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Editorial

Siempre sera mas dificil construir que destruir,

Siempre sera mas dificil iniciar y mantener que no intentar,

Siempre sera mas dificil investigar que replicar.

Ser pioneros sin duda es mas dificil que repetir, pero es enormemente mas satisfactorio
y enriquecedor para las sociedades.

Esta fecha marca nuevamente el calendario institucional con letras doradas, llegamos
a lo que todo generador de un proyecto aspira: que sus iniciativas no solo se cristalicen,
sino que perduren, que aglutinen aportes y que solida se convierta en luz para otros.

Nuestra propuesta editorial de comunicacion cientifica a la que denominamos INDEXIA,
que inicio con gran entusiasmo y adeptos, este dia, al cumplir su primer aniversario,
ha demostrado que lleg6 para quedarse y que tendra larga vida.

Con el aporte de muchos, hemos logrado presentar al concierto de la ciencia nacional
e internacional nuestra produccion que, en su primer ano, en 4 ediciones, totaliza
224 paginas de contenido original, clasificadas en 15 reportes de casos, 7 revisiones
bibliograficas, 4 temas de perspectiva, 3 notas técnicas y 2 de diagnostico por imagen.
Este contenido ha sido generado por 62 autores entre propios e invitados, nacionales e
internacionales, avalado por 35 voluntarios revisores. Se ha citado como fuentes para
su respaldo a mas de 440 articulos de revistas, capitulos de libros o plataformas de bus-
queda técnica especializada de alto impacto, y ha sido revisada a la fecha por mas de
4000 acuciosos lectores de paises, como EE. UU., Espana, México, Canada, Argentina,
Chile, Per(, Colombia y Ecuador.

A partir de esta edicion, por aprobacion de la ISO, cuya delegacion la cumple en el
pais la Senescyt, INDEXIA cuenta con el ISSN para la version fisica y digital, como un
elemento mas que la inserta al catalogo mundial de revistas y permite su visibilizacion
global.

Quiero aprovechar la oportunidad para ratificar junto a ustedes, que, asi como la inves-
tigacion y el conocimiento es nuestro fuerte, la exitosa practica basada en evidencias
es nuestra carta de presentacion, lo que nos ha permitido, luego de un largo y riguroso
proceso y de cumplimientos de estandares, ser acreditados como un Hospital de Tercer
Nivel. Lo que la region necesitaba ahora por iniciativa privada ya lo tiene, y lo ponemos
al servicio de la comunidad.

Gracias a todos por su apoyo constante a este medio y a todas las propuestas que im-
pulsamos cada dia. Hoy, ratificamos nuestra conviccion de brindar calidad, innovacion
y la mejora continua al servicio de los lojanos, el pais y el mundo.

Mgs. David Romo Rodriguez
GERENTE GENERAL
HOSPITAL CLINICA SAN AGUSTIN
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RESUMEN
La miastenia gravis es una enfermedad neuroldgica caracterizada por fatigabilidad se- PALABRAS CLAVE:
cundaria a la presencia de anticuerpos que afectan a las proteinas en la membrana Miastenia gravis bulbar

postsinaptica de la union neuromuscular. La paciente que presentamos es del sexo
femenino de 82 afos de edad con disnea de minimos esfuerzos mas disfagia, clasificada
segln escala para estadiaje de Osserman y Genkins como tipo IV b. Se decidi6 dicho
tratamiento con base a algoritmo especifico.

ABSTRACT

Myasthenia gravis is a neurological disease characterized by fatigue secondary to

the presence of antibodies affecting proteins in the postsynaptic membrane of the KEYWORDS:
neuromuscular junction. The patient we present is an 82-year-old female with minimal Myasthenia gravis bulbar

effort dyspnea plus dysphagia, classified according to the Osserman and Genkins
staging scale as type IV b. This treatment was decided based on a specific algorithm.

1. E-mail: diegorap16@hotmail.com
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INTRODUCCION

La miastenia gravis es una enfermedad neuroldgica ca-
racterizada por fatigabilidad secundaria a la presencia de
anticuerpos que afectan a las proteinas en la membrana
postsinaptica de la union neuromuscular. Sus caracteris-
ticas principales son dafio de los musculos oculomotores,
musculos de la deglucion y musculos respiratorios, con-
juntamente con lesion de los misculos proximales, que
ocasiona debilidad en este lado, el abordaje inicial de
la enfermedad depende sobre todo del criterio clinico
acompanado de estudios inmunoldgicos y electrofisiolo-
gicos.

CASO CLINICO

MOTIVO DE CONSULTA
Mujer de 82 afos de edad con disnea de minimos esfuer-
zos mas disfagia.

ANTECEDENTES PERSONALES

¢ No alergias medicamentosas conocidas.

e Actualmente jubilada.

o Habitos toxicos: fumadora 10 paquetes por ano, has-
ta hace 15 anos.

* No intervenciones quirurgicas.

e Tratamiento actual: propanolol 40mg una vez al dia
para temblor esencial, amlodipino de 10mg para hi-
pertension arterial, clonazepam 10 gotas al acostar-
se para sindrome de ansiedad.

e Antecedentes familiares: sin interés.

ENFERMEDAD ACTUAL

e Acude a urgencias por sensacion de disnea de mini-
mos esfuerzos mas dolor centro toracico opresivo no
irradiado y autolimitado; el cuadro lo presenta desde
hace aproximadamente 12 meses.

e Cuadro de 2 meses de evolucion de astenia con em-
peoramiento a lo largo del dia y mejoria al levantar-
se, mas disfagia progresiva para solidos y liquidos de
predominio vespertino.

o Dificultad progresiva para la realizacion de las activi-
dades basicas de la vida diaria.

EXPLORACION FiSICA
¢ TA: 140/80, 120 lpm. Afebril. Eupneico. BEG. Normo-
coloreado, normohidratado.

e No adenopatias periféricas.

e AC: ritmico 120 lpm, sin soplos. AP: MVC sin ruidos
sobreanadidos. Abdomen: blando, depresible, no
doloroso, no masas ni megalias. EEll: no edemas ni
datos de TVP.

e Exploracion neuroldgica: Lenguaje normal, voz nasal
con leve disartria. Pupilas isocoricas y normorreacti-
vas, MOE normales. Campimetria por confrontacion
normal. Fatigabilidad y claudicacién oculomotora,
apareciendo diplopia durante la exploracion espe-
cialmente en la supraversion. Inicialmente, la fuerza
de extremidades es normal los primeros 5 minutos,
posteriormente, tras el minimo esfuerzo fisico, se
detecta debilidad proximal en extremidades. Refle-
jos presentes y simétricos. La exploracién de la sen-
sibilidad y del cerebelo es normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Analitica al ingreso:

¢ Hemograma: Leucocitos 7000 (N 5000 Linf 1800) Hb
16 Hto 48% VCM 89 VSG 12.

e Coagulacion: TP 100% INR 1.1.

e Bioquimica: Glucosa 110 urea 40 Cr 1.2 GOT 38 GPT
40 FA 188 GGT 89 PT 7 CT 196 TG 106 HDL 45 LDL 126
Calcio 10.1 Fosforo 3.2 CK 80 LDH 180 Perfil férrico:
hierro 124 IST 45% Ferritina 400 Sodio 144 Potasio
3.86 PCR 20 Acido folico 7.2 Vitamina B12 543 HbA1c
5.1%. Inmunoglobulinas normales. Proteinograma
normal.

e Marcadores tumorales (CEA, CA 12.5, BETA2Microglo-
bulina, CA 19.9, alfa fetoproteina, CA72.4, CA 15.3,
negativos).

e Hormonas tiroideas normales.

e ECG: ritmo sinusal a 120 lpm. PR 120 mseg. Eje 60°.
Sin alteraciones en la repolarizacion.

¢ Hallazgos: taquicardia sinusal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e TAC de térax normal.

e Endoscopia digestiva alta: normal, se sugiere investi-
gar disfagia de origen central.

o Tomografia de craneo: normal.

o Tomografia abdominal: normal.

e Ecocardiografia transtoracica: normal.

o Gasometria arterial: insuficiencia respiratoria tipo 2.

¢ Test de Piridostigmina: positivo.
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ESTUDIOS ESPECIALES

Acetilcolina receptores anticuerpos fijadores 4,76 nmol/L
Método: radio inmuno ensayo

Interpretacion:

Negativo: menor o igual a 0.30 nmol/L

Indeterminado: 0.31 - 0.49 snmol/L

Positivo: mayor o igual a 0.50 nmol/L

Acetilcolina receptores anticuerpos moduladores 87 %
Método: radio inmuno ensayo

Acetilcolina receptores anticuerpos bloqueadores 15 %

Método: radio inmuno ensayo

Valores de referencia: menores de 15%

Con los datos clinicos y de laboratorio expuestos, se
diagnostica a la paciente de crisis grave de miastenia
gravis.

o Diagnostico:
- clinica + serologia + estudios neurofisioldgicos

MIASTENIA GRAVIS

e Anticuerpos contra elementos de la placa neuromus-
cular en la membrana postsinaptica:

e Ac antireceptor Ach (85%)

e Ac anti-MUSK (10% )

e Ac anti-LRP4 (1-3%)

e Ac antiproteinas del musculo estriado: titina y ria-
nodina

e 15% de los pacientes son seronegativos

MIASTENIA GRAVIS CLINICA
e Se caracteriza por una debilidad muscular fluctuante
de predominio proximal.
e 50-60% clinica ocular inicialmente:
- Ptosis uni o bilateral
- Diplopia+oftalmoplejia
- Vision borrosa o halo alrededor de los objetos
- Fotofobia
- Claudicacion mandibular

Utilizamos la clasificacion de Osserman y Genkins para
estadiaje, clasificandola como tipo IV b.

Tabla 1.- Clasificaciéon de Osserman

Tipo Caracteristicas
I Miastenia ocular pura limitada a los misculos externos del ojo y el parpado (Cualquier debilidad de
musculos oculares, puede haber debilidad para el cierre palpebral).
o Miastenia generalizada leve (debilidad ligera en musculos distintos a los oculares, puede existir afectacion
menor de los misculos orofaringeos)
I Miastenia generalizada moderado (Debilidad moderada en muisculos distintos a los oculares, puede
existir debilidad de cualquier grado en los misculos oculares).
v Miastenia generalizada severa, con debilidad intensa en misculos distintos a los oculares, puede existir
debilidad de cualquier grado en los musculos oculares.
v Intubacién con o sin ventilacién mecénica, excepto al utilizarse durante el tratamiento posquirirgico de
rutina. El uso de una sonda para alimentacién sin intubacién coloca al paciente en la clase IVb.
La clasificacién IT a IV tiene dos subgrupos
A Compromiso a predominio de musculos de extremidades, axiales o ambos, puede existir afectacion
menor de los misculos orofaringeos.
B Afectacién predominante de misculos orofaringeos, respiratorios o ambos, también puede existir
afectacion menor o idéntica de musculos de extremidades, axiales o ambos.

Fuente.- Tomado y modificado de Principios de Neurologia Adams y Victor.
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Actualmente, su tratamiento consiste en corticoides
orales, azatioprina y piridostigmina 4 veces al dia con
evolucion clinica favorable y dramatica en cuanto se re-

fiere a la rapida respuesta. Se decidi6 dicho tratamiento
con base en el siguiente algoritmo (fig.1).

Figura 1.- MIASTENIA GRAVIS: ALGORITMO DE TRATAMIENTO

A Proposed Treatment for Generalized Myasthenia Gravis

Diagnosis confirmed

Acetylcholinesterase inhibitor and
thymectomy (if early onset or thymoma)

Continue with
acetylcholin-
esterase inhibitor

Clinical remission? —Yes—»

1‘10

Prednisolone and azathioprine

l

Continue with
Adequate effect? —Yes —» lowest
| possible dose
No
Mycophenolate mofetil for mild
or moderate symptoms
Rituximab for severe symptoms
Other immunosuppressive drugs
Continue

Sufficient effect? —Yes —»

treatment

|
No

.

Other immunosuppressive drugs
(methotrexate, cyclosporine, tacrolimus)

Reevaluation of diagnosis

Offlabel drugs

B Proposed Treatment for Severe Exacerbations of Generalized
Myasthenia Gravis

Intensive care

IV immune globulin or plasma exchange

Treatment of infection and other
precipitating events

Intensify long-
—Yes—=| term immuno-
suppression

Improvement?

|
No

i

Plasma exchange or IV immune globulin
Glucocorticoids in megadose

Intensive care
Intensify long-
Improvement? —Yes—s=| term immuno-
| suppression
No
Rituximab
Intensive care

Treatment of complications
Other immunosuppressive drugs
Never give up

DISCUSION

La paciente del caso referido presenta historia de fati-
gabilidad y diplopia (esta ultima se presenta en el 70%
de los casos) ' con disnea y disfagia progresiva sin sig-
nos objetivos oculomotores en su presentacion, lo que
inicialmente ocasion6 retardo en el diagnostico y por
consiguiente en el tratamiento. En pacientes anosos, la
presentacion es aln mas atipica y por consiguiente es
un reto distinguirla, sobre todo con enfermedades neu-
rodegenerativas o vasculares?. Recalcamos que acudio a
distintos centros de enfermedades mentales donde se la
catalogd como sindrome de ansiedad generalizada aso-

6

ciado a depresion, dado su constante miedo a alimentar-
se por la disfagia expuesta; es habitual esta asociacion
con depresion 3.

El diagndstico de miastenia gravis nos obliga a realizar
una valoracion diferencial amplia con enfermedades
neuromusculares tipo neuropatias mitocondriales o sin-
drome de Eaton Lambert, y menos probables y con un
abordaje mas sencillo con el hipertiroidismo*.

Para el estadiaje utilizamos la escala vigente como la de
Ossermann, esta nos guia a la clasificacion y a determi-
nar el grado de incapacidad muscular y su progresion.
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Mas alla del diagnéstico y tratamiento de los pacientes
con este padecimiento y con la misma importancia, se
debe informar sobre el empeoramiento del cuadro o la
perpetuacion de crisis, que podrian llevar a un paciente
a la sala de cuidados intensivos o a la muerte cuando
se asocia medicamentos contraindicados; son mas de
doscientos principios activos, por lo que invitamos a los
lectores a revisar la lista en el enlace aqui enumerado®.

CONCLUSIONES

El presente caso se trata de un paciente con historia de
fatigabilidad y diplopia con disnea y disfagia progresiva
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Reporte de casos

Estimacion del estado funcional alejado de una serie de casos de
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RESUMEN
El 31 de diciembre de 2019, la Republica Popular China notificé un grupo de casos de PALABRAS CLAVE:
neumonia de etiologia desconocida, identificados posteriormente, el 9 de enero de Estado funcional,

2020, como un nuevo coronavirus por el Centro Chino para el Control y la Prevencion post-COVID-19.

de Enfermedades. El 30 de enero de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) declaré el actual brote como una Emergencia de Salud Publica de Importancia
Internacional (ESPII). Esta patologia ha ocasionado en el mundo a la fecha 434 154
739 casos confirmados y 5 944 342 muertes confirmadas; un porcentaje importante
de los casos de sobrevivientes segln reportes de estudios, citan la persistencia de
signos y sintomas que se pueden extender desde semanas a meses. Se estimo el
estado funcional post-COVID 19, mediante la escala PCFS (escala de estado funcional
post-COVID), esta tiene 6 categorias, que van de 0 (sin sintomas) a 5 (muerte, D) y

3. humbertotapia2010@yahoo.com
ORCID iD: 0000-0001-7798-8553

4. ORCID iD: 0000-0002-5840-6252
5. ORCID.iD/0000-0002-4588-9697
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cubre toda la gama de resultados funcionales al centrarse en las limitaciones en las
tareas/actividades habituales, de una serie de 7 pacientes adultos vivos a los 18 meses
posteriores al internamiento y alta. El 72% no tiene limitacion en la vida diaria estan
en categoria 0, el 14% de los casos presenta limitaciones insignificantes categoria 1y
otro 14% sufre limitaciones en la vida diaria categoria 3. Hay casos que se recuperan de
manera espontanea, otros que requieren apoyo en su manejo, tendra que capacitarse
al personal de la salud para el manejo integral del paciente post-COVID.

ABSTRACT

On December 31, 2019, the People's Republic of China reported a cluster of pneumonia
cases of unknown etiology, subsequently identified on January 9, 2020 as a new
coronavirus by the Chinese Center for Disease Control and Prevention. On January 30,
2020, the World Health Organization (WHO) declared the current outbreak a Public
Health Emergency of International Importance (PHEIC): This pathology has caused
worldwide to date: 434 154 739 confirmed cases and 5 944 342 confirmed deaths; a
significant percentage of surviving cases according to study reports cite persistence of
signs and symptoms that can extend from weeks to months. Post-COVID 19 functional
status was estimated using the PCFS (post-COVID functional status scale), which has 6
categories ranging from 0 (no symptoms) to 5 (death, D) and covers the full range of
functional outcomes by focusing on limitations in usual tasks/activities in a series of
7 adult patients alive at 18 months after hospitalization and discharge. 72% have no
limitation in daily living are in category 0, 14% of cases have insignificant limitations
category 1 and another 14% have limitations in daily living category 3. There are cases
that recover spontaneously, others that require support in their management, and
health personnel will have to be trained in the comprehensive management of the
post-COVID patient.

KEYWORDS:

Functional status, post
CoviD 19.

INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019, la Republica Popular China
notifico un grupo de casos de neumonia de etiologia des-
conocida, identificados posteriormente, el 9 de enero de
2020, como un nuevo coronavirus por el Centro Chino
para el Control y la Prevencion de Enfermedades. El 30
de enero de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) declar6 el actual brote como una Emergencia de
Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII). EL 11
de febrero, la OMS nombro a la enfermedad COVID-19,
abreviatura de “enfermedad por coronavirus 2019", y
el Comité Internacional sobre la Taxonomia de los Virus
(ICTV por sus siglas en inglés) anuncié el nombre "coro-
navirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
CoV-2)” para designar el nuevo virus que causa COVID-19.
Mas adelante, el 11 de marzo de 2020, la COVID-19 fue
declarada una pandemia por el director general de la
OMS vy, el 31 de julio, la misma autoridad declaro6 que el

brote de COVID-19 sigue constituyendo una ESPII, acepto
el asesoramiento del ICTV a la OMS, y lo presentaron los
Estados parte como recomendaciones temporales en vir-
tud del Reglamento Sanitario Internacional RSI (2005) 3.

De la serie de escenarios que va presentando la enfer-
medad, hay estudios y literatura cientifica ain en fase
de construccion, algunos de los resultados coincidentes
y otros complementarios, pero ain limitada por la dis-
traccion misma que presenta la patologia en su evolu-
cion y exacerbaciones, se estima que, del universo de
pacientes que se contagian de la enfermedad, entre un
5 al 15% de los que son hospitalizados por COVID-19 re-
quieren cuidados intensivos y soporte ventilatorio 43, un
numero mas significativo requiere de oxigeno suplemen-
tario o ventilacion no invasiva y deben permanecer en
hospitalizaciones prolongadas, con movilidad restringida
o limitada y aislamiento.
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Los diferentes mecanismos con los que actla en el orga-
nismo explican las manifestaciones clinicas citadas en la
mayoria de los casos y prolongadas en muchos de ellos,
asi, por ejemplo:

Citotoxicidad viral directa. La citotoxicidad directa pro-
voca el dafno en los diferentes 6rganos afectados, alte-
rando su normal funcionamiento.

Desregulacion del SRAA. EL ACE2 es un potente modula-
dor del SRAA, transforma la angiotensina | en su forma
inactiva y la angiotensina Il en angiotensina ¢7, que es
vasodilatadora y tiene propiedades antiproliferativas y
antifibroticas. La infeccion por el SARS-CoV-2 altera todo
este sistema’.

Dano endotelial y trombosis. El SARS-CoV-2 dana por ci-
totoxicidad directa el endotelio, provocando igualmente
una endotelitis ®°. Estos fendmenos llevan a un aumento
de la produccion de fibrina, inhibicion de la fibrinosis y
activacion del complemento, lo que induce la formacion
de microtrombos y una disfuncion microvascular.

Desregulacion de la respuesta inmunitaria. El SARS-
CoV-2 provoca una activacion de los neutrdfilos y de los
macrofagos que actlan como mediadores de la hiperin-
flacion, con liberacion anormal de citocinas, principal-
mente interleucina 6 (IL-6), cuya presencia en el suero
del paciente se ha relacionado con un peor pronostico '°.

Manifestaciones hematoldgicas. Entre los hallazgos de
laboratorio que podemos encontrar en pacientes de CO-
VID-19 se encuentra una marcada linfopenia, presente
entre el 67% y el 90% de los pacientes ingresados ''. Tanto
la presencia de niveles elevados de dimero D en el mo-
mento del ingreso (que aparece en un 46% de los pacien-
tes) como su incremento a lo largo de la estancia hospi-
talaria se han asociado a un aumento de la mortalidad *2.

Manifestaciones cardiacas. La cardiomiopatia biventri-
cular puede presentarse hasta en un tercio de los pa-
cientes criticos. El fallo ventricular derecho aislado es
mas raro '*. También puede apreciarse prolongacion del
intervalo QT corregido (QTc) en algunos pacientes en el
momento del ingreso *3.
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Manifestaciones neuroldgicas. Alteraciones de concien-
cia, ictus, convulsiones, meningoencefalitis, sindrome
de Guillain Barré, etc. La afectacion se teoriza sobre la
posibilidad de paso del virus del epitelio al nervio en el
olfatorio por la lamina cribosa al sn, el trasporte axo-
nal o diseminacion hematica o linfatica. Sin embargo, lo
fundamental serian los cambios ocasionados por la infla-
macion e hipercoagulabilidad por afectacion vascular y
de la barrera hematoencefalica®'. La denominada “fa-
tiga mental” es la mas citada .

Psicoemocionales. Ocasionadas por la afectacion al sis-
tema nervioso central, las mas significativas son el deli-
rio, ansiedad, depresion, desesperanza ™.

Endocrinolégicas. Con alteraciones de la glucosa, sin
antecedentes de diabetes '®. Renales. Dano renal, ma-
nifiesto con proteinuria, alteracion de los electrolitos,
hematuria, albuminurias, IR, etc. '8,

Musculoesqueléticas. Mediadas por alteraciones infla-
matorias generales, desacondicionamiento muscular por
inmovilidad, uso de medicamentos como corticoides .
A la par que se mantienen altos niveles de atencion de
pacientes agudos o criticos, progresivamente se incre-
mentan las consultas de aquellos pacientes en los que
se prolonga la sintomatologia post-COVID 19. Las mani-
festaciones clinicas reportadas mas frecuentemente son
sintomas respiratorios, musculoesqueléticos, gastroin-
testinales y mucocutaneos 2.

La persistencia de los sintomas se denomina COVID pro-
longado o sindrome post-COVID-19?'. En reportes de es-
tudios ingleses, la persistencia de signos y sintomas se
pueden extender de semanas a meses 22, muchos de ellos
citan la presencia de fatiga, tos no productiva, fiebre
de bajo grado, disnea, diarrea, cefalea, dolor toracico,
pérdida de peso, anosmia, ageusia, palpitaciones, ar-

tralgias, etcétera % 224 siendo la fatiga el mas comdn
18.19,20

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision de casos cuya aceptacion se dio
con la firma del consentimiento informado, fueron todos
mayores de 18 ainos de edad egresados vivos de la Clinica
Hospital San Agustin de la ciudad de Loja-Ecuador.



° - abri =
N° 4 | enero - abril 2022 =

Los participantes seleccionados fueron hospitalizados
con infeccion por SARS-CoV-2 confirmada por una prueba
de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) positiva
de muestras nasofaringeas, que, por protocolo, amerita-
ban internamiento, y dados de alta en el periodo 1 enero
del 2020 al 31 julio 2021.

Los pacientes fueron dados de alta cuando cumplieron
con los criterios iniciales de la Organizacion Mundial de
la Salud, es decir, después de documentar la ausencia de
fiebre y sintomas respiratorios durante 3 dias consecuti-
vos y 2 pruebas de PCR del SARSCoV-2 negativas al menos
con 24 horas de diferencia.

Los requisitos de alta adicionales incluyeron la capaci-
dad de realizar actividades de la vida diaria (AVD) de
forma independiente o tener ayuda para apoyar las AVD.

El protocolo del estudio se sometid a aprobacion por co-
mité de bioética y se realiza acorde a la guia de buenas
practicas clinicas.

Desde el 3 de febrero al 3 marzo 2022, se procedi6 a rea-
lizar una llamada telefonica a cada uno de los egresados
vivos del establecimiento, identificados como casos de
COVID-19 y tratados en internamiento en el Hospital Cli-
nica San Agustin de Loja-Ecuador en el periodo 1 enero
2020 al 30 julio 2021; en la llamada se les inform¢ sobre
las caracteristicas del estudio y se les solicité su autori-
zacion para enviar el consentimiento informado para su
revision y firma, que debia ser aceptado o negado en un
lapso no menor a 48 horas. Después de ello se envid la

COMORBILIDADES

PRESENTES VS AUSENTES

HIPERTROFIA
PROSTATICA BENIGNA
HIPERTENSION
ARTERIAL

HIPOTIROIDISMO

INSUFICIENCIA
RENAL

PRESENTES
75%

encuesta a ser contestada y su correspondiente reenvio
via digital por WhatsApp al teléfono de contacto, para lo
cual se establecio un plazo de 24 horas. La escala PCFS
permite darse cuenta de las limitaciones funcionales en
pacientes que cursaron con COVID-19. Como tal, dicha
escala no esta destinada a reemplazar otros instrumen-
tos relevantes para medir la calidad de vida, el cansan-
cio o la disnea, sino que esta desarrollada para ser usada
como una herramienta adicional para evaluar las Ultimas
consecuencias de COVID-19 en el estado funcional. La
escala es ordinal, tiene 6 pasos que van de 0 (sin sinto-
mas) a 5 (muerte, D) y cubre toda la gama de resultados
funcionales al centrarse en las limitaciones en las ta-
reas/actividades habituales, ya sea en el hogar o en el
trabajo/estudio, asi como cambios en el estilo de vida.

Los datos de los pacientes fueron anonimizados median-
te codificacion, el acceso a la base de datos fue sola-
mente del investigador principal y de las coinvestigado-
ras- encuestadoras.

ANALISIS DE CASOS

De la serie de siete casos estudiados, el 28% fue feme-
nino y el 72% masculino; la media de edad de 66 afos,
siendo la menor de 58 anos y el mayor de 79 anos; el 57%
presentaba comorbilidades tipo hipertension, hipotiroi-
dismo, esclerosis, insuficiencia renal, hipertrofia pros-
tatica; presentaron sintomatologia al ingreso el 100%,
siendo en un 86% mas frecuente la astenia, disnea y des-
aturacion de O,, cuadros febriles el 42%.

AUSENTES
25%
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En los resultados de laboratorio, el 57% presento6 ele-
vaciones PCR, 43% el dimero D, 29% la creatinina, 14%
leucocitosis, 71% la ferritina; el 100% present6 alteracio-

nes en rx y tac, el 100% recibi6 apoyo O, no invasivo; la
permanencia en internamiento fueron como minimo 5y
como maximo 16 dias.

LABORATORIO CLINICO E IMAGEN

PORCENTAJE DE RESULTADOS FUERA DE RANGO SEGUN PRUEBA REALIZADA

DIMERO'D™

Segln el test PCFS (capacidad funcional), el 72% no tiene
limitacion en la vida diaria ni sintomas de dolor, depre-
sion o ansiedad categoria 0, el 14% presenta limitaciones
insignificantes categoria 1, es decir, realiza todas las ta-
reas habituales, aunque todavia tiene sintomas persis-
tentes, dolor, depresion o ansiedad; el 14% sufre limita-
ciones en la vida diaria, ya que no es capaz de realizar

100%
FERRITINA™ W RX - TAC

todas las tareas/actividades habituales categoria 3 (se
restringe la realizacion de las tareas domésticas basicas,
la movilidad comunitaria, la compra de comestibles o
articulos de primera necesidad, o la participacion en los
roles sociales habituales), sin embargo, es capaz de cui-
darse por si mismo sin asistencia.

RESULTADOS DE TEST PCFS

ESCALA FUNCIONAL POST COVID

ESCALA O
72% NO PRESENTO LIMITACIONES .
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ESCALA 1 ESCALA 3
149 LIMTACIONES 14 % LIMITACIONES
DIARIAS

INSIGNIFICANTES.
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DISCUSION

Segln estudio reportado en Reino Unido, el Phosp-Covid
Study 226, en 1077 pacientes, un 20 % tenian una nueva
discapacidad en este caso funcional. En nuestra recopi-
lacion de casos, llega al 28,5%, y se identificaron fac-
tores asociados al desarrollo de sintomas persistentes:
sexo femenino, edad entre 50-59 anos, etnia blanca, la
presencia de dos o0 mas comorbilidades y una enferme-
dad aguda mas grave, coincidente con lo reportado en la
literatura citada.

Lo reportado en la encuesta SEMG (Sociedad Espanola
de Médicos Generales y Familia) ¥, como sintomas mas
prevalentes, fueron cansancio/astenia (95,91%); males-
tar general (95,47%), los que se observan en esta serie
de casos.

En la revision sistematica realizada por Lopez-Leon %,
siguiendo la pauta de informe Preferred Reporting Items
for Systematic Reviewers and Meta-analysis (PRISMA),
identificaron un total de 18.251 publicaciones, de las
cuales 15 cumplieron los criterios de inclusion. Se esti-
mo la prevalencia de 55 efectos a largo plazo, se reali-
zaron 21 metanalisis y se incluyeron 47.910 pacientes. El
tiempo de seguimiento vario de 15 a 110 dias después de
la infeccion viral, en la revisién de casos aqui documen-
tada, el seguimiento y la presencia de sintomatologia
llega a los 540 dias.

La tendencia mundial es de organizar unidades multidis-
ciplinares para la atencion de pacientes con post-COVID;

REFERENCIAS

ejemplos exitosos se reportan en hospitales como Mount
Sinai de Nueva York y Penn-Presbyterian de Pensilva-
nia, siendo motivo de analisis en muchos otros paises
las especialidades que lo integran y los protocolos para
diagnostico y manejo, practica ausente aun en nuestros
paises.

CONCLUSIONES

En el presente reporte de una serie de siete casos, se
encuentra como patrén comudn: la edad de los pacien-
tes, lo diferido de la valoracion adecuada original, poca
variabilidad fuera de los rangos normales en los analisis
de laboratorio, una visible identificacion de afectacion
mediante estudio de imagen, comorbilidades previas;
sin embargo, la severidad y duracion de sintomas 18
meses después no se correlaciona con los extremos de
las alteraciones encontrados en los estudios de apoyo
o comorbilidades, ni estos con la capacidad funcional
determinada en el PCFS.

Cada vez son mas numerosos los requirentes de los ser-
vicios de salud publicos y privados en busca de opciones
para mejorar su calidad de vida, es indispensable que las
proximas investigaciones permitan perfilar en tiempo y
diversidad todas las manifestaciones clinicas, serologia
e imagen, permitiéndonos una mejor comprension de la
enfermedad y buscar manejos 6ptimos. Hay casos que se
recuperan de manera espontanea, hay otros que requie-
ren y requeriran apoyo, para lo cual tendra que capaci-
tarse al personal de la salud para el manejo integral del
paciente post-COVID.
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Las alopecias son definidas como la falta de crecimiento del cabello que previamente
existia, ocasionando una disminucion de la densidad pilosa o pérdida total o parcial
de cabello. La alopecia areata es una enfermedad de base autoinmune de etiologia
desconocida, aunque algunas evidencias sugieren que factores ambientales,
inmunoldgicos y genéticos podrian estar originando la enfermedad. Se caracteriza por
pérdida repentina de pelo no cicatricial del cuero cabelludo y/o del cuerpo con una
evolucion impredecible y variable en los pacientes. Por lo general, se presenta en
placas que dejan areas alopécicas lisas principalmente en piel cabelluda en forma

localizada, pero puede también progresar y abarcar la totalidad del cuero cabelludo o PALABRAS CLAVE:

incluso puede aparecer en otras areas pilosas como cejas, pestafas, barba y otras areas Alopecia, cabello,

pilosas, si la afectacion es en todo el pelo del cuerpo se denomina alopecia universal. alqpeCIalareata, alopecia
universa

ABSTRACT

Alopecia is defined as the lack of growth of hair that previously existed, causing a
decrease in hair density. Alopecia areata is an autoimmune-based disease of unknown
etiology, although some evidence suggests that environmental, immunological, and
genetic factors could be causing the disease. It is characterized by sudden non-scarring KEYWORDS:
hair loss from the scalp and/or body with an unpredictable and variable course in
patients. It usually occurs in plaques that leave smooth alopecic areas mainly on the
scalp in a localized form, but it can also progress and cover the entire scalp or can
even appear in other hairy areas such as eyebrows, eyelashes, beard, and other hairy
areas, if the affectation is in all the hair of the body, it is called alopecia universalis.

Alopecia, hair, alopecia
areata, alopecia
universalis
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INTRODUCCION

Las alopecias son alteraciones del pelo y piel cabelluda,
que se caracterizan por la pérdida congénita o adquirida
del pelo. El ciclo del pelo consta de 3 fases: anagena,
catagena y teldgena. La fase anagena es de crecimiento
y dura 3 afios, aqui el bulbo piloso se encuentra fuer-
temente adherido a la papila, lo normal es que el 90 a
95% de los pelos se encuentren en esta fase?; en la fase
catagena o de regresion, el pelo comienza a despegarse
de la papila dérmica, dura 2 semanas, y del 1-2% del ca-
bello se encuentra en esta fase; la ultima fase, telogena
o de descanso, el pelo esta completamente desprendido
de la papila dérmica, dura aproximadamente 3 meses y
del 9 al 14% de los foliculos se encuentran en esta etapa
3. La alopecia se clasifica en alopecia no cicatricial, que
es reversible, y alopecia cicatricial, que es irreversible
34. en la no cicatricial, se mantiene la integridad del fo-
liculo piloso mientras que en las cicatriciales existe dafo
y destruccion del foliculo?.

La alopecia areata, un tipo de alopecia no cicatricial, re-
sulta de la detencion prematura del ciclo de crecimiento
folicular, hay una disfuncion en el ciclo del pelo que da
lugar a foliculos distroficos en anageno y aumento del
telogeno*. La inflamacion mantiene los foliculos en es-
tado anageno distrofico forzandolos a pasar rapidamente
a la fase telégena®. La alopecia areata afecta a todas las
edades y ambos sexos por igual, se estima que hay pre-
valencia de 0.1 a 0.2% de alopecia areata a nivel mun-
dial. La edad de comienzo no esta definida, sin embargo,
existe un pico de incidencia entre los 20 a 25 anos de
edad®. De acuerdo a Lacueva’, aproximadamente el 60%
de los pacientes presentan su primer episodio antes de
los 20 anos y alrededor del 70% de los casos debutan en-
tre los 10 y 25 anos de edad.

Clinicamente, la alopecia areata se manifiesta por una
placa alopécica, redondeada u oval, de 1 a 3 cm o0 mas
de diametro; se presentan una o varias placas aisladas o
confluentes, la piel es lisa, brillante y da la impresion de
estar acolchonada®. En la periferia de las placas, se en-
cuentran los llamados pelos peladicos, que miden de 0.5
a 1.5 cm, que se desprenden con facilidad, son atroficos
y se denominan pelos “en punto de exclamacion” con
la extremidad distal mas gruesa que la proximal °. La
evolucion es cronica, asintdmatica, variable e imprede-

cible, puede existir recuperacion dependiendo del area
afectada entre 8 meses a 2 anos. En algunos pacientes
se observa prurito o sensacion de quemadura antes de la
caida del pelo. Puede haber recidiva, y en 10 a 30% de
los enfermos no hay recuperacion *.

Caso clinico I: ALOPECIA AREATA

Paciente de 69 anos, sexo masculino, agricultor, proce-
dente del canton Calvas, acude a la consulta por presen-
tar pérdida de cabello de 6 meses de evolucion, que co-
menz6 luego de haber perdido a su esposa, se evidencia
pérdida de cabello en un 70% de predominio izquierdo,
causando inconformidad en el paciente; ademas, refie-
re trastorno del suefio de larga data. Al examen fisico
se observa placa alopécica de gran tamano con fondo
brillante y presencia de escasos cabellos diseminados,
que abarca region temporo-parieto-occipital izquierda
(fig.1). En el lado derecho se evidencia presencia de pla-
ca alopécica con fondo brillante de aproximadamente
6 cm de diametro. que se extiende desde region parie-
tal hasta region temporal, y en region occipital derecha
presencia de placa alopécica circunscrita con fondo bri-
llante de aproximadamente 3 cm de diametro (fig.2).

Se realizan examenes de laboratorio y se obtienen los
siguientes resultados: hemoglobina 12 g/dl, hematocrito
46%, plaquetas 190.000 /uL, leucocitos 7.300 /uL, crea-
tinina 0.6 mg/dL, urea 15 mg/dL, TGO 16 mg/dL, TGP 22
mg/dL, TSH 0.60 mUI/L, T4 64 nmol/L, T3 1.6 nmol/L.

Figura 1.- Placa alopécica region
temporo-parieto-occipital. Izq

Figura 2.- Placa alopécica region
parieto-temporal derecha vy

(fuente: Archivo fotografico, placa alopécica circunscrita

Celi, H. Hospital Clinica (fuente: Archivo fotografico,

San Agustin, Loja, Ecuador, Celi, H. Hospital Clinica

Enero-2021). San Agustin, Loja, Ecuador,
Enero-2021).
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Figura 3.- Repoblacion capilar
a los 45 dias de iniciado el

Figura 4. Repoblacion capilar
a los 45 dias region parieto-

Figura 5.- Repoblacién capilar
a los 6 meses dias de iniciado

Figura 6.- Repoblacion capilar
a los 6 meses, regién parieto-

tto., regién temporo-parieto-
occipital. Izq. (fuente: Archivo
fotografico, Celi, H. Hospital

temporal derecha y (fuente:
Archivo fotografico, Celi, H.
Hospital Clinica San Agustin,

Clinica San Agustin, Loja, Loja, Ecuador, Marzo-2021).

Ecuador, Marzo-2021).

Con los examenes dentro de limites normales, se deci-
de instaurar tratamiento aplicando terapia intralesional
con acetato de triamcinolona una vez por mes durante
4 meses, corticoterapia oral, aminoacidos esenciales de
zinc, colageno, minoxidil oral y tépico, asi como dutas-
teride oral y topico, también recibi6 un inductor del sue-
fo: zopiclona. Paciente cumplié con tratamiento esta-
blecido, se lo mantiene en control y se logré resultados
optimos desde los primeros 45 dias de tratamiento (fig.
3y 4),y el resultado final con repoblacion capilar a los
6 meses (fig. 5y 6).

Caso clinico Il: ALOPECIA UNIVERSAL

Paciente de 13 anos de edad, sexo femenino, estudian-
te, procedente del canton Pindal acude a consulta por
presentar pérdida del cabello difusa de 3 afos de evo-
lucion, teniendo como causa aparente aplicacion de
IVERYL (lvermectina 0.5 gr + Fipronil 1.0 gr), conside-
rado como un antiparasitario topico para perros. Madre
refiere que le aplica en cuero cabelludo a su hija por la
presencia de piojos dejandole actuar por una noche y
lavarle el siguiente dia. A los quince dias la paciente co-
mienza a tener caida de pelo de forma constante y luego
por mechones, perdiendo en el transcurso de 2 meses
todo el pelo, recibe mdltiples tratamientos sin ceder el
cuadro. Al examen fisico se observa en forma muy dis-
persa unos pocos pelos a nivel de cuero cabelludo (fig. 7)
y cejas; pestanas ausentes (fig. 8), region axilar y region

18

el tto., regién temporo-parieto-
occipital. Izq. (fuente: Archivo
fotografico, Celi, H. Hospital
Clinica San Agustin, Loja,
Ecuador, Agosto-2021).

temporal derecha y (fuente:
Archivo fotografico, Celi, H.
Hospital Clinica San Agustin,
Loja, Ecuador, Agosto-2021).

pubica ausencia total de pelo. Se realizan estudios de
laboratorio con los siguientes resultados: hemoglobina
12.5 g/dl, hematocrito 44%, plaquetas 250.000 /uL, leu-
cocitos 6.600 /uL, creatinina 0.7 mg/dL, urea 25 mg/dL,
TGO 18 mg/dL, TGP 20 mg/dL, TSH 0.50 mUI/L, T4 66
nmol/L, T3 1.5 nmol/L; se encuentran los resultados en
limites normales, se decide la conducta respectiva. Para
el tratamiento se procedio a la aplicacion de acetato de
triamcinolona intralesional una vez por mes durante 3
meses, corticoterapia oral, suplementos de aminoacidos
a base de |-cistina, biotina, zinc, colageno hidrolizado,
vitaminas B5 y B6. Se prescribe latanoprost al 0,005%
para aplicacion topica en cejas y base de pestanas, y

Figura 7.- Alopecia universal
en cuero cabelludo, Celi, H.
Hospital Clinica San Agustin,
Loja, Ecuador, Diciembre-2021).

Figura 8.- Alopecia universal, se
evidencia ausencia de pestanas
con enfasis de lado izquierdo
Celi, H. Hospital Clinica
San Agustin, Loja, Ecuador,
Diciembre-2021).
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Figura 9.- Repoblacién en cuero
cabelludo a 2 meses de inicio
de tto. Celi, H. Hospital Clinica

San Agustin, Loja, Ecuador,

febrero-2022).

Figura 10.- Repoblacion en
cuero cabelludo y pestanas a
2 meses de inicio de tto. Celi,
H. Hospital Clinica San Agustin,
Loja, Ecuador, febrero-2022).

aplicacion de lociones anticaida en cuero cabelludo a
base de minoxidil, niacinamida, acido retinoico y fluta-
mida. Paciente que respondi6 de forma excelente al tra-
tamiento a los 3 meses de haberse iniciado, mostrando
repoblacion en cuero cabelludo y pestanas (fig. 9 y 10).

Actualmente paciente continua en tratamiento.

DISCUSION

La alopecia areata es una forma especial de alopecia
telogénica que se caracteriza por presentar areas alopé-
cicas asintomaticas, no inflamatorias y potencialmente
reversibles, su etiologia es desconocida, pero existen
datos para pensar que se trata de un proceso autoinmu-
ne’. Es de inicio tipicamente rapido, y menos del 10%
de los pacientes presentan recuperacion total, de ahi
la importancia de iniciar el tratamiento a tiempo, para
obtener mejores resultados.

Los pacientes refieren agravamiento con el estrés. Cuan-
do se produce la repoblacion, el pelo puede ser fino e
hipopigmentado en un principio y mas adelante recupera
sus caracteristicas de base’, como en el caso de nuestro
paciente que present6 hipopigmentacion de su cabello;
cabe recalcar que al finalizar el tratamiento, en ocasio-
nes, la textura del cabello puede persistir ligeramente
diferente a la que tenia antes de la enfermedad.

La alopecia areata tiene un gran impacto negativo en la
calidad de vida comparable con otras enfermedades der-
matologicas cronicas, como psoriasis o dermatitis atopi-
ca®. Uno de los factores mas importantes que influyen
en el desarrollo de alopecia areata es el estrés, Juarez’
reporta que aproximadamente el 23% de pacientes ex-
perimentan algin evento emocional o crisis de ansiedad
previos al inicio de la alopecia areata. La alopecia are-
ata universal se presenta en el 7,24 % de los casos. La
incidencia de esta forma clinica en menores de 16 anos
es muy alta (71,70 %) '% en el caso de nuestra paciente
de 13 afos, desarrolld alopecia universal, luego de co-
menzar con pérdida progresiva de cabello, la cual estu-
vo directamente influenciada por el estrés, asi como el
caso de nuestro paciente, que, luego de sufrir un evento
emocional, comenzo a perder su cabello.

El manejo para esta condicion generalmente esta en-
focada en modular la respuesta autoinmune ''. La tera-
pia mas comUn usada en alopecia areata es la inyeccion
intralesional de corticosteroides, entre el 64%-97% de
sitios alopécicos muestran crecimiento de pelo 2, esta
terapia es mas usada a nivel mundial, cabe mencionar
que es importante el tratamiento en conjunto con la me-
dicacion oral y topica.

CONCLUSIONES

o Laalopecia areata es la causa mas comun de pérdida
de pelo no cicatricial. Su mayor frecuencia se pre-
senta antes de los 20 anos, pero puede aparecer a
cualquier edad y afecta a ambos sexos.

« El tratamiento de cada paciente fue individualizado,
planteando un plan adecuado en el cual valoramos
la severidad en la afectacion, la repercusion en el
paciente y las posibilidades terapéuticas.

o El factor emocional juega un papel crucial pues la
ausencia de pelo es causa de depresion, traumas psi-
cologicos, trastornos ansiosos que obligan al pacien-
te a buscar ayuda guardando a veces esperanzas que
pueden ser imposibles de lograr, sobre todo teniendo
en cuenta el tiempo perdido, pero el enfoque tem-
prano es determinante.
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Resumen

El trastorno endocrino mas relevante causante de trastornos menstruales es el sindrome PALABRAS CLAVE:
Hiperandrogenismo,

de ovario poliquistico (SOP), y es sobre el cual versa la siguiente revision bibliografica, anovulacion,

su importancia radica en que es causante de un cuadro que cursa con Hiperandrogenis- oligomenorrea.
mo (HA) /Hiperandrogenemia afectando en promedio al 7 % de la poblacion, y que pue-
de presentar en la apariencia fisica: acné, hirsutismo, alopecia; en la menstruacion,
oligoamenorrea y en la fertilidad oligoanovulacion. Se realizo la busqueda mediante
plataformas con contenido especializado como Google Académico, The New England,
Jama, Medline, en los cuales se obtiene 1650 articulos, filtrandose 432 por relevancia
y 25 como articulos de revision y textos de biblioteca personal. La etiologia es multi-

factorial, el diagnostico es por exclusion y el tratamiento a veces no llega a cumplir KEYWORDS:

las expectativas de la paciente, presentando incluso factores de riesgo sugeridos por la Hyperandrogenism,
obesidad, como son resistencia a la insulina, mayor incidencia de diabetes mellitus tipo anovulation,

Il'y patrones de lipidos desfavorables. El manejo multienfoque contribuye a mejorar la oligomenorrhea.
calidad de vida y sintomatologia en las pacientes afectadas con esta patologia.

Abstract

The most relevant endocrine disorder causing menstrual disorders is polycystic ovary
syndrome (PCOS), which is the subject of the following literature review, its impor-
tance lies in the fact that it is the cause of a condition that causes Hyperandroge-
nism (HA) / Hyperandrogenemia affecting an average of 7% of the population, and

E-mail: dra.ruthmunoz@hotmail.com
ORCID iD: 000-0002-7930-8598
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can present: in physical appearance: acne, hirsutism, alopecia, in menstruation: oli-
go-amenorrhea and in fertility: oligo-anovulation. The search was carried out using
platforms with specialized content such as Google Scholar, The New England, Jama,
1650 articles were obtained, filtering 432 by relevance and 25 as review articles and
personal library texts. The etiology is multifactorial, the diagnosis is by exclusion and
the treatment sometimes fails to meet the patient's expectations, even presenting
risk factors suggested by obesity, such as insulin resistance, higher incidence of type
Il diabetes mellitus and unfavorable lipid patterns. The multi-focus management con-
tributes to improve the quality of life and symptomatology in patients affected with

this pathology.

INTRODUCCION

El hiperandrogenismo (HA) o exceso de androgenos es
un trastorno endocrino comudn en las mujeres en edad
reproductiva, con una prevalencia del 5-10%, con ma-
nifestaciones clinicas, como hirsutismo, acné, alopecia
androgénica e incluso virilizacion. Es de origen proba-
blemente genético e influido por factores ambienta-
les, nutricion y actividad fisica. Un subgrupo, aquellos
tradicionalmente etiquetados como sindrome de ovario
poliquistico (SOP), tendran anovulaciéon, a menudo obe-
sidad y alteraciones menstruales como oligomenorrea,
considerando que el 87 % de mujeres con oligomenorrea
tendran SOP.

METODOS

Se realizd la busqueda mediante plataformas con con-
tenido especializado como Google Académico, The New
England, Jama, Medline, Intramed, en espaiol e inglés,
se obtuvo 1650 articulos, filtrandose 432 por relevancia
y 25 como articulos de revision y textos de biblioteca
personal.

DEFINICIONES.

Uno de los sindromes endocrinos hiperandrogénicos mas
prevalente y que causa alteracion menstrual por su ex-
ceso de androgenos es sin duda el SOP, describiéndoselo
asi:

El SOP es un trastorno heterogéneo que se define por
una combinacion de signo y sintomas de exceso de an-
drogenos (hirsutismo y/o hiperandrogenemia) y disfun-
cion ovarica (oligoanovulacion y/o morfologia del ovario
poliquistico), siempre que se hayan excluido otros diag-
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nosticos especificos, como hiperprolactinemia e hiper-
plasia suprarrenal congénita no clasica’.

ETIOLOGIA

Es en gran parte desconocida, pero la evidencia actual
sugiere que es un trastorno multigénico complejo con
fuertes influencias epigenéticas y ambientales, incluidos
factores de la dieta y el estilo de vida'.

DIAGNOSTICO

A lo largo del tiempo, se han propuesto tres diferentes
criterios que han ayudado a llegar al diagnostico de SOP.
Cada uno de ellos tiene su validez, y los tres criterios
coinciden en que previamente se realice la exclusion de
otras patologias especificas que sean causantes de HA
de origen periférico, como son hiperplasia suprarrenal
congénita (la mas comdn), hiperinsulinemia, insulino-
rresistencia (IR), tumores funcionantes y otros como la
enfermedad de Cushing y el hiper/hipotiroidismo?.

En el afno de 1990, el National Institutes of Health (NIH)
diagnostico SOP con la presencia de HA asociado a ano-
vulacion crénica y alteraciones menstruales sin otra
causa especifica de enfermedad adrenal o hipofisiaria
que curse con estos sintomas, y sin considerar el aspecto
morfoldgico de los ovarios>.

CRITERIOS DE ROTTERDAM (2003)

En el 2003, en Rotterdam, la Sociedad Europea de Re-
produccion y Embriologia (ESHRE) y la Sociedad Ameri-
cana de Medicina Reproductiva (ASRM) propusieron unos
nuevos criterios para diagnostico del SOP: 1. Oligoovu-
lacion o anovulacion, 2. HA clinico y/o bioquimico, 3.
Deteccion ecosonografica de ovarios morfologicamente
poliquisticos>.
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CRITERIOS DE LA SOCIEDAD DE EXCESO DE
ANDROGENOS (AE-PCOS):

Considera la presencia de HA, clinico o bioquimico, (hi-
perandrogenismo y/o hiperandrogenemia) mas uno de
los siguientes factores:

1. Oligoanovulacion

2. Morfologia ecosonografica de ovarios poliquisticos

Asimismo, las pacientes que presenten por lo menos dos
de estos tres criterios seran consideradas diagnosticadas
de SOP2.

De todos estos criterios diagnosticos anteriores, se pue-
den establecer los cuatro siguientes fenotipos que ten-
dran un riesgo metabdlico diferente:

Figura 2.- Sop: Fenotipos y Riesgos

Hiperandrogenismo

3. SOP

0 Ovulatorio

8_ I Moderado
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g =z No +
Hiperandrogenismo
Leve

. Oligo Hiperandrogenismo Ovarios
Fenotipos SOP .. i . o . .
anovulacion Clinico/Bioquimico  Poliquisticos
1. SOP
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(Endocrine 2013 :44: 53-590)

HIPERANDROGENISMO (HA)

El HA se define como las manifestaciones clinicas deri-
vadas de un exceso o una hipersensibilidad a los andro-
genos. Dentro de estas manifestaciones se incluyen el
hirsutismo (60-70%), la seborrea, el acné (20- 40%) y la
alopecia androgénica (2-5 %). Un grado extremo de HA
lo constituye la virilizacion, cuadro que es infrecuente
en las mujeres con SOP y que es causado principalmen-
te por tumores productores de androgenos (ovaricos o
adrenales). La clasificacion NIH y Rotterdam aceptaron
como criterios diagnosticos de HA el hirsutismo, el acné
y la alopecia. Por el contrario, la clasificacion de la AES
solo acepta como criterio diagnéstico de HA la presencia
de hirsutismo?>.

Los andrdégenos son producidos tanto por las glandulas
suprarrenales como por los ovarios, a través de un eje
de retrocontrol en el que estan involucradas hormonas
producidas por el hipotalamo y la hipofisis. En este caso,
se deben tomar en cuenta las patologias a nivel central

que pueden producir un exceso de hormonas que reali-
cen un retrocontrol positivo en la produccion de andré-
genos, por ejemplo: la presencia de un prolactinoma,
acromegalia o de disfuncion hipotalamica, como la dehi-
droepiandrosterona (DHEA) y el sulfato de dehidroepian-
drosterona (DHEAS); dentro de este ultimo, es necesario
considerar la hiperplasia suprarrenal congénita no clasi-
ca, el sindrome de Cushing y los tumores secretores de
andragenos®.

Hay que tener en cuenta, en cambio, que el factor clave
para diagnosticar de SOP durante la adolescencia es el

HA clinico y bioquimico (hiperandrogenemia)’.

HIPERANDROGENEMIA

Los androgenos son secretados por las gonadas (en la
mujer en la teca del ovario) en respuesta a la estimu-
lacion de la LH (Hormona Luteinizante) y las glandu-
las suprarrenales (capa reticular de la suprarrenal) en
respuesta a la estimulacion de la adrenocorticotrofina
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(ACTH), asi también se liberan en tejidos no endocrinos,
a partir de la conversion de otros precursores circulantes
en sangre (piel, higado, cerebro, grasa) realiza su diag-
nostico mediante la cuantificacion de los androgenos
circulantes (de los cuales la testosterona libre es la mas
importante).

Es de mucha ayuda el calcular el indice de andrégenos
libres (IAL), la medicion de androstenediona y el S-DHEA
pueden sumar cada uno con un 10% mas de casos con
diagnostico de hiperandrogenemia.

La dosificacion de androgenos junto con la prolactina y
FSH ayuda a un mejor diagnostico cuando hay disfuncion
menstrual '.

CAUSAS DE EXCESO DE ANDROGENOS

El exceso de androgenos se puede presentar en cinco

circunstancias distintas:

1. Aumento en la produccion endogena: secrecion di-
recta por génadas o suprarrenales o conversion pe-
riférica.

2. Alteracion en el transporte: la disminucion de la
SHBG (transporta hasta el 78 % de andrdgenos) in-
crementa los niveles de andrdgenos en forma libre
que normalmente representa el 1-3% de androgeno
circulante.

3. Bloqueo de su transformacién en estrogenos: caren-
cia de enzima P450 aromatasa.

4. Alteracion en la respuesta final: aumento de la acti-
vidad enzimatica de 5 alfa reductasa o aumento en
la sensibilidad del receptor de androgenos.

5. Administracion de andrdgenos exdgenos.

OVARIOS POLIQUISTICOS

Se define como la visualizacion ecosonografica de 12 o

mas foliculos de 2 a 10 mm de diametro, o un volumen

ovarico aumentado de mas de 10 ml. Se incluye también

como la definicion la presencia de foliculos antrales de

mas de 10 mm. Para definir SOP es suficiente que un

ovario cumpla el o los criterios anteriormente mencio-

nados y considerar también las siguientes indicaciones:

e No debe utilizarse la apariencia subjetiva de ovarios
poliquisticos.

« Ladistribucion de los foliculos debe omitirse.

o El aumento de la ecogenicidad o del estroma no se
incluyen en la definicion.
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o Esta definicion no es aplicable a mujeres en trata-
miento con anticonceptivos hormonales.

Cabe tener en cuenta que la presencia de un ovario mor-
fologicamente poliquistico es un fendmeno fisioldgico
durante la adolescencia y no se correlaciona con alte-
raciones endocrinas o metabdlicas. Se lo observa en un
30% de adolescentes sanas dentro de los 4 anos postme-
narquia. Es por este motivo que se recomienda que la
morfologia de ovario poliquistico no sea un criterio Unico
para definir SOP en las adolescentes’.

ALTERACIONES MENSTRUALES
OLIGO-ANOVOLUACION

Un ciclo menstrual (CM) normal y regular resulta de la
accion coordinada de la ovulacién y sus efectos sobre
el endometrio, dando una menstruacion de duracion y
cantidad de sangrado normal. La frecuencia normal del
CM en una mujer adulta es de 24-38 dias en promedio,
lo que corresponde al percentil 5y 95, respectivamente.
Se define como oligomenorrea a la presencia de menos
de 9 de CM al ano o 3 CM de mas de 38 dias durante el
Ultimo afio, como polimenorrea CM menores de 24 dias y
como amenorrea CM mayores a 90 dias.

La presencia de CM normales en mujeres sin HA pue-
de ser usado como evidencia de ovulacion normal. Sin
embargo, la presencia de CM regulares en mujeres con
HA no asegura la presencia de ovulacion, ya que 40% de
ellas tienen oligoanovulacion cuando son estudiadas con
examenes de laboratorio.

Basados en la evidencia de la falta de relacion entre re-
gularidad menstrual y ovulacion en mujeres hiperandro-
génicas, la AES y el Consenso de Rotterdam sugieren que
la presencia de oligoanovulacion en estas pacientes debe
ser objetivada con la medicién de progesterona en los
dias 20 a 24 del ciclo menstrual. Los criterios del NIH exi-
gen, la presencia de menos de 6 menstruaciones por ano.

Los criterios de disfuncion ovulatoria no son aplicables
en los primeros anos posmenarquia. En adolescentes,
durante los primeros afnos después de la menarquia, los
ciclos pueden tener una duracion de entre 20 a 45 dias,
un 12% de ciclos ovulatorios al inicio y llegando a un 36%
a los 2-3 anos de edad ginecoldgica’.
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ALTERACIONES MENSTRUALES

Las alteraciones menstruales constituyen un sintoma
constante en el HA y abarca desde oligomenorrea, poli-
menorrea, metrorragias disfuncionales hasta la ameno-
rrea. En las formas funcionales estan presentes en un
75% a 80% de las pacientes siendo caracteristico que se
inicien tras la menarca. De estas, entre el 30% y 40%
cursan con amenorrea y el 70% con oligomenorrea. En
cambio, las pacientes con tumores productores de an-
drdgenos se caracterizan por presentar ciclos menstrua-
les regulares previos y el deterioro es progresivo en poco
tiempo. Las alteraciones menstruales son en su mayoria
la consecuencia de ciclos anovulatorios y en pocos ca-
sos la insuficiencia del cuerpo luteo. La imposibilidad de
gestacion esta asociada a las alteraciones en los proce-
sos normales de desarrollo folicular, ovulacion y forma-
cion del cuerpo luteo.

FISIOPATOLOGIA:

El SOP es una entidad heterogénea tanto en su cuadro
clinico como en su fisiopatologia, en la cual no se tiene
totalmente determinada su etiologia, se ha demostrado
varios trastornos relacionados que predisponen al inicio
y a la evolucion del sindrome y que originan un circulo
vicioso en el cual existe una persistente elevacion de an-
drogenos, se ha observado una agregacion familiar, aun-
que en la mayoria de los casos no se encuentra una pre-
disposicion genética, los estudios que se han dedicado a
ello apoyan a que se trata de un trastorno oligogénico
en el que contribuye un nUmero pequefo de genes que
se manifiestan en conjunto con factores ambientales,
principalmente con obesidad y resistencia a la insulina®.

CAUSAS ENDOCRINAS FISIOPATOLOGICAS

RELACION ENTRE EL HAE IR

La hipotesis mas firme es una alteracion genética a nivel
de la serina quinasa, que hace entender que el receptor
de insulina y la enzima encargada de la esteroidogéne-
sis se fosforilarian en los residuos serina produciendo IR
e hiperandrogenemia, de tal manera que el exceso de
androgenos con HA funcional podria llegar al aumento
de la adiposidad abdominal con aumento de citoquinas
proinflamatorias y aumento de leptina y disminucion de
adiponectina, que perpetuarian la IR con hiperinsuline-
mia que estimularia al ovario para la mayor produccion
de androgenos.

El HA cursa con resistencia insulinica con aumento de
LDL y disminucion de la HDL. La obesidad agrava estos
factores y puede ser causa de anovulacion cronica man-
tenida, (Rothenberg et al., 2018) en cambio, la dismi-
nucion de peso disminuye la insulina y la testosterona
libre y aumenta, al mismo tiempo, los niveles de SHBG,
produciendo asi un cambio en la secrecion de gonadotro-
finas y, a veces, de esta forma, logra conseguir ovulacio-
nes espontaneas’.

RIESGOS Y COMPLICACIONES DEL SOP

MANEJO

El objetivo general del tratamiento es poder controlar
las manifestaciones clinicas del hiperandrogenismo,
como es el acné, reducir el hirsutismo, estabilizar o re-
vertir parcialmente la alopecia androgénica, regular la
menstruacion, mejorar la fertilidad si se desea, y, en
algunos casos, tratar los factores y riesgos asociados a
la obesidad.

Los enfoques farmacoldgicos implican la supresion de los
niveles de andrégenos con el uso de un anticonceptivo
oral apropiado con efecto antiandrogénico, con el que
lograriamos el control de los ciclos menstruales, dismi-
nucion de los efectos androgénicos sobre la piel y con-
seguir planificacion familiar; o antagonizar la accion de
los andrdégenos con varios medicamentos que tienen esta
actividad. Desafortunadamente, la mayoria de las muje-
res con trastornos androgénicos se sienten frustradas en
sus esfuerzos por revertir su hiperandrogenismo.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

REDUCCION DE PESO: El llevar una dieta adecuada con
bajo nivel caldrico y de grasas, con la presencia de ami-
noacidos, antioxidantes y vitamina D, junto con acti-
vidad aerdbica de al menos 90 minutos a la semana y
lograr perder al menos 5% del peso inicial, aumenta la
probabilidad de ovulacion y embarazo hasta en un 40%,
sobre todo si esta pérdida de grasa es a nivel abdomi-
nal, si esto fracasa se debe dar como opcion la cirugia
bariatrica®.

La baja de peso es crucial, ya que disminuye el desa-
rrollo de diabetes y el resto de factores causantes de
alteraciones cardiovasculares, asi como también mejora
la calidad de vida, autoestima y depresion.
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TRATAMIENTO SISTEMICO FARMACOLOGICO

Debe ser individualizado y se lo prescribira pensando
tanto en la sintomatologia, deseo o no de fertilidad,
efectos indeseables y tiempo de exposicion al farmaco,
como también en el factor econémico.

El acetato de ciproterona es un inhibidor competitivo
de la DHL por su receptor, reduce la actividad de la 5-a
reductasa en la piel y simultaneamente reduce la secre-
cion ovarica de andrdgenos, por inhibicion de la secre-
cion de gonadotrofinas.

La espironolactona es un antagonista puro de la aldos-
terona usado como diurético; ejerce su efecto en el hi-
perandrogenismo porque inhibe el citocromo P450c17,
necesario para la sintesis de andrdégenos a nivel ovarico
y suprarrenal. Ademas, impide la accion de la DHT al
ocupar sus receptores.

La flutamida es un antiandrogeno con propiedades no
esteroideas, sin accion estrogénica, progestacional, glu-
cocorticorde o antigonadotropa. Su mecanismo de ac-
cion periférico, inhibicién significativa de la actividad
de la 17-20 desmolasa suprarrenal e inhibicion selectiva
de la secrecion de la SDHEA (90-95% de origen suprarre-
nal) puede producir dafo hepatico a veces considerable.

El finasteride es un inhibidor selectivo de la 5-a re-
ductasa, que requiere la asociacion de anticonceptivos
hormonales para el mantenimiento del ciclo. Tiene su
indicacion fundamental en el hirsutismo idiopatico-he-
redoconstitucional ™.

DISCUSION

En la presente revision bibliografica sobre SOP, se evi-
dencia la necesidad de unificar los criterios para diag-
nosticar a una paciente como portadora de SOP, en el
transcurso del tiempo ha habido 3 criterios para el diag-
nostico: el de NIH, el de Rotterdam y la SEA.

Las tres clasificaciones anteriores concuerdan en que ni

la presencia de IR, ni el aumento de LH/FSH, ni la pre-
sencia de sobrepeso constituyen elementos diagnosticos
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del SOP. A su vez, las tres clasificaciones descartan pato-
logias que se puedan confundir con este sindrome.

Los criterios de NIH son los mas exigentes y denotan el
fenotipo con trastornos metabdlicos mas severo, consi-
derando que la presencia de HA con ecografia alterada
y sin trastorno menstrual también se asocia a trastornos
metabdlicos a largo plazo, por lo que los criterios de la
AES también son adecuados para el diagnéstico del SOP.
En cambio, el fenotipo de oligoanovulacion y ovario po-
liquistico a la ecografia sin HA es mas discutido.

CONCLUSIONES.

El SOP representa una enfermedad con diagnostico de
exclusion, empleando los cuatro fenotipos de Rotter-
dam, y la tendencia actual es investigar la hormona an-
timulleriana como predictora de esta enfermedad. Esta
hormona es un marcador del nimero de foliculos an-
trales tempranos ovaricos y ofrece una buena potencia
diagnéstica, valida cuando no se cuenta con criterio eco-
sonografico preciso, podria usarse en lugar de recuento
de foliculos como criterio de diagnoéstico e incorporarse
como tal en la definicion de Rotterdam de SOP.

El tratamiento esta orientado a regular el HA, la mens-
truacion, las alteraciones metabolicas asociadas y la
ovulacion. Sus alteraciones endocrino-metabolicas mu-
chas veces son sutiles, y las pacientes suelen consultar
especialidades en donde, por lo general, se da énfasis
solo al motivo de consulta sin llegar al diagnostico de
SOP, perdiéndose la vision global de lo que involucra su
diagnostico.

Muchas mujeres con cambios cutaneos androgénicos
cursan con androgenos séricos normales, lo que sugiere
una mayor sensibilidad de los 6rganos terminales a los
androgenos. Otras tienen hiperandrogenismo (de origen
ovarico o suprarrenal). Los cambios en el estilo de vida,
la reduccion del peso, dieta, ejercicios, medicina alter-
nativa, tratamientos cosméticos, prevencion de factores
epigenéticos, la terapia quirdrgica y farmacologica con-
tribuyen a mejorar la calidad de vida y sintomatologia
en las pacientes afectadas con esta patologia.
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RESUMEN
La fibrilacién auricular es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente en la poblacion PALABRAS CLAVE:
general. Se estima que las personas mayores de 40 afos presentan una prevalencia del Fibrilacion auricular,
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5% de esta arritmia. La incidencia y dimension de la fibrilacion auricular se mantiene

en constante aumento y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la cataloga como
una nueva epidemia; las posibles causas de esta situacion son la mayor esperanza de
vida, las nuevas herramientas diagndsticas y el incremento de los factores de riesgo
tanto en sociedades de primer mundo como en paises en vias de desarrollo. El presente
trabajo presenta una revision de la epidemiologia, fisiopatologia, complicaciones y
manejo actual de la fibrilacion auricular.

ABSTRACT
Atrial fibrillation is the most common sustained cardiac arrhythmia in the general KEYWORDS:
population. It is estimated that people over 40 years of age have a 5% prevalence Atrial fibrillation ,
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of this arrhythmia. The incidence and prevalence of atrial fibrillation is constantly cardiac arrythmia

increasing and the World Health Organization (WHO) classifies it as an epidemic; the
possible causes of this are the longer life expectancy, the new diagnostic tools and the
increase in risk factors both in first world societies and in developing countries. The
present work presents a review of the epidemiology, pathophysiology, complications
and current management of atrial fibrillation.
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INTRODUCCION

Debido a que la alta incidencia de la fibrilaciéon auricu-
lar (FA) constituye una importante carga para pacientes,
personal sanitario y sistemas de salud, las consecuencias
de la FA se han establecido claramente en mdltiples es-
tudios de cohortes observacionales, e incluyen un au-
mento de las tasas de accidente cerebrovascular (ACV),
demencia, insuficiencia cardiaca y embolia sistémica en
ausencia de una correcta anticoagulacion oral, con un
crecimiento de la morbilidad y la mortalidad . El coste
de esta entidad por los servicios de salud cada vez es
mas alto, estimandose en 1% del presupuesto de Servi-
cio Nacional del Salud en el Reino Unido y entre 16 a 26
billones de doélares en gastos anuales por atencion de
manera directa o derivado de sus complicaciones en los
Estados Unidos 57.

Este articulo presenta un resumen de la evidencia dispo-
nible sobre fibrilacion auricular; de este modo, se inten-
ta demostrar de manera comprensible a todo el personal
de salud la informacion mas relevante a tener en cuenta
al momento de enfrentar esta patologia y la importancia
de su adecuado tratamiento temprano.

DEFINICION

La fibrilacion auricular se trata de una taquicardia su-
praventricular caracterizada por actividad eléctrica cao-
tica (desorganizada y rapida) y la pérdida de la actividad

Age-Standardized Incidence of Atrial Fibrillation and Flutter
by Development Status, Males, 2010
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mecanica auricular con ausencia de contraccion efec-
tiva; de esta manera, la expulsion de sangre se realiza
de manera inadecuada, permaneciendo retenida en la
cavidad auricular y orejuela &°.

Asimismo, esta afeccion muestra algunas caracteristicas
electrocardiograficas diagnosticas, como son ausencia
de onda P antes del QRS, intervalos R-R irregulares y
frecuencia auricular >300 lpm.

PRESENTACION MUNDIAL DE LA FA

Debido a sus particularidades clinicas y formas de ma-
nifestarse, estimar la carga real de FA en la poblacion
general representa un reto cientifico, y, segln la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), el mundo afronta
una epidemia por FA, ya que se estima que del 1 al 5%
de la poblacion mundial menor de 60 anos y casi el 20%
de los mayores de 80 anos la presentan. Por otro lado,
las estadisticas revelan una gran masa poblacional no
diagnosticada, estimandose en este caso un 1%de la po-
blacion mayor de 40 afos y un 1-5% de mayores de 65
anos; de entre estos pacientes, aproximadamente el 70%
tiene riesgo elevado de ACV2. Chugh, et al. # realizaron
una revision sistematica de mas de 180 estudios pobla-
cionales de valoracion estadistica de la FA, de 1980 al
2010, demostrando mayor incidencia de esta en paises
desarrollados, en sexo masculino y predominio de pre-
sentacion en pacientes mayores de 65 anos (figura 1).

Age-Standardized Incidence of Atrial Fibrillation and Flutter
by Development Status, Females, 2010
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Figura 1.-

FA presenta un aumento en su incidencia después de los 65 anos y de forma predominante en paises desarrollados.
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COMPLICACIONES

La fibrilacion auricular aumenta el riesgo de acciden-
te cerebrovascular tromboembdlico cinco veces, como
resultado de la acumulacion de sangre en la auricula
izquierda y embolizacion sistémica al cerebro. Los pa-
cientes con ACV tromboemboélico presentan mayor mor-
talidad, mayor morbilidad y estancias hospitalarias mas
prolongadas que los pacientes con otros subtipos de ac-
cidente cerebrovascular’; ademas, en los pacientes con
FA, existe un riesgo aumentado de otras complicaciones:
se incrementa al doble el riesgo de demencia, se triplica
el riesgo de sufrir insuficiencia cardiaca vy, por lo tanto,
de ingresos hospitalarios, y aumenta en un 40% el riesgo
de mortalidad total °, sin contar la calidad de vida y el
numero elevado de farmacos que deben recibir.

FISIOPATOLOGIA

De modo general, las arritmias necesitan para su desa-
rrollo la confluencia de tres factores esenciales: uno es
el mecanismo disparador, otro el perpetuador, ambos
bajo la influencia del sistema nervioso autonomo, que
constituiria el tercer elemento.

La fibrilacion auricular debuta en forma de episodios pa-
roxisticos y evoluciona hacia la persistencia, sin embar-
go, esta transformacion se produce de modo muy diverso
y no resulta posible predecir cuando ocurrira, algunos
pacientes podran permanecer con episodios paroxisticos
durante largos periodos de tiempo, mientras que otros
pasaran a la forma persistente con mucha mayor ante-
lacion . Se estima que, en aquellos pacientes en los
que predominen los cuadros paroxisticos, existira mayor
relacion con los mecanismos de trigger o disparadores
y que, en aquellos con avance rapido a formas persis-
tentes, predominaran los factores perpetuadores. Den-
tro de los mecanismos fisiopatoldgicos, se encuentran
la degeneracion del tejido auricular con incremento de
la fibrosis, deterioro del sistema normal de conduccion,
progresion de las enfermedades cardiacas estructurales,
la presencia de cardiopatia isquémica, valvulopatias, las
enfermedades inflamatorias e infiltrativas, los desequili-
brios hidroelectroliticos y metabolicos, algunos medica-
mentos y el sistema nervioso autonomo.
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Numerosos estudios han demostrado como principal me-
canismo disparador de FA las extrasistoles a nivel de las
venas pulmonares (cerca del 94% de los casos) "y, con
menor frecuencia, la vena cava superior, el ligamento de
Marshall y el seno coronario entre otros. Nos centrare-
mos en los mecanismos mas estudiados.

Rol de las venas pulmonares. — Para entender el papel
de las venas pulmonares como mecanismo disparador,
destacaremos que existen dos caracteristicas anatomi-
cas esenciales en la arquitectura de estas, que guardan
relacién con su papel en la génesis de la arritmia. Una de
ellas es la presencia de brechas de tejido fibroso entre
los haces musculares y la segunda las conexiones mio-
cardicas de las mismas al subepicardio y subendocardio
auricular 3. Ademas, la disposicion espacial de las fibras
con distribucién circunferencial y longitudinal favorece
la conduccion anisotrépica de los potenciales eléctricos
favoreciendo el mecanismo arritmico de microreentra-
da, substrato esencial para el inicio de la fibrilacion au-
ricular ™.

Los pacientes con fibrilacion auricular presentan carac-
teristicas electrofisiologicas diferentes a los pacientes
sanos. Sus periodos refractarios atriales son mas cortos,
lo que conlleva a menor velocidad de conduccion auricu-
lar y mayor susceptibilidad al inicio de la fibrilacion por
extrasistolia auricular o estimulacion programada *. Por
otro lado, la evidencia mostrada en relacion a la dismi-
nucion de episodios de FA, tras el aislamiento eléctrico
de las venas pulmonares, indica el papel evidente de
estas no solo como mecanismo disparador, sino también
perpetuador .

Mecanismo perpetuadores. — Entre estos se encuen-
tran la descarga continua del foco disparador y/o la re-
modelacion eléctrica y estructural en la auricula, que
se caracteriza por dilatacion auricular, acortamiento de
los periodos refractarios, dispersion de la refractarie-
dad, presencia de conduccion atrial inhomogénea con
aparicion de zonas de bloqueo, conduccién lenta y la
disociacion eléctrica entre diferentes musculos atriales.
Esta remodelacion eléctrica puede estar presente desde
el inicio, pero, en general, es el resultado de episodios
repetidos, de forma tal que la fibrilacion auricular genera
mas fibrilacion auricular. La caracteristica anatomica
principal de esta remodelacion atrial es la dilatacion,
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acompanada por un incremento progresivo en la fibrosis
intersticial, el miocardio fibrotico se caracteriza por
distorsion y frecuencia de las uniones intercelulares,
alteraciones en el acoplamiento intercelular con
aparicion de maltiples circuitos en zigzag. Precisamente,
estas alteraciones estructuras combinadas con los
cambios electrofisiologicos constituyen el sustrato
perfecto para la perpetuacion de la FA."

TRATAMIENTO

El tratamiento de la FAabarca tres pilares fundamentales:
« Prevencion de ACV cardioemboélico.
« Control del ritmo cardiaco.

o Control de la frecuencia cardiaca.

PREVENCION DE ACV Y EMBOLIAS SISTEMICAS

Como ya se ha mencionado, la FA aumenta de forma ex-
ponencial el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascu-
lar (ACV), este riesgo es individual y para determinarlo
se han desarrollado varios esquemas de estratificacion,
el mas utilizado es el esquema CHA2DS2 - VASc (tabla 1),
implementado en el ano 2010 por la Sociedad Europea
de Cardiologia, en el cual, mediante una puntuacion de
entre 1-9, se estima el riesgo anual de presentar un ACV
(tabla 2),' y todos los pacientes con puntuacion igual o
mayor a 2 tienen criterio establecido de recibir anticoa-
gulacion oral.

Tabla 1.- Escala de puntuacion de riesgo embolico CHA2DS2 -

VASc
ESCALA CONDICION PUNTOS
C INSUFICIENCIA CARDIACA 1
H HIPERTENSION ARTERIAL 1
A EDAD >75 ANOS 2
D DIABETES MELLITUS 1
S ACV o AIT previos 2
Vv ENFERMEDAD VASCULAR 1
A EDAD >65 - <74 ANOS 1
Sc SEXO FEMENINO 1

Tabla 2.- Riesgo de ACV segln puntuacion CHA2DS2 - VASc

PUNTUACION RIESGO ANUAL (%)
0 0
1.3
2.2
3.2
4.0
6.7
9.6
9.8
12.5
15.2

—

O 00 N o0 Ul AN W N

La efectividad de la anticoagulacion esta muy bien de-
mostrada, es asi que los ensayos clinicos que compara-
ban la eficacia de la anticoagulacién con dicumarinicos
frente al acido acetilsalicilico (ASS), o frente a placebo,
se vieron en la necesidad de suspenderse prematura-
mente por el aumento de incidencia de ACV en el grupo
placebo 7 y los datos respecto a la ASS respaldan su
desuso para este objetivo en la practica clinica, ya que
no se demuestra la reduccion del ictus y si un aumento
importante del riesgo del sangrado mayor .

OPCIONES DE ANTICOAGULACION

DICUMARINICOS. — Los medicamentos antagonistas de
la vitamina K (Warfarina/Acenocumarol) han demostra-
do una reduccion del riesgo de ACV en un 64% y la mor-
talidad en un 26% %, y se mantienen como farmaco de
eleccion en pacientes con estenosis mitral reumatica o
portadores de protesis valvular mecanica; su principal
inconveniente es la dificultad de estabilizar su rango te-
rapéutico y las multiples interacciones que presentan y
que pueden alterar la intensidad de su efecto anticoa-
gulante, por lo tanto, su accion de proteccion; por todo
esto, su uso ha disminuido con la llegada de los nuevos
anticoagulantes orales.

NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES. — Sus exponentes
son el Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban y Dabigatran son
anticoagulantes no dependientes de la vitamina Ky, en
los estudios comparativos con Warfarina, demostraron
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no inferioridad con menor tasa de eventos hemorragicos
y reduccion adicional de la mortalidad. La estabilidad
plasmatica, seguridad y mejor prediccion dosis/respues-
ta los han convertido en los medicamentos de eleccion
para la prevencion de ACV en FA %',

En conclusion, la anticoagulacion crénica deben recibirla
todos los pacientes con FA independientemente de su
presentacion (paroxistica, persistente o permanente) e
incluso si el paciente se encuentra en ritmo sinusal, pero
cumple con riesgo alto de ACV segun las escalas de es-
tratificacion, la anticoagulacion es segura en ancianos
y deben recibirla, las contraindicaciones absolutas son
escasas: hemorragia activa grave, trombocitopenia gra-
ve (plaquetas <50.000) o anemia grave en estudio. Los
nuevos anticoagulantes son los medicamentos que me-
jor perfil de seguridad/eficacia presentan, sin embargo,
en ausencia de estos, los dicumarinicos continGian sien-
do una opcidon valida con seguimiento adecuado y, por
altimo, la ASS debe descontinuarse como tratamiento
preventivo de ictus.

CONTROL DEL RITMO CARDIACO

CARDIOVERSION

La cardioversion se realiza bajo dos escenarios funda-
mentales: uno es el paciente hemodinamicamente es-
table, que nos permite un mayor margen tanto para la
eleccion del método como para el momento de aplicar-
lo, y otro muy diferente es el paciente hemodinamica-
mente inestable; en este segundo caso, la actuacion ha
de ser inmediata y la cardioversion eléctrica sincroniza-
da es el método de eleccion, ya que es mas efectiva que
la farmacologica. La estrategia de alta potencia fija ha
mostrado mejores resultados que cargas crecientes de
energia. En el otro extremo esta el paciente estable que
requiere una cardioversion electiva, bajo estas circuns-
tancias puede plantearse el uso de farmacos antiarrit-
micos (FAA), que, si bien tiene una menor efectividad,
no requiere el uso de sedacion, ademas de que pueden
administrarse antes de la cardioversion eléctrica a fin de
facilitarla 222,

En paciente con escasos episodios de FA paroxistica, la
estrategia de “pastilla en el bolsillo” puede ser valida
sobre todo con el uso de antiarritmicos clase IC, como la
flecainida y la propafenona, siempre y cuando la seguri-
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dad y efectividad del farmaco haya sido probada previa-
mente en el ambito hospitalario 2.

La eleccion del FAA para el uso agudo o de mantenimien-
to dependera fundamentalmente del tipo y la gravedad
de la cardiopatia asociada. La flecainida y otros farma-
cos IC se emplean en ausencia de hipertrofia ventricular
izquierda significativa, disfuncion ventricular sistolica o
cardiopatia isquémica con efectividad entre 3 a 5 horas
tras su administracion. La amiodarona, si bien es menos
efectiva de forma aguda, se puede emplear en aquellos
pacientes para los que no son una opcion los antiarritmi-
cos IC 2, El vernakalant intravenoso es el mas efectivo y
de mas rapido efecto, puede emplearse en paciente con
insuficiencia cardiaca leve y/o cardiopatia isquémica,
no hay presentacion oral %.

Ha de senalarse que la espera y vigilancia del paciente
puede resultar Gtil, ya que entre un 76-83% de pacientes
con FA de novo puede revertir espontaneamente en las
primeras 48 horas, por lo que esta estrategia es valida
como alternativa a la cardioversion temprana 7.

ABLACION.

La ablacion con catéter de la FA es un tratamiento com-
pletamente establecido para el tratamientode laFAy la
prevencion de recurrencias. Se trata de una intervencion
segura y con mejores resultados que el empleo de FAA,
tanto para mantener el ritmo sinusal como para la mejo-
ria de los sintomas 2 2°,

El tratamiento ablativo de la FA tiene como estrategia
fundamental el aislamiento eléctrico de las venas pul-
monares. Actualmente se realiza mediante dos modali-
dades fundamentales: la crioablacion y la aplicacion de
radiofrecuencia. No obstante, es un abordaje en cons-
tante desarrollo, al dia de hoy se estudian diferentes
tecnologias como aplicacion de energia laser, calor pul-
sado, alcohol, combinacion de navegacion tridimensio-
nal y crioablacion, neuroablacion, entre otras.

Si bien el tratamiento ablativo aln no es la solucion defi-
nitiva para la resolucién de esta entidad, el aislamiento
eléctrico de las venas pulmonares constituye en la ac-
tualidad la modalidad terapéutica con mejores resulta-
dos '. Hay dos factores que se relacionan directamente
con ello, por un lado, la evolucion de las herramientas,
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evoluciéon de tecnologia de catéteres, nuevos balones,
softwares, etc., y, por otro, la indicacion de intervencion
con indicacion cada vez mas precoz °*. A este respecto,
el reciente estudio de Paulus Kirchhof et al. demostro
que los pacientes con estrategia de control precoz de
ritmo tenian mejor evolucion, menor mortalidad, menor
incidencia de ictus, menor nimero de ingreso por em-
peoramiento de insuficiencia cardiaca o sindrome coro-
nario agudo 3'.

La ablacion de la FA es efectiva para el mantenimiento
del ritmo sinusal, tanto en la presentacion paroxistica
como en la persistente. Entre los beneficios clinicos mas
importantes se encuentra la reduccion de la sintoma-
tologia relacionada con la arritmia, lo que quedo de-
mostrado en el reciente estudio aleatorizado de Blom-
strom-Lundqvist C 32, con mejores resultados en calidad
de vida y en carga arritmica, asi también se confirmo en
el estudio CABANA ¥ en donde los pacientes derivados a
ablacion de FA presentaron menor incidencia de muerte,
ACV y hospitalizacion por falla cardiaca comparado con
el tratamiento farmacologico solo.

Como describiamos anteriormente, el aislamiento eléc-
trico de las venas pulmonares (AVP) constituye la piedra
angular del tratamiento ablativo. Este objetivo se obtie-
ne mediante la aplicacion de calor en forma de radiofre-
cuencia por fuera de la zona antral de las venas, creando
una circunferencia de lesiones punto a punto, que se
realiza apoyado en un sistema de navegacion tridimen-
sional y el uso de catéteres de ablacion irrigados con
medicion de la fuerza de contacto; la figura 2 muestra
un ejemplo de este procedimiento. Otro de los métodos
mas empleados para el AVP es la crioablacién, que se
trata de la inyeccion de una sustancia refrigerante a tra-
vés de un criobalon que se inserta en la region antral de
las venas pulmonares, figura 3. El estudio FIRE AND ICE
3 comparé ambas técnicas demostrando no inferioridad
de la crioablacion, incluso ciertos beneficios de esta en
cuanto a menor tiempo de procedimiento, menor hos-
pitalizacion y recurrencias postprocedimiento. Ambas
intervenciones tienen una efectividad superior al 70%,
con tasa de complicaciones entre el 2-5% *. Actualmente
se espera los resultados del estudio EAST que aportara
datos importantes sobre el impacto de la ablacion en los
eventos cardiovasculares.

Figura 2.- Ejemplo de aislamiento de venas pulmonares guiada por Mapeo Tridimensional.
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Figura 3.- Ejemplo de crioablacion de FA, el balon de crioablacion ocluye cada una de las venas pulmonares y, posteriormente, se
aplica frio alrededor de él para llevar al aislamiento eléctrico de la auricula izquierda.

AURICULA [ZQUIERDA BALON DE CRIOABLACION

CONCLUSION tratamiento temprano con anticoagulantes y derivacion
a valoracion especializada por electrofisiologia para po-
sible ablacion constituyen las principales herramientas
actuales para alterar la evolucion de la enfermedad.

La FA es la arritmia sostenida de mayor prevalencia a
nivel mundial, sus complicaciones son muy variadas y su
diagnostico en ocasiones representa un reto clinico, el
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RESUMEN

La obesidad y la diabetes son dos de las enfermedades con mas alta prevalencia en

el mundo; la cirugia bariatrica-metabolica es uno de los métodos mas efectivos para PALABRAS CLAVE:
conseguir reduccion de peso a largo plazo y mejorar patologias asociadas. El presente bypass gastrico, diabetes,

estudio determina y compara los resultados obtenidos en la baja de peso y variables obesidad, manga gastrica

metabolicas (IMC, presion arterial, glicemia, HbA1c, lipidos, en el preoperatorio y en
los controles postoperatorios), asi como las complicaciones, en 288 pacientes someti-
dos a cirugia bariatrica-metabdlica en el Centro de Cirugia de la Obesidad del Hospital
Clinica San Agustin, desde el afio 2009 al 2020. Tanto el bypass gastrico como la manga
gastrica lograron un impacto sostenible en la pérdida de peso y en el efecto metaboli-
co, mejorando la calidad de vida y el pronostico de los pacientes intervenidos.

ABSTRACT
Obesity and Diabetes Mellitus are two of the most common diseases worldwide. Baria-
tric-Metabolic Surgery is the most effective treatment for long term weight loss and
improvement of associated comorbidities. In this study we present our data for wei- . .

. Diabetes, Gastric
ght loss as well as metabolic changes (Blood Pressure, Blood glucose control, HbA1c, bypass, Obesity, Sleeve
lipid panel) before and after surgical intervention on 288 patients who underwent gastrectomy.
Bariatric-Metabolic Surgery. These surgeries were performed at the Surgery Center
for Obesity at Hospital Clinica San Agustin, in the city of Loja, Ecuador. This study
includes all cases during the span of 11 years (2009-2020). Roux n Y Gastric Bypass
(RnYGB), as well as Vertical Sleeve Gastrectomy (VSG)showed a sustainable impact on
weight loss, metabolic changes, and improvement in the quality of life and prognosis
of these patients.
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Introduccion

La obesidad y la diabetes son dos de las enfermedades
con mayor prevalencia en el mundo'. Con frecuencia se
asocian a otras patologias como hipertension arterial, dis-
lipidemia, osteoartropatias, apnea obstructiva del suefio
y aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares,
asi como de algunos tipos de cancer, sin olvidar la afecta-
cion en la autoestima.

La cirugia bariatrica-metabolica es el mejor método para
conseguir bajar de peso a largo plazo y mejorar las pato-
logias asociadas; esto incluye una mejor calidad de vida y
disminucion del riesgo de muerte por eventos cardiovas-
culares 23,

Materiales y métodos

Es un estudio de cohorte longitudinal descriptivo que se
realizd a un grupo de pacientes sometidos a cirugia por
obesidad y diabetes desde el afo 2009 hasta el 2020 en
el Centro de Cirugia Bariatrica del Hospital Clinica San
Agustin.

Los criterios de inclusién fueron:

» Pacientes diagnosticados de obesidad y diabetes.

o Los intervenidos por la técnica de bypass gastrico y
manga gastrica.

e Los que completaron por lo menos 6 meses de segui-
miento postquirdrgico.

Los criterios de exclusion fueron:

» Pacientes sin diagnostico de obesidad y diabetes

» Pacientes que no completaron por lo menos los 6 me-
ses de seguimiento.

 Intervenidos con otras técnicas.

Se realiz6 una recopilacion documental de las historias
clinicas y se generé una base de datos en una matriz de
Excel en la que se incluyeron las siguientes variables:
edad, sexo, IMC, tiempo de enfermedad, comorbilidades,
cifras de presion arterial, niveles de glicemia, colesterol y
triglicéridos, tipo de cirugia efectuada y complicaciones;
posteriormente se analizaron los resultados de pérdida de
peso, mejoria de las comorbilidades, con enfoque en los
efectos metabolicos.

La seleccion de la técnica quirdrgica dependio del criterio
del cirujano, la manifestacion de comorbilidades y la pre-
sencia o no, de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Técnica quirurgica
Los dos procedimientos que se realizaron con mayor fre-
cuencia fueron el bypass gastrico y la manga gastrica. Los
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pacientes son colocados en declbito dorsal con piernas
abiertas. Para la manga gastrica, luego de movilizar la
curvatura mayor, se calibra el estdmago con sonda 36 Fr
y se hace la reseccion del estdbmago desde 4 a 5 cm del
piloro hasta el angulo de Hiss; se realiza sutura de re-
fuerzo de manera selectiva. En el bypass gastrico en Y
de Roux, se confecciona una bolsa gastrica de 30cc; la
gastroyeyunoanastomosis se la hace con carga lineal me-
canica usando la misma hasta los 2,5 cm de longitud. El
asa biliopancreatica tiene una longitud de 80 a 100 cm;
la longitud del asa alimentaria varia entre 100 y 150 cm.
En todos los casos se cierran los defectos mesentéricos
con sutura no absorbible. Siempre se realiza prueba de
azul de metileno para verificar impermeabilidad de las
anastomosis y en casos selectivos estudios contrastados
de imagen en el postoperatorio.

Los controles postoperatorios se realizan a las 3 semanas,
3 meses, 6 meses, 9 meses, 1 ano y luego cada ano. Anali-
zamos los pacientes operados que han tenido seguimiento
de al menos 6 meses.

Analisis estadistico

Los datos se recopilaron en una matriz de Excel y se ex-
portaron al paquete estadistico Statistics version 7 para
su analisis matematico. En el analisis descriptivo se deter-
minoé: media, mediana, intervalo de confianza, intervalo
intercuartilico, desviacion estandar, error estandar, sesgo
y curtosis. El estudio de la normalidad/anormalidad de las
distribuciones se realiz6 mediante la prueba de Shapiro.
Will Test y/o Wilcoxon Rank Sum Test.

Resultados

En el periodo de estudio, 288 pacientes fueron sometidos
a cirugia bariatrica metabdlica, 222 mujeres (77,1%) y 66
hombres (22.9%); el rango de edad fue de 15 a 70 anos con
una media de 38 anos; el peso de los pacientes estuvo en
el rango entre 65 y 195 kg con una media de 81,3 kg y el
IMC estuvo entre 30y 59,5 con una media de 37,3.

Del total de 288 pacientes intervenidos, 195 (67%) fueron
sometidos a la técnica de manga gastrica; 86 (29,9%) a
bypass gastrico y otro tipo de cirugia en 7 (3,5%). Se rea-
lizaron 12 cirugias revisionales (4,2%); en 5 casos remanga
gastrica y, en 7, conversion de manga gastrica a bypass
gastrico. De los 288 pacientes, 196 tuvieron un seguimien-
to de al menos seis meses, y son el objeto del presente
analisis. Del total de pacientes intervenidos, 110 tenian
diagnosticadas comorbilidades Unicas o asociadas: 52 hi-
pertension arterial, 31 diabetes y 55 dislipidemias.
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El promedio de la PA media antes de la cirugia fue de 101
mm/Hg. Al ano de la cirugia fue de 89,8 mm/Hg, regis-
trando un descenso de 11.2 mm/Hg.

La cifra promedio de glicemia en los pacientes diabéticos
intervenidos, antes de la cirugia, fue de 158 mg/dl y, lue-
go de 1 afno, el promedio descendié a 108 mg/dl; la HbA1c
inicial promedio fue de 6,8% y al primer afo fue de 5.92%,
registrando un descenso de 0.88%.

Al ano de la cirugia, 85% de los pacientes se encontraban
en remision de su diabetes y el 15% tenian remision par-
cial.

En los casos con seguimiento a largo plazo (al menos 5
anos), el 16% de pacientes volvio a utilizar insulina, 32%
requirio solo un antidiabético oral y 52% continlian en re-
mision completa, es decir, se registré una mejoria a largo
plazo en el 84% de los diabéticos.

El valor promedio inicial de colesterol fue de 206,5 mg/
dl; a los 6 meses, de 178 mg/dl; al ano, de 179 mg/dl; vy,
a los 2 anhos, de 172 mg/dl, con un descenso de 34.5 mg/
dl del valor preoperatorio.

El nivel promedio de triglicéridos antes de la cirugia fue
de 197,8 mg/dl, a los 6 meses, de 118 mg/dl; al afo, de
93 mg/dl; y, a los 2 anos, el valor fue de 106 mg/dl, con
un registro de descenso total de 91.8 mg/dl.

La pérdida de peso total (TWL) a los 3 meses fue de 21,8
kg; a los 6 meses, de 28,1 kg; a los 9 meses, de 31,1 kg;
al ano, de 31,7 kg; a los 3 anos, de 27,6 kg y a los 5 anos,
de 25,3 kg (fig. 1).

Figura 1.- Peso perdido vs técnica quirdrgica
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La pérdida de exceso de peso (% EWL) a los 3 meses fue
de 66,4%; a los 6 meses, de 86,6%; a los 9 meses, 88%; al

ano, de 96%; a los 2 anos, 93%; a los 3 anos, 84,7%; a los
5 anos, 77% (fig. 2).

Figura 2.- Porcentaje de pérdida total de peso.
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El peso medio inicial fue de 97,3 kg; a los 3 meses fue de
78,9 kg; a los 6 meses, de 72,2 kg; a los 9 meses, de 70 kg;
al ano, de 66,8 kg; a los 2 afnos, 68 kg (fig. 3).

Figura 3.- Promedio de peso
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El IMC promedio, a la valoracion inicial fue de 37,4 kg/
m?, en el de seguimiento se registré un descenso al primer
ano a 25,6 k/m2.

Tabla 1.- IMC comparativo 0 a 36 meses

INICIAL 3 MESES 6 MESES 12 MESES 36 MESES
N 252 182 138 102 27
L0 95% CI 36.812  28.988  26.729  24.954  25.496
MEAN 37.496  29.604  28.457  25.607  26.926
UP 95% CI 38.180  30.221 30.184  26.260  28.356
MINIMUM 24.000  23.000  20.000  20.000  21.000
MAXIMUM 59.000  48.000  108.00  37.000  34.000
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Complicaciones tempranas: 1 reoperacion por sangrado
y 1 trombosis portomesentérica que se resolvio satisfac-
toriamente con terapia anticoagulante.

Complicaciones tardias: 1 hernia de Petersen, solucio-
nada con laparoscopia, 1 Ulcera de boca anastomatica,
resuelta con IBP, 3 estenosis de la gastroyeyunoanasto-
mosis resueltas con dilatacion endoscopica neumatica.

No hay casos de mortalidad.

Discusion

La cirugia bariatrica-metabolica es el método mas efec-
tivo para bajar de peso de manera sostenida y lograr me-
joria en los niveles de glicemia, hiperlipidemia, hiperten-
sion y otras comorbilidades.

El bypass gastrico tiene efectos mas duraderos en el
tiempo que la manga gastrica y menores complicaciones
postoperatorias “.

Al inicio de nuestra experiencia, la manga gastrica fue la
cirugia que realizabamos con mas frecuencia; en la actua-
lidad, el bypass es la primera opcion quirdrgica. Debemos
anotar que, en muchos casos, es el paciente quien prefie-
re la realizacion de manga en lugar de bypass gastrico.

Una reganancia moderada de peso es frecuente en la ci-
rugia bariatrica-metaboélica, sin embargo, los efectos en
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2. Especialista en Neonatologia

La neonatologia es una rama de la pediatria, dedicada al estudio del recién nacido sano
o enfermo. Esta especialidad es relativamente nueva, pues su aparicion y desarrollo
espectaculares ocurren en la segunda mitad del siglo anterior; sin embargo, existen
referencias de sus inicios en el siglo | d. C. En ese tiempo, Soranus de Efeso, una vez
terminados sus estudios de medicina en Alejandria, ejerce con éxito sus actividades
profesionales dedicandose especialmente al binomio madre-nifio. Producto de su hacer
es su tratado Gynakeia (Ginecologia) donde dedica un capitulo al parto y a los cuidados
del recién nacido, en cuanto a limpieza y reanimacion, que se practican hasta el mo-
mento actual. En esa obra menciona también que algunos bebés nacidos a los 7 meses
de gestacion podrian sobrevivir.

Los siglos pasaron y la literatura médica solamente informa sobre el temor al parto,
que es de gran riesgo para las madres. Existen publicaciones puntuales sobre patologia
neonatal, inclusive se llega a describir a los prematuros como “mitad humanos, mitad
bestias”.

Seria faltar a la justicia, si se habla de la neonatologia y no se menciona al Convento
Port Royal, cercano al Jardin de Luxemburgo en el Paris de 1625, que fue transformado
en prision durante la Revolucion francesa. La prision fue convertida en maternidad en
1814 y su remodelacion se termind en 1818; se dedico especialmente a la atencion del
postparto. Este centro demostr6 evidencia consistente de disminucion de mortalidad
neonatal e infantil con los cuidados adecuados que prestaba.

La importancia del ambiente calido para el neonato, y sobre todo para el prematuro,
fue documentada en Francia hacia los inicios de 1800. La primera incubadora se desa-

1. E-mail: anibalfranc@hotmail.com
ORCID iD: 0000-0002-1362-6737
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rrollé hacia 1835 en San Petersburgo, el primer reporte
teorico de su uso en el cuidado del prematuro fue reali-
zado por Denaucé en 1857.

Mas tarde, el doctor Franz Credé, en 1864, uso cunas de
doble pared con circulacion de agua entre ellas. Afinales
del siglo XIX, bajo la direccién del
médico obstetra Sthepané Tarnier,
quien era jefe de Obstetricia de la
Universidad de Paris, se desarrollo
la primera incubadora usada en be-
bés humanos. Esta incubadora tenia
la ventaja de cerrarse, y fue elabo-
rada en la principal maternidad de
Paris.

En 1888, Pierre Budin (discipulo de Tarnier), escribio un
articulo en el que describia su experiencia en el cuidado
de prematuros en el hospital de Paris. En 1900 publico
su libro La Nourisson, al mismo tiempo, en Londres, en
la revista Lancet, aparecio su articulo “El uso de la incu-
badora para nifos” donde revisa la historia de su invento
y describe la muerte de 2534 ninos por omitir su uso. Es
el punto de partida para la fabricacion de incubadoras
como una actividad obligatoria, requerida para la aten-
cion de recién nacidos.

Las primeras observaciones en neonatologia fueron rea-
lizadas por médicos obstetras y se considera a Pierre Bu-
din como el padre de la neonatologia.

De igual forma, en los Estados Unidos, se desarrollan al-
gunas actividades tendientes al cuidado de los recién
nacidos. La enfermedad hemorragica del recién nacido
fue descrita por Towsend en 1894.

Posteriormente, en 1914, el doctor Julios H. Hess en Chi-
cago inicio los cuidados para recién nacidos prematuros
en el Hospital Michael Reese, y publica su libro Prematu-
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re and congenital diseases en 1922; alli describe al pre-
maturo como “un recién nacido que nace antes del tiem-
po normal del embarazo”, ademas de reconocer la vital
importancia del cuidado de enfermeria y el transporte
oportuno de prematuros a centros especializados. Hess
es quien promueve iniciativas, como la optimizacion de
la regulacion térmica, administracion de oxigeno y me-
joras sustanciales a las incubadoras usadas en esos dias.

En 1924, Albrecht Peiper se interesé por la maduracion
neurofisiologica de los recién nacidos. Durante estos
anos, los cuidados principales de los neonatos estribaban
en proporcionarles calor, alimentacion y aislamiento.

Luego, en la década de 1940 a 1950, se realizaron exito-
sas exanguinotransfusiones en el manejo de la eritroblas-
tosis fetal, y se iniciaron consensos para la unificacion
de criterios para el manejo de los prematuros;también
se empezaron a comercializar las incubadoras para esta-
bilizacion térmica. En 1950 se inicia el gran crecimiento
de la neonatologia en Inglaterra y surge un gran interés
por la ventilacion positiva en el sindrome de dificultad
respiratoria.

T

En el mismo afno se introduce el uso
de antibioticos en el area neonatal
y, en 1953, la doctora Virgina Apgar,
especialista en Anestesiologia, estu-
did, desarrolld y publico la primera
escala de evaluacion de la vitalidad
de los recién nacidos, denominada
APGAR. Esta valoracion se la realiza
a todos los neonatos inmediatamente
después del parto: al primer minuto y a los 5 minutos;
pueden ser necesarias evaluaciones posteriores. Esta
prueba (escala) evalua, puntuando de cero a dos; cinco
parametros objetivos de los recién nacidos: frecuencia
cardiaca, esfuerzo respiratorio, presencia de reflejos,
tono muscular y color, siendo 10 la puntuacion optima.

Mas adelante, Ethel Dunham, en 1957, publico la obra de
su autoria El prematuro. En 1959, Avery y Mead asocian
la enfermedad de membrana hialina al déficit de surfac-
tante. En 1960 se desarrollan los primeros ventiladores.
El doctor Alexander Schaffer usa el término “neonatolo-
gia” en su obra Enfermedades del recién nacido; el ma-
nejo de los recién nacidos se optimiza porque se acepta
que requieren especiales cuidados.
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La noticia de la muerte de Patrick Kennedy Bouvier, na-
cido el 7 de agosto de 1963 por cesarea de urgencia a las
34 semanas y afectado por enfermedad de membrana
hialina (EMH), conmovié al mundo y a la ciencia médica.
Se conoci6 entonces que 25000 nifos prematuros nacian
en los Estados Unidos y la mitad de estos morian, inclui-
do el hijo del presidente John F Kennedy. Fue el mo-
mento en que se replantearon paradigmas cientificos,
protocolos de manejo y tratamientos disponibles. Se
asignaron medios econdmicos pUblicos y privados para la
investigacion y pronto se dieron resultados importantes:
Nuevos métodos de oxigenacion, desarrollo de equipos
portatiles de rayos X, gasémetros.

En 1967, el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetri-
cia reconocio la necesidad de la estrecha relacion entre
el obstetra y el neonatologo para disminuir la mortalidad
perinatal, iniciandose en 1973, en los Estados Unidos, los
servicios de cuidados perinatales.

Esa década es extraordinariamente importante por los
aportes de la cirugia neonatal e inclusive intrauterina,
pues se empieza a utilizar la alimentacion por sonda na-
sogastrica y la alimentacion parenteral. Ademas, apare-
cieron sucesivamente la ecografia, la tomografia axial
computarizada, la resonancia magnética, el uso de oxi-
metros y oxigenacion extracorporea.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, en
1976, propicia la estrategia de atencion conjunta de
obstetras y neonatodlogos; la cual determina un nota-
ble descenso de la morbilidad y mortalidad perinatal.
En Espana se desarrollan al mismo tiempo las subespe-
cialidades pediatricas, puesto que hasta ese momento
los pediatras atendian a los nifos; pero, cuando estos
requerian hospitalizacion, era indispensable la colabo-
racion de los especialistas de los hospitales.

Las ultimas décadas han sido sorprendentes en el co-
nocimiento de la fisiologia de los nifos y de los recién
nacidos, la fisiopatologia de sus afecciones, y un desa-
rrollo impresionante de los métodos de diagnédstico y
tratamiento neonatales.

Desde 1970, la practica neonatal experimenta un desa-
rrollo extraordinario, mas refinamiento y uniformidad en
sus manejos, especialmente nutricion neonatal, alimen-
tacion por sonda y alimentacion parenteral. Se insiste
en el cuidado especial de enfermeria, en los cuidados de

asepsia y antisepsia y el lavado de manos para la preven-
cion de infecciones intrahospitalarias.

Es importante destacar que, en 1980, Fugiwara comunica
la primera experiencia exitosa en el uso del surfactante
exogeno en el sindrome de dificultad respiratoria; asimis-
mo, son valiosas las contribuciones de Volpe con la fisio-
patologia y clasificacion de la hemorragia intracraneana y
convulsiones neonatales y la de Sarnat con su estudio de
la fisiopatologia de la encefalopatia isquémica.

LA NEONATOLOGIA EN EL ECUADOR

La neonatologia es una especialidad
que inicio su incursion en el mundo
moderno, gracias a la iniciativa del
doctor Alexander Schaffer, a fina-
les de la década de los cincuenta e
inicios de la década de los sesenta;
quien preconizo la idea de formar
grupos humanos con profundos co-
nocimientos: de la vida en la etapa
intrauterina, las implicaciones en la salud de la unidad
madre-hijo, del trabajo de parto y del parto mismo, de
la importancia de un manejo oportuno, de la transicion
a la vida extrauterina y de los problemas con capacidad
de provocar daios permanentes en el cerebro y demas
organos de un ser humano con derecho a nacer intacto
para continuar su crecimiento y desarrollo.

Lo antes mencionado es informacion reciente y muy im-
portante como preambulo a la presencia de la neonato-
logia en el Ecuador.

Asi, la historia refiere que la Maternidad de Quito inicia
sus actividades en el ano de 1899, no se conocen datos
sobre la implementacion con que contaba para atender
neonatos, los que, como en todas partes, eran atendi-
dos y cuidados por comadronas y médicos obstetras. En
1901, el Gobierno de Eloy Alfaro beca al doctor Julio
Vasconez, quien, en New York, se forma como pediatra.
La beca lo condiciona para que retorne al pais, ofrezca
su atencion a los nifos y ensefe en la Facultad de Me-
dicina de Quito, en la cual, luego de seis afos, se logré
incorporar la catedra de Pediatria en su pénsum. En el
ano 1909, luego de cuatro anos de estudios en Alema-
nia, regresa el ilustre lojano doctor Isidro Ayora Cueva;
es nombrado director de la Maternidad de Quito, que
entonces funcionaba en la Quinta San Vicente de Padll,
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de las Hermanas de la Caridad, pues la Maternidad que
funcionaba en una casa ubicada en Loma Chica se es-
taba remodelando. Un dato llamativo, muy importante
por cierto, es la fundacion de la Gota de Leche, con la
participacion de los doctores Gabriel Araujo Miranda, Isi-
dro Ayora Cueva, Ricardo Villavicencio, Aurelio Mosquera
Narvaez y de un grupo de damas de la sociedad quitena.

En el Gobierno del senor Galo Plaza Lasso, el Ministerio
de Prevision Social y Trabajo, el Servicio Cooperativo In-
teramericano de Salud Pdblica y la Junta de Asistencia
Social planificaron la creacion de la nueva Maternidad
para Quito, con infraestructura y dotacion acordes con
los adelantos de la época. Su capacidad fue de 100 ca-
mas para una poblacion de 200.000 habitantes. La ges-
tion sabia y prolifica del doctor Isidro Ayora Cueva es
reconocida en el ano 1951, cuando el 28 de marzo, con
la presencia del presidente Galo Plaza y sus ministros,
se inaugura la Maternidad que lleva su nombre. El 25 de
mayo del mismo afo inici6 su funcionamiento.

La Maternidad Isidro Ayora se convierte en la cuna de la
neonatologia ecuatoriana, cuando con la presencia de
los doctores Nicolas Espinosa Roman, Gualberto Arias,
Fabian Vasconez y Carlos Naranjo inicia su funciona-
miento la Sala 205, en la cual se aplican criterios cien-
tificos, organizativos y administrativos que determinan
cuidados de alta calidad para neonatos enfermos y gra-
ves. Su accionar dio espacio a profesionales que, luego
de recibir su formacion en sus instalaciones, fueron a
replicar sus conocimientos en otras instituciones de la
ciudad y otras provincias.

La presencia de nuevos profesionales comprometidos
con el trabajo ético, responsable y con notables conoci-
mientos cientificos, continuo la labor de la maternidad
como ejemplo de atencion materno-neonatal; aqui se
debe mencionar a los doctores Efrain Centeno Mosquera,
Victor Hugo Espin Mayorga, Anibal Arias Beltran, Lourdes
Estrella Arias, Jorge Pizarro Alvarez y Lenin Ledn Cama-
cho. En 1968, “Morbilidad intrahospitalaria”, estudio in-
vestigativo pionero del grupo, gano el premio a la mejor
investigacion cientifica en el concurso convocado por
Laboratorios Life.

La utilizacién racional de antibioticoterapia y la defensa
de la lactancia materna fueron la prioridad, y procedi-
mientos como la fototerapia y la exanguinotransfusion
se estrenaron en la Maternidad Isidro Ayora.
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En 1975, bajo la direccion del doctor
Nicolas Espinoza Roman, se inicia en
la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Central del Ecuador, el
primer Postgrado de Pediatria, hito
historico en la formacion de espe-
r cialistas en el cuidado de los ninos
. del Ecuador. Son los especialistas
formados en este postgrado, quienes
inician en la mayoria de las provincias una etapa funda-
mental en el desarrollo de la pediatria y la neonatologia.

Hasta 1979, no se disponia de cuidados intensivos neo-
natales, y se trabajaba hasta el nivel de cuidados in-
termedios con éxito, la mortalidad neonatal rondaba la
cifra de 16 por mil en las mejores unidades del pais, se
practicaba la amniocentesis, especialmente en los em-
barazos prolongados, para identificar la madurez fetal y
la presencia o ausencia de sufrimiento fetal, y con este
procedimiento fortalecer el criterio para decidir la via
mas adecuada para que el nacimiento de las criaturas.

En 1980, en la ciudad de Quito,
se establece la primera Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal en el
Hospital Carlos Andrade Marin del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social, bajo la direccion y coordi-
nacion del Dr. Gabriel Ordonez Nie-
to, quien, conjuntamente con los
doctores Edison Altamirano, Olga
Guayasamin, Haideé Gallegos de Salvador, Daniel Ga-
llegos, Susana Escobar y Ana Maria Cabrera, conforma-
ron el equipo multidisciplinario, encargado de iniciar el
cuidado intensivo neonatal. De nitida importancia es la
participacion del doctor Rodrigo Bossano Rivadeneira en
el diagnostico (ecocardiografia) y manejo de problemas
cardioldgicos y del doctor Edwin Ocana en la solucion de
patologias quirtrgicas de los recién nacidos.

£

Vale la pena anotar que dicho equipo protagonizo hi-
tos importantes en la neonatologia dentro del Ecuador,
como, por ejemplo, la protocolizacion de la intubacion
endotraqueal, cateterismo umbilical, la implementa-
cion de los sistemas de registros y vigilancia, el inicio
de la ventilacion mecanica, la utilizacion de surfactante
(exosurf) por primera vez en abril de 1991. Igualmen-
te, adoptaron dos decisiones historicas, adelantadas a
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su uso generalizado: la suspension del uso rutinario del
bicarbonato de sodio en la ventilacion mecanica y en la
reanimacion cardiopulmonar y la alimentacion precoz de
neonatos sometidos a ventilacion mecanica.

Por otra parte, la participacion en el Estudio Colabo-
rativo Latinoamericano de Malformaciones Congéni-
tas (ECLAMC), iniciado por el doctor Daniel Gallegos y
continuado por el doctor German Montalvo, la imple-
mentacion del tamizaje neonatal con colaboracion de
la Universidad de Hamburgo y la creacion de la Sala de
Crecimiento y Participacion de Madres, bajo la responsa-
bilidad de la licenciada Susana Jiménez, son actividades
complementarias que dieron a la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital Carlos Andrade Marin enorme pres-
tigio a nivel nacional e internacional.

En la ciudad de Guayaquil, la historia de la atencion
médica tiene muchisimos datos relevantes, sobresalen
los siguientes: la Ilustre Municipalidad, presidida por
el doctor Francisco Campos Coello, el 29 de enero de
1888, entrega a la Junta de Beneficencia de Guayaquil
el edificio donde funcionaria el Hospital Civil. En 1894,
dicha institucion ampliada y renovada disponia de un
anfiteatro y una maternidad, aunque lamentablemente,
mas tarde esa edificacion fue reducida a escombros por
un terrible incendio el dia 16 de julio del ano 1902. La
rehabilitacion del hospital estuvo a cargo de la Junta de
Beneficencia, con el aporte de bienes, fortuna y sobre
todo con sus conocimientos del ciudadano aleman Ale-
jandro Mann. Debe mencionarse la contribucion de don
Alejandro Calixto Romero.

El Hospital Alejandro Mann —llamado asi en honor al fi-
lantropo — fue inaugurado el 31 de marzo de 1903 y dis-
ponia de salas de medicina general, cirugia, maternidad
y pediatria. El afo 1924 se mantiene la maternidad y
la atencion de nifos, pero la atencion general paso al
lugar donde actualmente funciona el Hospital Luis Ver-
naza. Tiempo después, con la inauguracion de la Mater-
nidad Enrique Sotomayor, el 14 de septiembre de 1948,
el Hospital Alejandro Mann pasa a ser exclusivamente
pediatrico, cuenta ademas con un nuevo pabelléon de
Cardiologia.

El proyecto de construccion del hospital mas moderno
del Ecuador, que cuente con tecnologia de punta y ca-
pacidad de resolucion de toda patologia pediatrica, se
consolida y concluye el afio 1999. Asi, el Hospital de Ni-

nos Doctor Roberto Gilbert Elizalde, abre sus puertas el
17 de enero del 2000; fue inaugurado oficialmente el 9
de octubre del mismo ano. Los nombres de los doctores
Francisco de Ycaza Bustamante, Modesto Carbo Noboa,
Enrique Hurtado y Flor Falconi Villagomez deben peren-
nizarse como maestros de generaciones de médicos de-
dicados a la atencion pediatrica, con formacion cientifi-
ca comprobada y sobre todo con humanismo.

En la ciudad de Riobamba, la historia de la atencion pe-
diatrica precisa algunos datos de sumo interés, pues en
agosto del ano del centenario de la vida republicana se
habia concretado el proposito de crear una clinica para
nifnos y un asilo para mendigos, que estarian a cargo de
la Junta de Beneficencia PUblica del Chimborazo; de
esta manera, en mayo de 1937, se inaugura el primer
hospital para nifos del pais. Gestiones del poeta Miguel
Angel Ledn y el doctor Alfonso Villagémez, conjuntamen-
te con la senora Margarita Davalos de Trevino, alcanzan
del Ilustre Consejo Cantonal la aprobacion de planos y
permiso de construccion.

El hospital cuenta con dos salas de internacion y un
pensionado, asi como la infraestructura necesaria para
su funcionamiento. Lleva el hombre del doctor Alfonso
Villagomez Roman —fallecido por la peste bubonica en
1939 — en reconocimiento a su accionar en beneficio
de la nifez y para la construccion de esta casa de salud.

La atencion pediatrica en la ciudad de Cuenca esta li-
gada al Hospital San Vicente de Paul y a los nombres de
los doctores Carlos Berrezueta, Nicolas Ramirez, Artu-
ro Landivar, Miguel Tenorio, Octaviano Palacios, Moisés
Arteaga, Enrique Rodas, Agustin Cueva, Jorge Montalvo,
Magdalena Molina y César Martinez. La atencion pedia-
trica y la neonatologia se robustecen posteriormente con
la presencia de los doctores Bolivar Quito Riera, German
Montes Orozco (egresados de la primera y segunda pro-
mociones del Postgrado de Pediatria de la Universidad
Central del Ecuador) y Guillermo Arias.

Cada ciudad y cada poblacion deben tener en sus memo-
rias los nombres de galenos cuyos nombres omitira la his-
toria, pero que cumplieron con su mision, con desvelos
y angustias para atender a nifos y neonatos enfermos.

LA ATENCION NEONATOLOGICA EN LOJA

El Hospital San Juan de Dios inicio sus actividades en
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el ano de 1790, dato obtenido de la revision de la obra
del doctor Pio Jaramillo Alvarado. El 15 de octubre de
1810, el Corregidor y Justicia Mayor de Loja, Tomas Ruiz
de Quevedo, reconoce la inexistencia de los insumos
imprescindibles para su funcionamiento: camas, enfer-
meras, medicamentos. Sin embargo, sufrié dos clausuras
por falta de fondos, la una en 1820; la otra en 1869. Su
historia esta indeleblemente unida a personajes como
el Libertador Simoén Bolivar y el presidente Isidro Ayo-
ra, quienes, en su momento, intervinieron para que este
importante centro de asistencia social supere sus malos
momentos.

Desde 1871 funciono sin pausas, dependiendo directa e
indirectamente de la Jefatura de Asistencia Social, cum-
pli6 sus funciones con un personal médico, de enferme-
ria y de servicios; aparentemente acordes a la época.
Las Hermanas de la Caridad cumplieron un papel funda-
mental, aunque sus acciones desde 1920 hasta la década
de los afnos setenta, en actividades de enfermeria, ad-
ministracion, entre otras, no han sido plenamente reco-
nocidas.

La atencion neonatal se hizo de acuerdo a los conoci-
mientos de entonces; el médico general y luego el obste-
tra, cuidaban por igual de la madre y del recién nacido.

Eran los tiempos en que las parturientas permanecian 7
dias en el hospital; en el séptimo dia les daban el laxan-
te y eran enviadas a sus domicilios en las siguientes 24
horas;los tiempos en los cuales, si nacia un prematuro se
lo envolvia en algodon, se lo abrigaba con bolsas de agua
caliente y se lo alimentaba con gotero en la esperanza
de que progrese.

La preocupacion por los recién nacidos se hace noto-
ria cuando se obtiene la donacion de una incubadora,
al parecer de una compaiia de construcciones, a través
de gestiones de las esposas de los médicos del hospital.
Transcurrian entonces los aios de a mediados del siglo
anterior.

En el afo 1958, la doctora Mercedes Vicenta Garcia To-
rres, graduada en la Universidad Central del Ecuador,
regresa a Loja. En ese momento el Hospital San Juan
de Dios tiene como su director al doctor José M. Cisne-
ros Castillo; son médicos del hospital los doctores Luis
G. Reyes Andrade y Alfonso Burneo Riofrio, y la doctora
Mercedes Garcia Torres es designada para el manejo de
los nifos que se atendian en una sala adjunta a la sala
de gineco-obstetricia. Con responsabilidad, humanismo
y entereza tiene que enfrentar las vicisitudes de la aten-
cion pediatrica en condiciones, tales como no disponer
de cunas, peor aun de incubadoras y otros implementos
necesarios para esa actividad. Posteriormente, se inte-
gran los doctores Manuel Reyes Rodriguez y Espartaco
Rodriguez Bustamante.

Una mencion especial tiene en este momento histoérico
la presencia de las hermanas Julia y Margarita Gonzalez
Delgado, quienes con sus titulos de Obstetriz, obtenidos
en la Universidad Central del Ecuador, inician sus activi-
dades y concretan la creacién de la Maternidad Loja, en
1960. Esta institucion, luego se convierte en la Clinica
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Maternidad Loja, con la direccion del doctor Hugo Gui-
llermo Gonzalez, quien para ese entonces regresa de su
formacion en Buenos Aires.

En 1963, la familia Rodriguez Witt funda la Clinica San
Agustin. Ambas instituciones adquieren, alrededor de
1965, maghnificas incubadoras, lo que habla a favor de la
preocupacion ética y humanistica por brindar una aten-
cion de calidad y digna a los recién nacidos. Es un hito
importante en la atencion de los neonatos en la ciudad y
provincia, dado el aislamiento que le dio el poético pero
real apelativo de “Ultimo rincon del mundo”.

De lo mencionado anteriormente, se puede colegir las
dificultades de compra y traslado de los aparatos de ma-
rras, estos al momento son verdaderas piezas de museo:
una producida por E. y J. Manufacturating BURBANK, Ca-
lifornia; otra por OME Corporation, East Norwalk, Con-
necticut; la tercera, Modelo 008 fabricada por FANEN en
Sao Paulo, Brasil.

La década del 70 es el espacio tiempo de la consolida-
cion del proyecto de construccion del nuevo hospital,
el cual, siendo ministro de Salud, el doctor Gil Bermeo
Vallejo; director provincial de Salud de Loja, el doctor
Hugo Guillermo Gonzalez; y, director del hospital, el
doctor Humberto Castillo Franco, se inaugura el 2 de
agosto del ano 1979 con el nombre de Hospital Regio-
nal y Docente Isidro Ayora. El nuevo hospital cuenta con
el Departamento de Gineco-Obtetricia y el Servicio de
Neonatologia.

El Hospital Regional y Docente Isidro Ayora inicia sus ac-
tividades en agosto de 1.979, brindando a la comunidad
lojana la oportunidad de acceder a una atencion de ca-
lidad cientifica y humanistica muy diferentes a las que
recibia en el antiguo Hospital San Juan de Dios. Se inicia
asi la etapa de la vigencia de las especialidades, y son
notorios, tanto el aporte de nuevos conocimientos como

el animo positivo del personal en el tratamiento y la re-
cuperacion de los pacientes.

Aliniciar sus actividades, el hospital contaba con un pre-
supuesto que le permitia brindar una atencion adecuada
a sus usuarios, incluyendo en esta, equipos, materiales
y medicamentos.

Es innegable que el deterioro de las condiciones econo-
micas y sociales en que se debatia nuestro pais influye-
ron negativamente sobre la calidad de la atencion en
todas las especialidades, y puntualmente en las areas de
Obstetricia y Neonatologia. En otras palabras, el proceso
econdémico desfavorable que afecté la economia del pais
produjo un desbalance neto en el presupuesto operacio-
nal y la consecuencia logica fue el desabastecimiento
cronico de insumos y medicamentos, la poca o ningu-
na accion de mantenimiento, el deterioro légico de los
equipos, lo cual llevo a las unidades de salud a situacio-
nes cercanas al colapso.

Indudablemente, las condiciones en las que se desen-
volvian las actividades de nuestro hospital no eran las
adecuadas; pero, en compensacion,se contaba con un
personal de médicos, enfermeras y de servicios con una
solida formacion, personal docente y estudiantes de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
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de Loja (Escuelas de Medicina Humana y Enfermeria),
tanto de pregrado como de nivel de postgrado, que le
dieron con sobra de méritos la categoria de ‘hospital
docente’.

La categoria de ‘regional’ que tiene el hospital se con-
solida por la atencion que oferta a pacientes de las tres
provincias fronterizas: Loja, El Oro y Zamora Chinchipe.

Por otra parte, como una consecuencia de positivo bene-
ficio del Acuerdo de Paz y de los Proyectos Binacionales
de Salud, el Hospital Regional y Docente Isidro Ayora fue
designado como Cabeza de la Red de Emergencias del
Sur del Pais, y esto permitié que se reciban pacientes del
norte de la Republica del Peru.

En este momento historico, cambia la denominacion a
Hospital General Provincial Isidro Ayora.

EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA

El Servicio de Neonatologia empieza sus labores en el
ano 1979,y cuenta con un area fisica adecuada a los co-
nocimientos de la época. Es asi que se dispone al prin-
cipio de incubadoras Isolette, oximetros, implementos,
equipos, medicamentos, y se empieza a utilizar la mesa
de reanimacion que en ese momento se encontraba en la
bodega. Se construyen en ese ano las primeras unidades
de fototerapia que funcionan en la provincia, y se efec-
tlan exanguinotransfusiones; ademas, se realizan las vi-
sitas y evaluacion de casos graves en las noches, y sobre
todo es preocupacion fundamental la de promocionar a
todo nivel el conocimiento prioritario de un diagndstico
oportuno de los neonatos con patologia, para su trata-
miento adecuado.

Es largo el camino recorrido, desde el inicio de las activi-
dades en el Servicio de Neonatologia. Se comenzoé por la
seleccion de gente para enfermeria, formacion de perso-
nal, instruccion permanente de médicos residentes; fue
duro el hecho de vencer resistencias de médicos y de
conocimientos de la tradicion regional, hasta otorgarle a
la atencion neonatal el lugar de privilegio que ostenta al
momento en el ambito de las especialidades médicas. El
uso de ventilacion se ubica en 1986, gracias a un Equipo
Gregory donado por el doctor Gabriel Ordofez Nieto, en
una de sus numerosas visitas para participar en los even-
tos de actualizacion en la tematica de neonatologia.
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Por otra parte, las condiciones socioeconémicas que
afectaron al pais también determinaron momentos de
crisis en el Servicio de Neonatologia, sin embargo, se
logro mantener un nivel adecuado en la atencion de los
recién nacidos mediante la autogestion. El Servicio de
Neonatologia siempre cont6 con fondos econdmicos pro-
ductos de rifas, comidas tipicas, penas bailables, etc.
Durante casi dos décadas, mantuvo una Cuenta de Pintas
de Sangre en la Cruz Roja, pues se logré la colaboracion
de los estudiantes de medicina que rotaban por el Servi-
cio de Neonatologia, consistente en la donacion de una
pinta de sangre, de esta manera, los recién nacidos que
requerian de sangre o sus derivados siempre tuvieron
disponible ese apoyo valiosisimo.

En este punto, es importante mencionar los proyectos
de ampliacion y optimizacion del Servicio de Neonatolo-
gia que se hicieron conocer a las autoridades de salud y
no pudieron ser financiados.

Cabe destacar que el Servicio de Neonatologia del Hospi-
tal General Provincial Isidro Ayora ha cumplido una serie
de funciones relevantes en el desarrollo de las activida-
des médicas en la ciudad de Loja, puesto que ha sido la
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unidad de concentracion de la patologia neonatal, reci-
biendo por igual a neonatos de los Hospitales Manuel Y.
Monteros del IESS, Militar HB7, de las clinicas privadas de
la ciudad, de todos los hospitales cantonales y centros y
subcentros de salud de la provincia. Ademas de la ayuda
prestada a las provincias de El Oro y Zamora Chinchipe.

A lo antes anotado se afiade la enorme participacion en
la formacion de todas las promociones de médicos, en-
fermeras profesionales, auxiliares de enfermeria y otros
miembros del equipo de salud, puesto que es obligatoria
la rotacion por el Servicio de Neonatologia de todos los
estudiantes del Area de la Salud Humana de la Universi-
dad Nacional de Loja.

Un impulso formidable recibe el Servicio de Neonatolo-
gia con la presencia de la doctora Beatriz Vire Riascos,
quien, luego de culminar sus estudios de postgrado en la
Universidad Central del Ecuador, se integra a las activi-
dades del servicio en el ano 1985. Permanece tres anos
devengando la beca concedida por el Ministerio de Salud
y dos anos como tratante contratada. En un acto de jus-
ticia se debe mencionar su capacidad, su humanismo,
su dedicacion sin horarios a la atencion de los neonatos,
precisando, ademas, que sigui6 ofreciendo su apoyo in-
condicional al Servicio de Neonatologia aun luego de que
fue a laborar en el Hospital Ygnacio Monteros del IESS.

Entre las actividades del Servicio de Neonatologia que
deben ser puntualizadas por ser sobresalientes, estan las
siguientes:

o Uso de la fototerapia y realizacion de exanguino-
transfusiones en el manejo de ictericia patoldgica,

Fuentes:

puesto que, como se menciond anteriormente, los
primeros equipos de fototerapia se construyeron y se
usaron en 1979. Fueron mas de cien exanguinotrans-
fusiones realizadas, casi todas fuera del horario de
asistencia normal de los médicos tratantes.

« Uso de los corticoides antenatales, cuyos fundamen-
tos cientificos fueron ampliamente difundidos en la
provincia, venciendo la tradicional resistencia a su
uso, vigente en aquellos tiempos.

» El taller de reanimacion neonatal fue una actividad
permanente del Servicio de Neonatologia, tanto para
el personal médico como de enfermeria, asi como
también para estudiantes de pregrado y postgrado.
En coordinacion con el Departamento de Pediatria y
el Postgrado de Pediatria del Area de la Salud Huma-
na de la Universidad Nacional de Loja, se realizaron
talleres de reanimacion neonatal en todos los ser-
vicios del Hospital Isidro Ayora y en cada una de las
instituciones de salud de la ciudad de Loja; de igual
forma en todos los hospitales cantonales.

La ventilacion mecanica, cuyo inicio fue con un Equipo
Gregory y el uso del CPAP nasal, se continud con el uso
de ventiladores Newport, siendo la doctora Maria Sol Ru-
bio Altuna, en el afo 2000, quien, durante mas de dos
anos, en calidad de Tratante contratada, fortalecid esa
actividad tan importante en el manejo de neonatos con
dificultad respiratoria.

El desenvolvimiento de la neonatologia en Loja, durante
las dos décadas iniciales de este siglo, es historia recien-
te.
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Diagnostico por imagen

Quiste subhepatico no infeccioso compresivo.
Diagnostico y tratamiento minimamente invasivo

Compressive noninfectious subhepatic cyst. Minimally
invasive diagnosis and treatment

Dr. Felipe Rodriguez Jaramillo'; Dr. Felipe Rodriguez Maya' Fecha recepcion:  24-03-2022

Fecha aceptacion: 06-04-2022

1. Departamento de Imagen, Hospital Clinica “San Agustin”, Loja-Ecuador Fecha publicacion: 20-04-2022

Paciente de sexo femenino de 40 afos de edad, con dolor cronico localizado en
hipocondrio derecho y region lumbar ipsilateral.

Estudio ecografico inicial demuestra un quiste subhepatico simple, con volumen de 215
cc, que ejerce efecto de masa, provocando compresion extrinseca sobre la vena cava
inferior (fig. 1y 2). La imagen Doppler muestra alteracion de los flujos con la maniobra
de Valsalva.
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Figura 1 Figura 2

2. E-mail: ferodma9@hotmail.com
ORCID iD: 0000-002-2641-168X
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La tomografia computada, con reconstruccion
tridimensional, corrobora los hallazgos ecograficos, los
cuales muestran compresion extrinseca de la vena cava
inferior, asi como parcialmente de la vena renal derecha

(fig. 3y 4)

Se realiza puncion percutanea de la lesion quistica bajo
guia ecografica, con posterior colocacion de catéter
multipropdsito mediante técnica de Seldinger; se obtie-
nen 20 cc de liquido amarillento claro, que se envia a
estudio citologico (fig. 5).

Se realiza control fluoroscopico del catéter multipropo-
sito, con la administracion de contraste yodado hidroso-
luble de baja osmolaridad, sin evidenciarse extravasa-
cion del mismo hacia la cavidad peritoneal (Fig. 6).

Tras aspiracion del medio de contraste yodado hidro-
soluble, se administra solucion de alcohol al 70% para
esclerosis de la lesion quistica, conjuntamente con una
pequena parte de contraste yodado hidrosoluble (a fin
de descartar extravasacion). Dicha solucion permanece
en la cavidad quistica por un lapso de 40 minutos.

Figura 5
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Posteriormente, se aspira la solucion de alcohol al 70% El control ecografico demuestra el vaciamiento comple-

y contraste yodado hidrosoluble, hasta constatarse su to del quiste subhepatico, asi como ausencia de liquido

completa evacuacion (fig.7). libre en espacio de Morrison y cavidad abdominal. La
vena cava no presenta signos de compresion extrinseca
(fig. 8).

Figura 6 Figura 7

Figura 8

Como citar el presente articulo:

Rodriguez-Jaramillo F, Rodriguez-Maya F, Quiste subhepatico no
infeccioso compresivo. Diagnostico y tratamiento minimamente
invasivo. Diagnostico por imagen. Indexia. Abril 2022.
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LA SALA MAS MODERNA DE

ANGIOGRAFIA & |

HEMODINAMIA

NUESTROS ESPECIALISTAS

Dr. Ernesto del Pino

CARDIOLOGO
INTERVENCIONISTA

Contar con la sala més moderna
de Angiografia y Hemodinamia de
la regidn sur del pais, nos ha per-
mitido realizar procedimientos sin
precedentes alguno. Este avance
significa un desarrollo en el trata-
miento de enfermedades de alta
complejidad en el drea cardiol6-
gica y el inicio de una nueva
etapa para la salud cardioldégica
de la region.

SERVICIOS PROFESIONALES

CORONARIO Y ESTRUCTURAL
CARDIACA

e Cateterismo cardiaco

» Angioplastias coronarias

e Stents coronarios

* Valvuloplastias mitral, pulmo-
nar, adrtica

e Implante de vdalvula adrtica,
percutanea (TAVI)

e Colocacioén de filtros de vena
cava
PEDIATRICOS

e Cateterismo cardiaco

«Cierre de CIA, CIV y PCA. (Mal-
formaciones congénitas)

NUESTRA HISTORIA

Dr. José Apolo O.

CARDIOLOGIA |
ELECTROFISIOLOGIA

En el Hospital Clinica San Agustin
hemos realizado procedimientos de
dltima generacién para el manejo
integral del paciente con enferme-
dades cardiovasculares, en el con-
texto de arritmias cardiacas pone-
mos a disposicion todas las técni-
cas existentes para el diagnoéstico y
tratamiento efectivo de las mismas.

ELECTROFISIOLOGIA

e Implante de Marcapasos
Convencional.

* Implante de Desfibrilador
Automatico.

* Implante de Resincronizador
Cardiaco.

e Implante de Holter Subcutdneo.

* Estudio Electrofisiolégico.

 Ablacidn convencional de
Arritmias Cardiacas.

« Ablacién de arritmias cardiacas
con Navegador Tridimesional.

« Crioablacién de arritmias
simples y complejas.

Dr. Juan Manuel Jiménez
CIRUJANO VASCULAR

En el Area de Cirugia Vascular,
existe un antes y un después luego
de la implementaciéon de la sala
mds moderna de Angiografia y
Hemodinamia. En los proximos
meses se realizardn procedimien-
tos de alta complejidad entre ellos:
la embolizacién percutdnea de
malformaciones y tumores vascu-
lares y la colocacién endoprétesis
adrtica. Es muy importante formar
parte de estos acontecimientos
histéricos en la regién de nuestro
pais.

ESTUDIOS PERIFERICOS

» Angiografia periférica con
angioplastia mds colocacion
de stent periféricos.

* Fistulografia mads salvataje de
fistula arterio venosas.

* Flebografias.

* Embolizacion percutdnea de
malformaciones y tumores
vasculares.

» Colocacion de endoproétesis
adrtica

WEMERGENCIAS
Was 24 horas

Contar con la sala mads
moderna Implementacion
de la sala mds moderna de
angiografia y hemodinamia

HCSA, realiza la primera
implantacion de valvula
adrtica por via percutdnea
(TAVI) en la region sur del pais

@ |

Primeros en realizar una
cirugia de neuroemboliza-
cion de aneurisma en la
regién sur del pais.

HOSPITAL CLIiNICA
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ABORRTORIO CLINICO
SAN AGUSTIN

PRUEBAS MOLECULARES PARA DIAGNOSTICO DE SARS COV2
¢ Prueba por Biologia Molecular RT-PCR

PRUEBAS MOLECULARES PARA DIAGNOSTICO DE VIRUS DE

PAPILOMA HUMANO (HPV)

¢ Prueba de papilomavirus de alta sensibilidad por PCR

e Genotipificacion del Virus de Papiloma Humano (HPV)

¢ Genotipificacion de enfermedades de transmision sexual
(ETS)

PRUEBAS MOLECULARES PARA DIAGNOSTICO DE ALERGIAS
¢ Panel de intolerancia alimentaria
¢ Panel de alergias

HOSPITAL CLINICA

SAN AGUSTIN P, WATENCION
@ e e Was 24 horas

Direccién: Azuay 154-18 y Sucre [ Loja - Ecuador [ Teléfonos: (593-7) 2573919 - 0979894552
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