grupo 2 (n = 157), que incluyd a mujeres que
requirieron algun otro tipo de cirugia reconstructiva
de piso pélvico. Se encontr6 un éxito de la cirugia del
98% en el seguimiento y solo una paciente del grupo
1y tres del grupo 2 presentaron falla de la cirugia. El
cuadro Il muestra los factores de riesgo encontrados
en cada grupo.

En cuanto a los antecedentes uroginecoldgicos, el
antecedente de cirugia de piso pélvico en el grupo 1
fue del 14 % y para el grupo 2 del 64.7 %. Las cirugias
que se le practicaron a pacientes del grupo 1 fueron la
colposuspension de Burch, la colpoplastia anterior y
posterior, mientras que para el grupo 2 predominé la
histerectomia total abdominal (6.7%).

En la exploracion uroginecoldgica se considerd
el grado de prolapso genital, la movilidad uretral y
el volumen de orina residual; estos no mostraron un
impacto significativamente estadistico en el éxito
del manejo. Del total de 50 pacientes del grupo 1, al
68% se le coloco cinta tipo TOT y TVT en el 32%,
mientras que en el grupo 2 al 100% se colocd cinta
tipo TOT.

La tasa de complicaciones fue de menos de 2%. De
estas se presentd erosion de la cinta en ninguna paciente
en el grupo 1y en cuatro en el grupo 2. Entre las que
se manejaron satisfactoriamente no hubo incontinen-
cia de urgencia de novo en el grupo 1y en el grupo 2
el 11.5%. Ninguna cinta se infect o ninguna paciente
presentd dolor créonico. Tampoco existio diferencia
entre los dias de estancia intrahospitalaria.

Se encontrd que la movilidad uretral de mas de 30
grados se asocia como factor de riesgo para la rea-
lizacion de algun otro tipo de cirugia reconstructiva
de piso pélvico con un valor de p < 0.001 (razén de
momios [RM] 3.39, intervalo de confianza [IC] al
95%: 1.75-6.37). Ningtn factor de riesgo contribuye
al éxito o fracaso del tratamiento con esta técnica.

Discusion

La incontinencia urinaria de esfuerzo y su manejo qui-
rargico tienen importantes implicaciones en los costos
hospitalarios, ademas de que en nuestro medio no se
dispone de los kits comerciales para la correccion qui-
rargica de esta entidad clinica, lo que ha llevado a la
utilizacion de cintas artesanales, con resultados simi-
lares a los reportados en la literatura mundial.
Nuestra poblacion presenta los mismos facto-
res de riesgo publicados por Cardozo et al.;>* sin
embargo, factores como la edad de la paciente, la
paridad, el sobrepeso, o la presencia de cirugia pél-
vica mostraron una distribucién mas elevada en el
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grupo al que se le practico cirugia concomitante a la
correccion de incontinencia.

La hipermovilidad uretral se diagnosticé en el 60%
de las pacientes de ambos grupos. Esta es considerada
como un factor predictor de riesgo de falla de una ciru-
gia de colocacion de cinta sobre uretra media con una
RM de 1.9 segun los reportes de la literatura mundial;
sin embargo, obtuvimos un éxito de 98%, por lo que
dicho factor no mostro repercusion, tal y como lo des-
criben en sus publicaciones Walters et al.®

La curacion subjetiva reportada a nivel mundial en
promedio es del 90%. Labrie et al. describieron esta
cifra en un seguimiento a 12 meses con el uso de kits
comerciales;? nuestro éxito fue del 98 % con la utili-
zacion de cintas de bajo costo.

La tasa de complicaciones que presentd nuestro
estudio fue menor que la reportada en la literatura
mundial. Las lesiones vesicales se reportan en pro-
medio del 4.7% como lo reporta Elizondo et al., sin
embargo en nuestra muestra dicha cifra fue de menos
del 1%, la aparicion de incontinencia urinaria de novo
en nuestro estudio es del 11%, cifra similar a lo ocu-
rrido en la revision de Nilsson et al., pero llama la
atencién que esto solo se present6 en el grupo a quie-
nes se les realizo cirugia concomitante.

La tasa de erosion de la cinta que se presentd en
el estudio es de menos de 2%, mucho menor que lo
reportado por Sung et al., quienes reportaron un pro-
medio de 10%.

Al comparar nuestro estudio con trabajos sobre
el mismo tipo de cintas artesanales, en las que se
reporta una efectividad del 90%, en nuestra muestra se
encontrd una curacion del 98% con el mismo método
de evaluacion del éxito, ademas de que se presentd
menor porcentaje de complicaciones. Nuestro estudio
es el que mayor nimero de pacientes incluy6 con este
tipo de material a nivel mundial.

Conclusién

La utilizacion de cintas artesanales de bajo costo para
la correccion quirdrgica de la incontinencia urinaria
por esfuerzo es una alternativa que disminuye cos-
tos, presenta seguridad y es tan eficaz como los kits
comerciales; sin embargo, se requieren estudios adi-
cionales con mayores poblaciones y seguimiento mas
extenso para aclarar esta situacion.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no fue reportado alguno que tuviera relacién con este
articulo.
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Correlacion de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca con

Tatiana Chantal Castro-de la Torre,2
Norma Amador-Licona,?
Enrique Bernal-Ruiz®

SYNTAX Il en angina crdénica

Correlation of heart rate variability with SYNTAX I

on chronic angina

Background: The heart rate variability (HRV) is a prognos-
tic value of cardiovascular risk. It is unknown the correlation
between HRV and coronary severity on patients with chronic
angina. The objective was to determine the correlation between
HRV and the SYNTAX Il score in chronic angina.

Methods: Cross-sectional study in patients of 18 years or older
with stable angina and indication of coronary angiography who
went to a third level center. The SYNTAX Il score was estab-
lished by using coronary angiography, while HRV was obtained
by a 24-hour Holter ECG. The correlation between SYNTAX ||
and HRV was performed with Pearson’s test. Values of SDNN
<100 ms and RMSSD < 15 ms were considered risk factors.
Results: 61 patients were included. 45 had a decreased value
of SDNN (73.77%) and eight had a decreased value of RMSSD
(13.11%). There was no correlation between HRV and SYN-
TAX Il score. There were more events of ventricular tachycar-
dia in the group of patients with low SDNN than in those with
normal SDNN (15.5% vs. 0.0%; p = 0.04).

Conclusions: There was no correlation between HRV and the
severity of coronary artery disease in stable chronic ischemic
heart disease. However, those patients with low HRV showed
more events of ventricular tachycardia.

Keywords
Heart rate
Chronic stable angina

Introduccion: la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)
es un valor pronéstico de riesgo cardiovascular. Se desco-
noce su correlacion con la severidad de la cardiopatia isqué-
mica estable. El objetivo fue conocer la correlacion de la VFC
con la puntuacion SYNTAX Il en angina cronica.

Métodos: estudio transversal en pacientes mayores de 18
afos con angina estable e indicacién de coronariografia diag-
néstica que asistieron a un centro de tercer nivel. Mediante
coronariografia se establecio la puntuacion SYNTAX Il y se
obtuvo la VFC por Holter de 24 horas. La correlacion de las
mediciones se obtuvo con la prueba de Pearson. Un valor de
SDNN < 100 ms y de RMSSD < 15 ms se considero de riesgo.
Resultados: se incluyeron 61 pacientes. De ellos, 45 tenian
disminucion de los valores de SDNN (73.77%) y solo 8 tenian
disminucion de los valores RMSSD (13.11%). No hubo correla-
cién de ningun parametro de VFC con SYNTAX Il. Hubo mayor
frecuencia de taquicardia ventricular en el grupo SDNN bajo en
comparacion con SDNN normal (15.5 frente a 0.0%; p = 0.04).
Conclusiones: no identificamos correlacion de parametros
de VFC con la severidad de cardiopatia isquémica cronica.
Sin embargo, aquellos pacientes con menor VFC presentaron
mayor proporcion de taquicardia ventricular.

Palabras clave
Frecuencia cardiaca
Angina estable cronica

aServicio de Cardiologia, Hospital General de Zona 2, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Irapuato

bDireccion de Educacion e Investigacion en Salud

¢Servicio de Cardiologia-Hemodinamia

beHospital de Especialidades 1, Centro Médico Nacional del Bajio, Instituto
Mexicano del Seguro Social, Ledn, Guanajuato, México

Comunicacion con: Enrique Bernal-Ruiz
Teléfono: (477) 129 8855
Correo electrénico: enriqguebernalmd@yahoo.com.mx

Recibido: 15/04/2016

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:5107-11

Aceptado: 15/08/2016




Castro-de la Torre TC et al. Variabilidad de frecuencia cardiaca y SYNTAX Il en angina crdnica

G Al indice

Castro-de la Torre TC et al. Variabilidad de frecuencia cardiaca y SYNTAX Il en angina crdnica

S108

as enfermedades cardiovasculares constituyen

la principal causa de muerte en el mundo.! La

Organizacion Mundial de la Salud registr6 en el
afio 2000 7.3 millones de fallecimientos en el mundo
por cardiopatia isquémica y se ha estimado que el
numero de muertes por enfermedad arterial coronaria
en todo el mundo habra aumentado de 7.6 millones en
2005 a 11.1 millones en 2020.2 En 2007 las enferme-
dades del corazon ocuparon el primer lugar en México
como causa de muerte en la poblacion mexicana, con
87 185 muertes (16.9% de todos los fallecimientos).?
Dado que la angina estable es un sintoma, el diag-
nostico se completa con alguna prueba que objetive
la presencia de isquemia o la falta de perfusion de un
territorio determinado; los estudios no invasivos para
valorar la funcion miocéardica e isquemia son importan-
tes en la medicina cardiovascular y son de gran apoyo
para el diagndstico, las intervenciones terapéuticas,
asi como para predecir el riesgo.* En cardiologia se
han estudiado varios parametros clinicos y paraclini-
cos para determinar riesgo y pronostico en la cardio-
patia isquémica. Uno de los pardmetros ampliamente
estudiados en factores de riesgo cardiovascular es la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), la cual
se define como la variacion en tiempo entre los latidos
sucesivos del corazon, es decir, los intervalos R-R en
el electrocardiograma, y representa una fina sintonia de
los mecanismos de control del sistema autonémico del
ritmo cardiaco latido a latido. Los eferentes simpaticos
y vagales en el nodo sinusal tienen una participacion
constante y son modulados de manera central (centros
respiratorios y vasomotor) y periférica (oscilacion de
la presion arterial, movimientos respiratorios y sistema
humoral), lo que determina un acortamiento o alarga-
miento del ritmo sinusal en cada latido.° La VFC cuenta
con una serie de indices descritos por la Sociedad Ame-
ricana de Electrofisiologia y Marcapaso, asi como por
la Sociedad Europea de Cardiologia en su consenso
de 1996. De esta manera existen numerosas formas de
andlisis de la VFC agrupadas en dominio de tiempo y
de frecuencia.® El analisis en el dominio del tiempo uti-
liza medidas estadisticas, como la desviacion estandar y
la media aritmética para la cuantificacion de los interva-
los RR adyacentes de una serie temporal, que en ritmo
sinusal incluyen todos los intervalos entre complejos
QRS. Esta forma de tratamiento de los datos resulta la
mas sencilla, pero impide distinguir cuél es la influencia
autondmica dominante. El andlisis en dominio de fre-
cuencia se basa en métodos no lineales y espectrales.”
La VFC puede ser analizada en dominio de tiempo,
tanto el desvio estandar de todos los intervalos validos
(SDNN) y la raiz cuadrada de la media del cuadrado de
las diferencias entre intervalos adyacentes (RMSSD).
Esta ultima minimiza la influencia de todas las fluctua-
ciones en la HR. La RMSSD no depende de variaciones

circadianas y refleja la modulacion autondémica predo-
minantemente a nivel vagal.® El objetivo del estudio
fue correlacionar la VFC con las lesiones coronarias
y la severidad de las mismas en pacientes con angina
estable, lo cual ha sido poco estudiado en la literatura y
no se ha correlacionado con una escala actual de riesgo
confiable, como el puntaje SYNTAX II.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio prospectivo, transversal,
observacional y descriptivo en el que se incluyeron
pacientes de ambos géneros, mayores de 18 afios, que
ingresaron al Hospital de Especialidades No. 1 del
Centro Médico Nacional del Bajio con diagnoéstico de
angina cronica estable. Estos pacientes se sometieron a
coronariografia diagndstica y se les realizd monitoreo
Holter cardiaco de 24 horas. Los resultados se correla-
cionaron con el score SYNTAX II de severidad para
enfermedad coronaria. Se tomaron en cuenta pacientes
gue acudieron de manera programada al gabinete de
hemodinamia con diagndstico de angina estable y que
cumplieron con los criterios de inclusion. Se les invito
a participar en el estudio con una explicacion breve y
sencilla, y se les explico el consentimiento informado.
Después, se les pidieron sus datos personales.

La coronariografia se realiz6 por cardi6logos inter-
vencionistas adscritos al servicio de Hemodinamia de
manera rutinaria y de acuerdo con la técnica habitual.
Las lesiones coronarias se evaluaron a partir de por lo
menos dos cortes ortogonales. La enfermedad arterial
coronaria fue definida como la presencia de una o mas
estenosis > 70% en el didmetro de un gran vaso epicar-
dico y > 50% en el tronco coronario. La extension de
la enfermedad coronaria y la severidad se cuantifico de
acuerdo con el puntaje SYNTAX II y segun el nimero
de vasos afectados. De esta manera se realizo la deter-
minacion del SYNTAX II de acuerdo con las lesiones
encontradas en la coronariografia. Se procedi6 a rea-
lizar intervencionismo cuando se requirio. Se finalizd
el procedimiento retirando el introductor y haciendo
hemostasia en el sitio de puncién. Posteriormente, se
coloco un dispositivo Holter cardiaco de 24 horas de 12
derivaciones y tres canales de marca NorthEast monito-
ring DR181 Digital Recorder, con 10 electrodos que se
colocaron en el torax del paciente. El analisis se efectud
con el programa Holter LX Analysis, 5.4C PRO, y se
cuantificaron los parametros de la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca como el SDNN y la RMSSD.

El andlisis de las variables continuas con distribu-
cion normal se expresd en forma de media + desvia-
cion estandar. Las variables discretas se presentaron
en forma de ndmero y porcentajes. La correlacion
entre las variables se realiz6 mediante prueba de Pear-
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son o de Spearman, segun la distribucion de los datos.
Un valor de p < 0.05 se considero significativo. El
analisis estadistico se realizd con el programa SPSS,
version 15.0 para Windows (SPSS, Inc., Chicago, Illi-
nois, Estados Unidos).

En el presente estudio no se realizaron acciones
en las que se generaran riesgos o peligros, agregados
a los inherentes de los procedimientos que tuvieron
los pacientes de su patologia de base. Por lo tanto, los
pacientes no fueron sometidos a riesgo alguno cuando
se llevo a cabo el monitoreo Holter cardiaco de 24
horas ni el interrogatorio. El protocolo fue revisado y
aprobado por los comités de ética y de investigacion
tanto local como institucional.

Resultados

Se analizaron 61 sujetos de la séptima década de la
vida; predoming el género masculino y en general pre-
sentaron sobrepeso, con una puntuacion de SYNTAX
II promedio de 27.24 (cuadro I). Predominaron como
factores de riesgo cardiovascular entre los pacientes la
hipertension arterial sistémica (73.8%) y la diabetes
mellitus (63.9%). En menor proporcién dislipidemias
(45.9%) y tabaquismo activo (34.4%).

En la coronariografia predominé la afeccion de un
vaso (41%) en comparacion con la enfermedad de dos
vasos (24,6%) y multiples vasos (34.4%). De los 61
pacientes analizados, 45 tuvieron disminucion de los
valores de SDNN (73.77%) y solo ocho tuvieron dismi-
nucion de los valores RMSSD (13.11%). Se analizo la
correlacion de Pearson, en la cual no se encontrd corre-
lacion entre SDNN, RMSSD vy el porcentaje de inter-
valos RR sucesivos normales > 50 ms (pNN50) con la
severidad de lesion coronaria por SYNTAX II. Hubo
correlacion de un mayor indice de masa corporal con
RMSSD bajo; asimismo, se encontrd correlacion entre
la edad de los pacientes y la severidad de las lesiones
coronarias (cuadro I1). El tabaquismo activo tuvo una
relacion con los valores de la VFC aumentados y con
mas vasos afectados (2.3 + 0.96 frente a 1.8 + 0.91,
p = 0.0375). En relacion con los vasos afectados, los
pacientes que tuvieron lesion de la descendente anterior
presentaron un SDNN 98.80 + 45.54 ms y los que no
tuvieron lesién de descendente anterior presentaron un
SDNN 64 + 19.34 ms, con una p = 0.028. En la lesién
de la circunfleja se encontré un pNN50 de 11.15 +
14.96% y los que no tuvieron lesion de la circunfleja:
5.26 £ 6.48%, con una p = 0.038. En el resto de vasos
no se encontrd relacion con ningin parametro de VFC.
Se encontr6é una mayor frecuencia de taquicardia ven-
tricular no sostenida en el grupo de SDNN bajo en com-
paracion con el de SDNN normal (15.5 frente a 0.0%,
p =0.04).
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Discusion

Histdricamente se han realizado estudios de VFC en
pacientes diabéticos con neuropatia,® con enferme-
dad arterial coronaria,’® hipertension,™! insuficiencia
cardiaca crdnica,'? y se ha establecido como un peor
pronostico cardiovascular cuando la VFC esta dismi-
nuida.’® En nuestro estudio 73.77% mostr6 disminu-
cion de la VFC en el parametro SDNN, lo cual indica
una disfuncidn del sistema nervioso cardiaco autoné-
mico, y apoya las hipotesis de los estudios de cardio-
patia isquémica que tienen relacion con la disminucién
de la VFC. Esta ha sido ampliamente estudiada en el
sindrome isquémico coronario agudo (SICA) y en rea-
lidad muy poco en angina estable, por lo que han sido
pocos estudios los que la han analizado. Kleiger et al.
en un estudio multicéntrico en pacientes post-infarto
fueron los primeros que demostraron claramente el
valor predictivo a largo plazo del analisis de la VFC
después de un infarto al miocardio (IAM) y encontra-
ron que una tercera parte de las muertes ocurria en el
grupo con SDNN < 50 ms con un riesgo relativo de
muerte de 2.8 entre SDNN < 50 ms frente a SDNN >
50 ms.!* La reduccion de dicha VFC se asoci6 con el
deterioro del control vagal de la frecuencia cardiaca®®
y el predominio simpético, lo cual redujo el umbral a
las arritmias mortales.’ La aparicion de arritmias ven-
triculares es uno de los predictores pronosticos mas
importantes tras un SICA. Identificar a los pacientes
en riesgo es un tema de debate constante, sin que exista
ademas una recomendacion unanime. De hecho, la
valoracion de la funcién ventricular en el seguimiento
es, en la mayoria de los casos, la Unica prueba utilizada
para identificar a estos pacientes en riesgo. Huikuri et
al., en un estudio multicéntrico internacional, evalua-
ron en 5869 pacientes con IAM y fraccion de eyeccion
< 40% con diferentes herramientas de estratificacion
(desde la VFC a la realizacion de un estudio electro-
fisioldgico), a las seis semanas tras el infarto, como

Cuadro | Caracteristicas de los pacientes con angina crénica (n = 61)

Media + DE Min-max
Edad (en afios) 64.52 +9.412 43-83
Peso (en kg) 75.92 + 12.382 53-109
IMC 27.58 + 4.21669 11.49-37.72
SYNTAX I 27.241 £ 9.3152 15-59.2
SDNN (en ms) 93.67 + 44.364 23-263
RMSSD (en ms) 40.77 £ 50.856 9-319
pPNN50 (%) 7.58 +10.93 0.08-57.58

DE = desviacion estandar; Min-max = valores minimo y maximo; IMC = indice
de masa corporal; SDNN = desvio estandar de todos los intervalos validos;
RMSSD = raiz cuadrada de la media del cuadrado de las diferencias entre
intervalos adyacentes; pNN50 = porcentaje de intervalos RR sucesivos nor-

males > 50 ms
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predictores de riesgo de FV o TVS documentada con
un Holter implantable. La incidencia de FV o TVS a
los dos aflos de seguimiento fue del 8%. El mayor pre-
dictor de riesgo fue la disminucion en la VFC,!7 aun
en pacientes con fraccion de eyeccion conservada.!®
El tratamiento farmacoldgico con betabloqueadores ha
demostrado que disminuye el riesgo de muerte subita
y arritmias ventriculares después de un SICA.* En la
evolucion del IAM y en la insuficiencia cardiaca, un
factor determinante en la sobrevida parece ser la dis-
funcién en el equilibrio simpético-parasimpatico, con
un aumento de actividad simpatica o una disminucién
de actividad parasimpatica. La medicion de la VFC
corresponde a una técnica no invasiva y de bajo costo
que ha demostrado ser un indicador prondstico en el
IAM con elevacion del ST, tal como lo muestran los
estudios de Casolo?® que asocian la disminucion de la
VFC durante la fase aguda del IAM. Sin embargo, hay
muy pocos estudios de medicion de la VFC en pacien-
tes con cardiopatia isquémica crénica estable. Tam-
poco se ha descrito en la literatura la utilidad de la VFC
como predictor de arritmias ventriculares en pacientes
con angina estable y en nuestro estudio se encontraron
siete pacientes con taquicardia ventricular no soste-
nida, lo cual representa un porcentaje de 15.5% en el
grupo de SDNN bajo. Estos resultados podrian generar
nuevos estudios que exploren la VFC como predictor
de taquicardia ventricular en pacientes con angina esta-
ble. EI nimero de arterias coronarias enfermas es un
reflejo de ateroesclerosis coronaria. Esto nos llevaba a
pensar la posible correlacion entre la VFC y el nimero
de vasos afectados. En nuestro estudio no se encon-
tro correlacion alguna con los parametros de VFC
estudiados como el SDNN, la RMSSD y el pNN50,
contrario a lo que Feng et al.?* han encontrado en sus
estudios de cardiopatia isquémica crénica, en los que
el SDNN, pNN50 y la RMSSD fueron més bajos en el
grupo de mayores lesiones coronarias en comparacion

con el de menos lesiones coronarias; debemos tomar
en cuenta que nuestra poblacién, a diferencia de la de
Feng et al., estuvo constituida por pacientes que ya
con el diagnostico de cardiopatia isquémica crénica se
encontraban bajo tratamiento antiisquémico y el 87%
estaba tomando betabloqueadores que bien pueden
mejorar la variabilidad y ser la causa para encontrar
una mayor variabilidad en la afeccion de estos vasos;
ademas, nuestro tamafio de muestra es menor y no
usamos un grupo control. Para determinar la severidad
de las lesiones coronarias se usa una herramienta lla-
mada SYNTAX II que ayuda a establecer el enfoque
de revascularizacion 6ptimo para los pacientes con
enfermedad coronaria compleja.?? Esta herramienta ha
mostrado que tiene un valor prondstico sobre la mor-
talidad al elegir la intervencion coronaria percutanea
0 cirugia de revascularizacién miocardica como trata-
miento de revascularizacion.?? No existen estudios que
correlacionen la VFC con la puntuacion SYNTAX 11
en pacientes con angina estable, lo cual consideramos
importante, ya que es una escala actual que se utiliza de
manera rutinaria en la sala de hemodinamia para guiar
el tratamiento de revascularizacion de estos pacientes.
De esta manera concluimos en nuestro estudio que al
no existir correlacion con la VFC, la puntuacion SYN-
TAX II es util para la determinacion pronoéstica del
tratamiento de revascularizacion y no para determinar
la severidad de la extension de la ateroesclerosis coro-
naria, ya que tiene variables relacionadas a la comple-
jidad del tratamiento sin relacion a la extension de la
aterosclerosis y deberia ser complementada con otros
parametros clinicos y de factores de riesgo.

Conclusioén

En nuestra investigacién no hubo correlacion entre
la VFC con la severidad de lesiones coronarias

Cuadro Il Correlaciéon de parametros de variabilidad de la frecuencia cardiaca con edad, el IMC y el SYNTAX Il (n = 61)

Variable SDNN RMSSD pNN50 SDNN grupo* RMSSD grupo’

Edad (afios) -0.0190 0.1094 0.1036 -0.1342 0.0250

p =0.885 p =0.401 p =0.427 p =0.303 p =0.848
IMC -0.229 0.0047 -0.1188 -0.0686 -0.2430

p = 0.861 p=0.972 p = 0.362 p = 0.599 p = 0.059
SYNTAX I -0.1189 -0.1120 -0.1436 -0.0147 0.0819

p = 0.361 p =0.390 p=0.270 p=0.910 p = 0.531
Grupo SYNTAX II* -0.0775 -0.0058 -0.800 -0.0435 0.0925

p = 0.553 p = 0.965 p = 0.540 p=0.739 p=0.478

*ElI SYNTAX |l fue dividido en grupo de severidad leve, moderada o severa
TEl grupo SDNN y RMSSD fue dividido en resultado normal o bajo

SDNN = desvio estandar de todos los intervalos validos; RMSSD = raiz cuadrada de la media del cuadrado de las diferencias entre intervalos
adyacentes; pNN50 = porcentaje de intervalos RR sucesivos normales > 50 ms; IMC = indice de masa corporal
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medida por SYNTAX II. Sin embargo, aquellos
pacientes con menor VFC presentaron una mayor
proporcion de taquicardia ventricular. Por lo tanto,
estudios posteriores deberan evaluar la utilidad de
la VFC como predictor de taquicardia ventricular en
estos pacientes.
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O Las graficas y los esquemas aparecen juntos en un archivo dife-
rente al del texto y en el formato donde fueron originalmente
realizadas (PowerPoint, Excel, Corel, [llustrator etcétera).

Referencias
O De 25 a 30 en articulos originales; de 25 a 35 en articulos de
revision; de 20 a 25 en articulos de préactica clinica; de 15 a
20 en reportes breves.
O Estructuradas de acuerdo con los modelos de la National
Library of Medicine de Estados Unidos (version en espafol
http://bvs.sld.cu/revistas/recursos/Vancouver%202007.pdf)

Articulos de publicaciones periodicas
Revilla-Monsalve MC, Arreola F, Castro-Martinez G,
Escobedo-de la Pefia J, Fiorelli S, Gutiérrez C et al.
Pruebas de laboratorio Utiles para el control de la dia-
betes mellitus. Hemoglobina glucosilada. Rev Med
IMSS. 1995:33(5):501-4.

Libros
Corral-Corral C. El razonamiento médico. Madrid,
Espana: Diaz de Santos; 1994.

Capitulos de libros

Anspaugh S. Educating library users in two-year hig-
her education institution. En: John Lubans Jr, edi-
tor. Educating the library user. New York, USA: RR
Bowker Company; 1974. p. 69-82.

Versidn extensa de las instrucciones para los autores disponible en:
http://revistamedica.imss.gob.mx/
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