Revista Digital No.1 - Ao 1, Enero-Junio 2024 - ISSN: L2992-6610

REVISTA MEDICO CIENTIFICA

UNACHI

Conectamos con ¢l mundo cientif’ico

UNIDAD

CUIDADOS
INTENSIVOS

Infecciones nosocomiales

Evaluacion de la escala

DE

ENFERMEDADES

HEREDITARIAS

DE LA PIEL EN POBLACION
ORIGINARIA DE

DE CATETER
ESOFAGICO

OFTALMOPLEJIA INTERNUCLEAR:

CAUSA

SINDROME DE

Y DISCAPACIDAD LABORAL

APENDAGITIS EPIPLOICA

CASO




Publicacion de La Revista Médico Cientifica de la UNACHI. Editorial Universidad Auténoma de Chiriqui. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

FICHA TECNICA

Rectora
Mgtr. Etelvina de Bonagas
rectoria@unachi.ac.pa

Vicerrector de
investigacion y posgrado

Dr. Pedro Gonzélez
investigacién_posgrado@
unachi.ac.pa

Direccion general de la
facultad de medicina

Decana
Dra. Evelia Aparicio de Esquivel

facmedicina@unachi.ac.pa

Asesor editorial

Dr. Alcibiades Arosemena
alcibiades.arosemena@unachi.
ac.pa

I/\
> J\
THEP
{8 L

Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

Editorial
Director editorial

Dr. Kenny Correa

kenny.correa@unachi.ac.pa

Comité administrativo

Milagros Ledezma

milagros.ledezma@unachi.ac.pa

Odila Rios
odila.rios@unachi.ac.pa

Zulma Flores

zulma.flores@unachi.ac.pa
Comité técnico

Licenciada Sherty Pitti
sherty.pitti@unachi.ac.pa

Anthony Gonzélez
anthony.gonzalez2@unachi.ac.pa

Sandra Aralz
sandra.arauz@unachi.ac.pa

Alexandra Molina
alexandra.molina@unachi.ac.pa

Contactanos:

@revistamcunachi

@revistamcunachi
A
WWWwW
\ - 4

revistamedicaunachi.com

Comité cientifico

Dr. Alcibiades Arosemena
alcibiades.arosemena@unachi.ac.pa

Miguel Chong

miguel.chong@unachi.ac.pa

Amilkar Osorio
amilkar.osorio@unachi.ac.pa

Comité grafico y maquetacion

Dra. Deyla Rodriguez
deyla.rodriguez@unachi.ac.pa

Camila Ganoza
camila.ganoza@unachi.ac.pa

Mariann Guerra
mariann.guerra@unachi.ac.pa

Disefio y diagramacién: 28.12.2023
Ficha técnica: 27.94 cm

82 paginas

Datos generales: Universidad Auténoma

de Chiriqui, Ciudad Universitaria,
via Interamericana, David, Chiriqui,
Republica de Panama. Facultad de

Medicina Tel. (507) 730-5300 ext. 6901

Publicacion de la Facultad de Medicina de la

Universidad Autbnoma de Chiriqui

El texto que se publica es de exclusiva responsabi-
lidad de sus autores y no expresa necesariamente
el pensamiento de la editorial de la Revista Médico
Cientifica de la UNACHI.



TABLA DE CONTENIDO

Editorial.
Correa, Kenny

Infecciones nosocomiales asociadas a covid-19
en la unidad de cuidados intensivos C del Hospital
Regional Dr. Rafael Hernandez, en el periodo del 1 de
septiembre 2020 al 31 marzo 2021 David, Chiriqui.

Cubilla Candanedo, Anel

Evaluacion de la escala FullPIERS durante la
interrupcion del embarazo y en el manejo expectante
de la preeclampsia severa en el H.M.I.J.D.O. 2023.

Vigil, Moisés
Enfermedades heredadas de la piel en poblacién
originaria de Panama.

Penagos Gonzalez, Homero

Uso de catéter esofagico para la ventilacién
mecanica de una paciente con alteracion severa de la
distensibilidad de la pared toracica.

Aristizabal, Madelayne

Oftalmoplejia internuclear, una causa inusual de
expresion de ECV isquémico y sus posibles etiologias:
Reporte de caso.

Hurtado, Manuel et al.

Sindrome de Méniére y discapacidad laboral: a
propdsito de un caso.

Cedefo Caballero, Neyra

Manifestaciones radioléogicas de Ila apendagitis
epiploica: un caso ilustrativo.

Aguilar Gomez, Cristhian

20

33

48

57

66

79

‘[enpiAlpul @ [euosiad osn esed 09998 a.qi| 8P ONJJJIY "SOPBAISSAI SOYdaIa( "INbUIYD 8P BWOUOINY PEPISISAIUN [eLo)PT |HOVNN Bl 8P EOUUSID 0DIPIA BISIASY BT 8p UQIoedlgnd



Publicacion de La Revista Médico Cientifica de la UNACHI. Editorial Universidad Auténoma de Chiriqui. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

N~
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EXPLORANDO HORIZONTES: LA INVESTIGACION EN LAS
FACULTADES DE MEDICINA DE PANAMA

Trascendiendo fronteras en la busqueda del conocimiento médico

Autor: Correa, Kenny

En el vibrante panorama de la salud en Panama,
la investigacion médica se erige como faro
guia, iluminando el camino hacia avances
innovadores, descubrimientos trascendentales
y mejoras significativas en la atencién sanitaria.
En esta primera edicion de nuestra revista,
nos sumergimos en la esencia misma de la
indagacion cientifica , explorando sus triunfos,
desafios y su influencia en la salud de la nacion.

Las facultades de medicina son semilleros de
conocimiento, donde la curiosidad se convierte en
un catalizador para la innovacién. Celebramos los
esfuerzos de las instituciones educativas que han
cultivado un ambiente propicio para la investigacion
médica, permitiendo que estudiantesy profesionales
exploren las fronteras del conocimiento y
contribuyan al cuerpo global de informacién médica.

La investigacion biomédica y clinica en Panama
no solo enriquece la base de datos cientificos,
sino que también tiene un impacto directo en
la salud de la poblacion. Desde proyectos
que abordan enfermedades endémicas hasta
investigaciones que exploran terapias avanzadas,
el compromiso de las facultades de medicina con
la investigacion se traduce en soluciones tangibles
para los desafios sanitarios locales y globales.

Sinembargo, no podemos pasar poraltolos desafios
que enfrenta la investigacion médica en el contexto
panamefio. La obtenciéon de financiamiento,
la infraestructura limitada y la necesidad de
fomentar una cultura de investigacion son
obstaculos que requieren una atencion constante.

La internacionalizacion de la investigacion es
otro aspecto crucial que merece atencion. La
colaboracion entre las facultades de medicina de
Panama y sus contrapartes internacionales amplia
las posibilidades de investigacién, permitiendo
el intercambio de conocimientos y experiencias
que trascienden las fronteras geograficas.

Esta edicion presenta articulos de investigadores
destacados que estan transformando el
panorama de la investigacibn médica en
Panama. A través de estas paginas, buscamos
inspirar a nuevos investigadores, resaltar la
importancia de la investigacion interdisciplinaria
y promover un didlogo continuo sobre el
papel fundamental que la investigacion
desempefia en la evolucion de la medicina.

La investigacion en las facultades de medicina
de Panama no es solo una busqueda de
conocimiento, sino un compromiso con el bienestar
de la sociedad. Al elevar la investigacion médica
a nuevas alturas, estamos trazando el camino
hacia un futuro donde la prevencion, el diagndstico
y el tratamiento se moldeen constantemente
mediante la luz de la investigacion cientifica.

Unidos,abrimosnuevasfronterasyavanzamoshacia
un horizonte de salud mas promisorio para todos.
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ARTiICULO ORIGINAL >
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INFECCIONES NOSOCOMIALES ASOCIADAS A COVID-19 EN

LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS C DEL HOSPITAL
REGIONAL DR. RAFAEL HERNANDEZ, EN EL PERIODO DEL 1 DE
SEPTIEMBRE 2020 AL 31 MARZO 2021 DAVID, CHIRIQUI.

Autor: Cubilla Candanedo, Anel

Complejo Hospitalario Dr. Rafael Hernandez L., Caja del Seguro Social

Recibido 23 de agosto 2023; aceptado 21 de enero 2024

Disponible en internet el 31 de enero 2024

PALABRAS CLAVE:
Nosocomial, Covid-19,
Bacterias, Cuidados
intensivos

RESUMEN

Introduccién: La pandemia por el SARS-CoV-2 desde finales de
2019 ha impactado profundamente a la mayoria de los paises. Uno de
los mayores desafios ha sido el aumento de pacientes que requieren
KEY WORDS: Nosocomial, cuidados intensivos ©. Se ha documentado, en brotes anteriores de
SARS, lasobreinfeccion bacterianay micéticaenla Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) oscilaba entre 3.6% y 43% ©-'®. Una posibilidad de
ésta amplia diferencia, se debe a que en su momento algunas unidades
hacian mayores reportes que otras. También en la distribucion de los
pacientes dentro del hospital, en algunos casos, todos los pacientes
que presentaban SARS-CoV-2 no se encontraban en las UCI.

Covid-19, Bacteria, Intensive
care.

Objetivos: Caracterizar la presentacion clinica y la microbiologia
de las infecciones nosocomiales en pacientes con Covid-19 en
la UCI C del HRRH entre septiembre 2020 y marzo 2021. Bajo la
hipotesis de que el sindrome de dificultad respiratorio agudo (SDRA)
severo, la diabetes mellitus y el uso combinado de antibiéticos
elevan el riesgo de estas infecciones, llevamos a cabo un analisis
caso-control, en el cual los casos fueron todos los pacientes que
estaban en UCI C, con COVID positivo y que tenian al menos una
infeccion nosocomial; y los controles, los pacientes que estaban en
la UCI C, con COVID positivo, pero sin ninguna infeccién nosocomial.

Métodos: se analiza basado en la revisién de 150 expedientes,
utilizando herramientas como Excel y Epi-info 7.2.5.0 para el analisis.

Resultados: Los resultados revelaron que los pacientes infectados,
con una edad media de 64 afos y predominantemente hombres

*Autor para correspondencia: Anel Cubilla Candanedo
Correo electronico: drcubilla15@gmail.com
Autor niega conflictos de intereses y financiamiento.

DOI: 10.59722/rmcu.v1i1.637
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(66.7%), presentaban hipertension arterial (61.3%) y diabetes mellitus (58.7%) como principales
comorbilidades, para el grupo de casos. Por otro lado, en el grupo de los controles, con una edad media
de 60 afos y predominantemente hombres (62.7%), presentaban hipertensién arterial (56%) y diabetes
mellitus (41.3%) como principales comorbilidades. La diabetes mellitus mostré una asociacion significativa
con las infecciones (OR 2.01, p 0.0347). Aunque, el SDRA severo fue la manifestacion mas comun de
COVID-19, el shock séptico prevalecié en un 80% en el grupo de casos versus 58.7% en los controles.
Estos pacientes también tuvieron estancias mas largas en la UCI en un promedio de 19 dias versus 11 dias
de los controles y una mayor asociacion con el uso combinado de antibiéticos (OR: 59.6, p: 0.004). Se
detectaron 99 episodios de infecciones, principalmente neumonias nosocomiales causadas por bacterias
gram-negativas. La mortalidad fue similar en ambos grupos (72% y 73.3% respectivamente, p: 0.85).

Conclusiones: En conclusion, los pacientes criticos con COVID-19 en la UCI presentan un elevado riesgo
de infecciones nosocomiales, atribuibles principalmente a los dispositivos invasivos y la duracion de la
hospitalizacion, entre otros factores. Destacando la necesidad de revisar las practicas de prescripcion y
reforzar medidas preventivas.

ABSTRACT

Intruduction:The SARS-CoV-2 pandemic since late 2019 has had a profound impact in most countries. One
ofthe mainchallenges has beenthe surge of patients thatrequire intensive care (3). Concomitant bacterial, and
fungal infection during the stay in the intensive care unit (ICU) has been reported in other outbreaks of severe
acute respiratory syndrome (SARS) with an incidence between 3.6 and 43% (3 - 16). Apossibility for this broad
difference, might be at the time some units made more reports compared to others and that in the distribution
of patients in the hospital, in some medical centers, all the patients that has SARS-CoV-2, were not in the ICU.

Objectives: Characterize the clinical manifestations and microbiology of nosocomial infections in patients
with Covid-19 in ICU C of the HRRH from September 2020 to March 2021. Under the hypothesis that
severe acute respiratory distress syndrome (ARDS), diabetes mellitus and the combined use of antibiotics
increase the risk of these infections, a case-control analysis was carried out, in which the cases were all
the patients that were in ICU C, positive for COVID and they had at least one nosocomial infection; the
controls, the patients that were in ICU C, positive for COVID; but, they didn’t have a nosocomial infection.

Methods: An analysis is carried out based on the review of 150 patient records, using tools such as Excel
and Epi-info. 7.2.5.0.

Results: The results revealed that the infected patients, with a mean age of 64 years and predominantly
men (66.7%), presented hypertension (61.3%) and diabetes mellitus (58.7%) as their main comorbidities,
for the case group. On the other hand, the control group, with a mean age of 60 years and predominantly
men (62.7%), presented hypertension (56%) and diabetes mellitus (41.3%) as their main comorbidities.
Diabetes Mellitus showed a significant association with infections (OR: 2.01, p: 0.0347). Although, severe
ARDS was the most common manifestation of COVID-19, septic shock prevailed in an 80% in the case
group compared to a 58.7% in the control group. These patients also had a longer stay in the ICU with an
average of 19 days versus 11 days of the control group; and, a greater association with combined antibiotic
use (OR: 59.6, p: 0.004). 99 episodes of infections were detected, mainly nosocomial pneumonia caused
by gram-negative bacteria. Mortality was similar in both groups (72%, and 73.3% respectively, p: 0.85).

Conclusion: In conclusion, critical patients with COVID-19 in the ICU present a higher risk of
nosocomial infections, associated mainly to invasive devices and the length of stay, among other
factors. Calling attention to the need to review prescribing practices and reinforce preventive measures.
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ABREVIATURAS

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome

DM: Diabetes Mellitus

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
ERC: Enfermedad Renal Crénica

HRRH: Hospital Regional Rafael Hernandez

HTA: Hipertension Arterial

IC: Intervalo de confianza

OR: Odds Ratio (Razén de Posibilidades)

PAFI: Relacién entre la presién arterial de oxigeno
(Pa02) y la fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2)

SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2

SDRA: Sindrome de Distres Respiratorio Agudo)

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment
(Evaluacion Secuencial de Fallo Organico)

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
UCI A: Unidad de Cuidados Intensivos A

UCI C: Unidad de Cuidados Intensivos C

INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales, término acufiado
por Friedman et al., " son complicaciones que,
lamentablemente, se han convertido en eventos
adversos recurrentes durante la atencion sanitaria.
Estas infecciones se manifiestan a partir de 72
horas o mas tras el ingreso de un paciente a un
centro sanitario y pueden provocar prolongaciones
en estancias hospitalarias, resistencia
microbiana a tratamientos y, lo méas alarmante,
un incremento significativo en la mortalidad 2.

Estas cifras son aun mas alarmantes en
paises con ingresos medianos y bajos, donde
la prevalencia puede llegar hasta el 19.1% @9

Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

Ademas, el costo asociado a las infecciones
nosocomiales en paises desarrollados
puede alcanzar entre 28 y 33 millones de
dolares, generando hasta 99 000 muertes
anuales en hospitales estadounidenses @9,

Dentro de este complejo panorama, la pandemia
de COVID-19, causada por el SARS-CoV-2, ha
afiadido una capa adicional de desafio. Desde su
inicio en Wuhan, China, en diciembre de 2019,
hasta diciembre de 2021, se han reportado mas de
270 millones de casos y 5.3 millones de muertes
a nivel global ®. La enfermedad, que varia desde
casos asintomaticos hasta formas graves, ha
mostrado una especial propension a complicarse
con infecciones nosocomiales, en particular en
aquellos pacientes criticamente enfermos ©19),

Ademas de las propias complicaciones asociadas
al COVID-19, la coexistencia de bacterias
grampositivas y gramnegativas en estos pacientes
acentua el problema @2, Las investigaciones,
como el programa ENVIN-HELICS del 2012 @,
han sefialado a patégenos como P. aeruginosa,
E. coli y E. faecalis como los principales
agentes de infecciones en cuidados intensivos,
donde la neumonia asociada al ventilador
y las bacteriemias estan a la orden del dia.

El contexto hospitalario en el Hospital Regional
Rafael Hernandez, especialmente en la unidad de
cuidados intensivos C, no es ajeno a esta realidad.
Muchos pacientes son trasladados desde unidades
de cuidados respiratorios intermedios (UCRE) y ya
han sido expuestos a ciclos de antibiéticos antes
de su llegada. Sin embargo, hay una carencia
de estudios locales y nacionales que analicen
la prevalencia y las causas de las infecciones
nosocomiales en pacientes con COVID-19. Esta
brecha de conocimiento, junto con la urgente
necesidad de comprender mejor la interrelaciéon
entre las infecciones nosocomiales y el COVID-19
(9, justifica la realizacion de la presente
investigacion.

El estudio propuesto, se centrara en la identificacion
de los factores de riesgo para infecciones
nosocomiales en pacientes con COVID-19 en



Cubilla

Candanedo, Anel

la unidad de cuidados intensivos C del Hospital
Regional Rafael Hernandez, durante el periodo
de septiembre de 2020 a marzo de 2021. Esta
investigacion no solo busca arrojar a la luz sobre un
areacriticadelaatencionen COVID-19, sinotambién
ofrecer datos utiles para mejorar las préacticas
clinicas y las estrategias de prevencion en el futuro.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General: Determinar los factores
de riesgo para infecciones nosocomiales
en pacientes con Covid-19 en la unidad de
cuidados intensivos C del HRRH en el periodo
del 1 septiembre 2020 al 31 de marzo 2021.

Objetivos Especificos:

- Describir las caracteristicas generales de los
pacientes con COVID-19 admitidos a UCI C.

- Comparar las comorbilidades, los puntajes SOFA,
PAFI, dias de antibiéticos previo al ingreso a UCI,
combinacion de antibidticos, dias de estancia en
UCI, en los pacientes casos y controles.

- Comparar la mortalidad de pacientes con
COVID-19 en cuidados intensivos con y sin
infecciones nosocomiales.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Tipo y Disefio del Estudio

El estudio es analitico de caso y controles
retrospectivo. Se definieron como ‘casos’ a los
pacientes con COVID-19 que manifestaron alguna
infeccion nosocomial durante su hospitalizacion.
En contraste, los ‘controles’ se identificaron
como aquellos pacientes con COVID-19 que
no desarrollaron dicha infeccion. Se realizd una
revision exhaustiva de los expedientes clinicos
de los pacientes diagnosticados con COVID-19 y
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
C (UCI C) del Hospital Regional Rafael Hernandez
durante el periodo comprendido entre el 1 de
septiembre de 2020 y el 31 de marzo de 2021.

Criterios de Inclusién:
Grupo de casos
-Pacientes COVID-19 positivoenel UCIC delHRRH.

-Pacientes COVID-19 positivo en el UCI C del HRRH
que presentaron alguna infeccion nosocomial
documentada por cultivos registrados en la base de
datos COPERNICO del laboratorio de microbiologia
de nuestra institucion en el periodo establecido.

Grupo de control

- Pacientes COVID-19 positivo en el UCI C del
HRRH.

- Pacientes COVID-19 positivo en el UCI C del
HRRH que no presentaron ninguna infeccién
nosocomial en el periodo establecido.

Criterios de Exclusion:

- Pacientes COVID-19 positivo que se encuentren
en otra sala diferente a UCI C.

- Pacientes COVID-19 positivos que presenten
alguna infeccién nosocomial fuera del periodo
establecido.

- Cultivos considerados contaminacién o
colonizacion por el médico tratante y servicio de
nosocomiales.

Universo del Estudio y Tamafo de la Muestra

Universo de Estudio: Incluye a todos los pacientes
con diagnéstico positivo de COVID-19 que fueron
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos
C del Hospital Regional Dr. Rafael Hernandez L.,
ubicado en David, Chiriqui, entre el 1 de septiembre
de 2020 y el 31 de marzo de 2021. Segun, los
registros proporcionados por la secretaria de dicha
unidad, el total de pacientes durante este periodo
ascendio6 a 237.
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UNIVERSO

237 pacientes admitidos a UCI en
el periodo de tiempo establecido

MUESTRA

150 pacientes para IC 95% y
poder 80%

75 pacientes
casos

75 pacientes
control

Figura 1: Estratificacion del Universo de Pacientes:
Distribucién de Casos y Controles en el Estudio.

Tamafio de Muestra:

Bajo un nivel de confianza del 95% y una potencia
del 80% para nuestro estudio, y utilizando la
herramienta Epi-info 7.2.5.0 para los calculos,
se determind el tamafio de la muestra de forma
aleatoria para ambos grupos de la siguiente manera:

Casos: Consistira en 75 pacientes que, durante su
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos C
del Hospital Regional Dr. Rafael Hernandez L. en
el periodo establecido, desarrollaron una infeccion
nosocomial.

Controles: Compuesto por 75 pacientes admitidos
en la misma unidad y periodo, pero que no
manifestaron infecciones nosocomiales. (figura 1)

Analisis Cuantitativo de los Datos

Los datos obtenidos se ingresaron en una matriz
disefiada en Epilnfo versién 7.2.5.0. Las variables
cuantitativas se describieron utilizando medidas
de tendencia central, y las diferencias entre los
grupos se determinaron mediante la prueba ¢
para grupos independientes. En cuanto a las
variables cualitativas, se representaron a través
de frecuencias y proporciones, utilizando tablas y
graficos. Paracomparargrupos, se empledlaprueba
x2. Al identificar diferencias significativas entre los
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grupos, se evaluo la fuerza de asociacion utilizando
la razén de posibilidades (Odds Ratio, OR).

RESULTADOS

Analizamos los expedientes de 150 pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion
para el estudio. El analisis univariado que
compara las caracteristicas clinicas de pacientes
infectados y no infectados se presenta en tabla 1.
Ademads, se muestra el analisis multivariado en
la tabla 1 y las medidas de asociacion de estas
por medio de OR e intervalos de confianza.

Datos demograficos y epidemiolégicos

La media de edad para los pacientes casos fue de
64 anos (+/- 14 afios) y la mayoria eran hombres
(66.7%) y para los pacientes controles la media
de edad fue 60 anos (+/- 13 afos) con un 62.7%
de pacientes hombres. La hipertension arterial
(61.3%) y la diabetes mellitus (58.7%) fueron las
enfermedades subyacentes mas frecuentes en el
grupo de pacientes casos al igual que en el grupo
control (DM 41.3% y HTA 56%); sin embargo, la
diabetes mellitus se asocié de forma significativa al
desarrollo de una infeccién nosocomial con un OR
2.01 (1.05-3.86) y p 0.0347 como se demostro en
el estudio del Hospital de Tongji (DM OR 3.06). El
sobrepeso (49.3%) fue la tercera comorbilidad mas
frecuente en los casos, sin embargo, no se asocio
al desarrollo de una infeccion frente a los controles
(37.3%) con un OR 1.63 (0.85 - 3.13) y p 0.14.
La enfermedad renal crénica en didlisis, EPOC,
asma y enfermedad cardiovascular establecida
fueron las comorbilidades menos frecuentes para
ambos grupos: 2.7%, 4.0%, 0% y 14.7% para
los casos vs 10.7%, 1.3%, 4.0% y 13.3% para
los controles respectivamente, ninguna asociada
significativamente al desarrollo de una infeccion.

El ARDS severo fue la manera de presentacion
mas frecuente de infeccion por COVID-19 (80%
en pacientes casos y 84% pacientes controles) y
no se asocio significativamente al desarrollo de
infeccion con un OR 0.76 (0.33 - 1.76) y p 0.52.

El 80% de
séptico en

los casos desarrollaron shock
comparacion al 58.7% de los
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controles (OR 2.81 [1.36 - 5.84] y p 0.005).

En cuanto a la estancia hospitalaria, la media de
dias previo al ingreso a la UCI C para el grupo de
casos fue de 5 dias (+/- 4.8 dias) y 4 dias (+/- 4.3
dias) sin una diferencia significativa [p: 0.167]. Los
dias de hospitalizacion en la UCI C fue de 19 dias
+/-9y 11 dias +/- 8 en los grupos casos vs controles
respectivamente demostrando una mayor estancia
en esta sala los grupos con infeccion y mayor
riesgo para el desarrollo de estas (p: 0.0001).

La media de dias de antibioticoterapia previo al
ingreso a UCI C fue similar en ambos grupos
(4.2 dias +/- 4 en los casos y 3.1 dias +/- 4.1
en controles), sin embargo, la combinacion de
antibioticos fue mayor en el grupo de casos (100%)
que en grupo control (72%) encontrandose una
asociacion significativa para el desarrollo de
infeccion con la combinacién de antibiéticos (OR:
59.6 (3.53 - 1004.9) y p: 0.004) como se encontrd
en el estudio del Hospital de Tongji (OR 1.84). No
hubo diferencia en mortalidad intrahospitalaria
(72% grupo casos y 73.3% grupo control [p: 0.85]).

Fuente de infeccion y microbiologia.

Registramos un total de 99 episodios de infeccién
nosocomial en los 75 pacientes casos estudiados,
confirmadas mediante cultivos registrados en
la base de datos COPERNICO del laboratorio
de microbiologia de nuestra institucion. Se
documento mas de una infeccidon por paciente.
Dos pacientes presentaron 3 infecciones
nosocomiales, veinte pacientes 2 infecciones
nosocomiales y el resto, 53 pacientes, presentaron
una infeccion nosocomial. Los datos de las
caracteristicas microbiologia y tipos de infeccion
se muestran en la tabla 2, 3 y graficas 1, 2, 3y 4.

La neumonia nosocomial fue la principal infeccién
representando el 46% de los casos (45 casos),
seguida de la bacteriemia 35% (35 casos) e
infeccion de vias urinarias 19% (18 casos). No se
encontrd en la base de datos cultivos de ulceras
y heridas en piel, ni en los expedientes clinicos.

En cuanto a las etiologias, las bacterias Gram-
negativas representaron el 98% de los casos de
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neumonias, siendo la Pseudomonas aeruginosa
(27%), Acinetobacter baumannii (20%), Klebsiella
pneumoniae (20%), Stenotrophomonas maltophilia
(16%) y Escherichia coli (14%); se documenté
un caso de neumonia por Enterobacter cloacae
y un caso por Candida albicans. De los casos de
bacteriemias, Estafilococos coagulasa negativo
representaron el 57%, Klebsiella pneumoniae el
20%, Pseudomonas aeruginosa 9%, Enterococcus
fecalis 6% y se reportd un caso de bacteriemia por
Enterobacter cloacae y un caso por Acinetobacter
baumannii. El agente causal de la infeccidon de
via urinaria mas frecuente fue Candida albicans
(32%), seguido Candida tropicalis (21%),
Klebsiella pneumoniae (21%), el resto causado
por Pseudomonas aeruginosa (1 caso), Serratia
(1 caso), Enterococcus faecium (1 caso), Candida
glabrata (1 caso) y Staphylococcus coagulasa
negativo (1 caso).

En este estudio no se incluyeron a los
pacientes con hisopados rectales positivos
por bacterias productoras de betalactamasa y
metalobetalactamasas ya que la mayoria fueron
consideradas colonizacion por los médicos
tratantes y el servicio de nosocomiales del hospital.
No se evalud la resistencia a antibiéticos de los
infecciosos ya queno era el objetivo del estudio.

DISCUSION

Analizamos las infecciones  nosocomiales
adquiridas en la UCI C en pacientes criticos
por COVID-19, durante la principal ola de esta
enfermedad que azoté a nuestra provincia. Se
analizaron a los pacientes en este periodo de
tiempo ya que fue un punto critico donde el 100%
de las camas de dicha unidad estuvieron ocupadas.

Registramos una alta incidencia de infecciones
nosocomiales (segun datos consultados en las
bases de datos del hospital), en esta area del hospital
siendo relativamente nueva y recién inaugurada
y que tuvieron un impacto significativo por la
mayor prescripcion de antibidticos y mayor uso de
recursos por los cambios de dispositivos invasivos.

Las caracteristicas generales de nuestra poblacién
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio y comparacion entre pacientes infectados y
no infectados.

Casos (n=75) Controles (n=75)

Variable OR (IC 95%) p

Edad 64 +/- 14 60 +/- 13 0.07
Sexo

Hombres 50 (66.7%) 47 (62.7%) 1.19 (0.61 - 2.33) 0.61

Mujeres 25 (33.3%) 28 (37.3%) 0.84 (0.43 - 1.64) 0.61
Diabetes 44 (58.7%) 31 (41.3%) 2.01(1.05 - 3.86) 0.03
Hipertension arterial 46 (61.3%) 42 (56%) 1.24 (0.65 - 2.39) 0.51
ERC en dialisis 2 (2.7%) 8 (10.7%) 0.23 (0.05 - 1.12) 0.07
ASMA 3 (4%) 1(1.3%) 3.08 (0.31 — 30.33) 0.17
EPOC 0 (0%) 3 (4%) 0.13 (0.007 - 2.70) 0.19
Sobrepeso 37 (49.3%) 28 (37.3%) 1.63 (0.85 - 3.13) 0.14
Enfermedad cardiovascular 11 (14.7%) 10 (13.3%) 1.12 (0.44 - 2.81) 0.81
Shock Séptico 60 (80 %) 44 (58.7%) 2.81 (1.36 - 5.84) 0.005
SOFA 6 +/- 2 8 +-2 0.09
ARDS

Leve 4 (5.3%) 0% 9.5 (0.5-179.7) 0.13

Moderado 11 (14.7%) 12 (16%) 0.9 (0.37 - 2.20) 0.82

Severo 60 (80%) 63 (84%) 0.76 (0.33 - 1.76) 0.52
Dias intra hospitalarios hasta
el ingreso ala UCIC 46 +/-4.8 3.6 +/-4.3 0.18
Dias de antibiéticos previo al
ingreso a UCI C 42 +/-4.6 3.1+/-43 0.13
Dias de hospitalizacién en
ucic 19 +/-9 11+/-8 0.0001
Combinacion de antibioticos 75 (100%) 54 (72.0%) 59.6 (3.53 - 1004.9) 0.004
Muerte intra hospitalaria 54 (72%) 55 (73.3%) 0.94 (0.46 - 1.91) 0.85
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Tabla 2. Tipos de infeccidon nosocomial.

Tipo de Infecciéon

Neumonia nosocomial
Bacteriemia

Infeccion de vias urinarias
Total

N.° de casos
45
35
19

99 casos

Tabla 3. Caracteristicas microbiologicas de las infecciones.

Neumonias

Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumannii

Klebsiella pneumoniae

Stenotrophomona maltophila

Escherichia coli
Enterobacter cloacae
Candida albicans

Bacteriemia

Staphylococcus coagulasa negativo

Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus fecalis
Acinetobacter baumannii
Enterobacter cloacae
Candida albicans

Infeccion de vias urinarias

Candida albicans
Klebsiella pneumoniae
Candida tropicalis
Pseudomonas aeruginosa
Serratia

Staphylococcus coagulasa negativo

Enterococcus faecium
Candida Glabrata
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Porcentaje
45.5 %
35.4 %
19.2 %
100%
N° de casos
12
9
9
7
6
1
1
20
7
3
2
1
1
1
6
4
4
1
1
1
1
1
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Grafica 1. Tipos de Infeccion Nosocomial en los pacientes con COVID-19 en la UCI C del HRRH en el
periodo de septiembre 2020 a marzo 2021.

B Neumonia nosocomial
W Bacteriemia

O Infeccion de vias
urinarias

Grafica 2. Microorganismos causantes de Neumonia Nosocomial en los pacientes con COVID-19 en
la UCI C del HRRH en el periodo de septiembre 2020 a marzo 2021.

Pseudomonas  A. baumannii K. pneumoniae  S. maltophila E. coli Enterobacter Candida
aeruginosa cloacae albicans

N.° de casos

Tipo de bacteria
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Grafica 3. Microorganismos causantes de Bacteriemias en los pacientes con COVID-19 en la UCI C
del HRRH en el periodo de septiembre 2020 a marzo 2021.

Il--.i--i--i-

S. coagulasa K. pneumoniae Pseudomonas  Enterococcus Acinetobacter Enterobacter Candida
Negativo aeruginosa fecalis baumannii cloacae albicans

N.° de casos

Tipo de bacteria

Grafica 4. Microorganismos causantes de infeccidn de vias urinarias nosocomiales en los pacientes
con COVID-19 en la UCI C del HRRH en el periodo de septiembre 2020 y marzo 2021.
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son similares a las descritas en otros reportes de
COVID-19 en la UCI publicados hasta el momento.

La media de edad en pacientes infectados fue
de 64 afios (p: 0.07), comparado con 61 afos en
hospital de Madrid y 51 afios en el hospital de
Tongji. El 66.7% fueron hombres (82% hombres en
el hospital de Madrid) @.

Para hacer mas didactica la discusion de los
resultados, a continuacién se haran algunas
comparaciones de los resultados obtenidos en
nuestro estudio y los resultados de hospitales de
diversas regiones del mundo que en su momento
contaban con un reporte estadistico significativo
sobre el objeto de nuestro estudio.

La hipertensién arterial fue la comorbilidad mas
frecuente con un 61.3% de los pacientes (OR 1.24
[0.65-2.39], p: 0.51) similar en el estudio del hospital
de Madrid e ltalia (45% y 47% respectivamente).
La diabetes mellitus se presento en el 58.7% de los
pacientes infectados asociado a riesgo de infeccién
conOR2.01(1.05-3.86)y p:0.03 comparable con el
estudio de Tongji [OR: 3.06 (1.41-7.22), p: 0.037]®.

El 49.3% de los pacientes infectados presentaban
sobrepeso, mayor que en el estudio de ltalia y
Madrid (28% y 30% respectivamente) pero no
se asocio a infeccion [OR 1.63 (0.85 - 3.13), p:
0.14]. La enfermedad renal cronica en dialisis,
EPOC, ASMA vy enfermedad -cardiovascular
establecida fueron las comorbilidades menos
frecuentes y ninguna asociada a infeccion
nosocomial similar a los estudios de referencia.

El 80% de los pacientes infectados presentd shock
séptico en su estancia en UCI [55% en pacientes del
estudio de Madrid (p < 0.001)], también asociada a
infeccion [OR 2.81 (1.36 - 5.84) p: 0.005]. EIARDS
severo fue la forma de presentacion mas frecuente
de COVID-19 (80% de los pacientes) y la primera
indicaciéon de terapia intensiva, mayor proporcién
que en Madrid (68%) e Italia (34%), sin embargo,
no se asocié significativamente al desarrollo de una
infeccion con un OR 0.76 (0.33 - 1.76) y p: 0.52.

La estancia hospitalaria hasta el ingreso a cuidados
intensivos y dias de antibidticos previo al ingreso a
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UCI fue de 4 dias para ambas variables (p: 0.13)
similar al hospital de Madrid (4 dias, p: 0.75). La
estancia en UCI fue mayor en el grupo de casos
(19 dias) que en los controles (11 dias) con una p
0.0001, similar al estudio de referencia del hospital
de Madrid, probablemente asociada a un mayor
tiempo de ciclo de antibiéticos y al proceso séptico.

Se presentaron 99 episodios de infeccion
nosocomial. La neumonia nosocomial fue la forma
de presentacion mas frecuente de infeccion (45.5%)
seguido de la bacteriemia (35.4%) e infeccion
urinaria (19.2%), datos similares a los resultados
del estudio del Hospital de Tongji y Madrid.

El 63% de todas las infecciones fueron causadas
por bacterias gramnegativas, 24% por bacterias
grampositivas y el 13% por hongos. En general,
los agentes infecciosos mas frecuente fueron:
Staphylococcus coagulasa negativo (21.2%),
seguido de Klebsiella pneumoniae (20.2%),
Pseudomonas aeruginosa (16.2%), Acinetobacter
baumannii  (10.1%), Candida albicans (8%),
Stenotrophomona maltophila (7%), Escherichia coli
(6 %), Candida tropicalis (4%), Enterococos fecalis
(2%) y Enterobacter cloacae (2%). El principal
agente causal de neumonia fue Pseudomonas
aeruginosa (27%) igual que en Madrid (37%), el
de Bacteriemias fue Staphylococcus coagulasa
negativo (57%) diferente a Madrid donde
fueron especies de Enterococcus (45%) y el
de infeccion urinaria en nuestro estudio fue
Candida albicans (32%) diferente a Madrid e
Italia donde fueron las especies de Enterococcus.

Se presentd un cultivo positivo por Candida
albicans en secrecidon endotraqueal, siendo
la neumonia por este agente infrecuente y la
mayoria de los casos considerada colonizacién,
sin embargo, es contradictorio ya que gran
porcentaje de estos pacientes habian recibido
farmacos inmunosupresores y dosis altas de
corticoides por lo que se deberia investigar
datos bioquimicos y radiograficos en este
paciente para definirla como una real infeccién.

En este estudio no se evalué la resistencia
de estos microorganismos ya que no fue uno
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de los objetivos, sin embargo, en cada cultivo
revisado se encuentra el respectivo antibiograma.

Los microorganismos en este estudio son similares
alos encontrados en otras areas de nuestro hospital
(UCI A) y a los resultados del estudio italiano
donde los estafilococos y enterobacterias fueron
los organismos mas frecuentes, pero difieren
de los encontrados en el estudio del hospital
de Madrid donde las especies de Enterococcus
representaron el 33% de todas las infecciones, lo
que representa una diferencia de flora por region
que se demostrd en el programa ENVIN-HELICS.

LIMITACIONES

Solo se incluyeron las infecciones que fueron
documentadas por cultivo y, por lo tanto, es posible
que falten algunos episodios. Es posible que
se haya subestimado la incidencia de episodios
infecciosos, ignorando algunas infecciones dificiles
de diagnosticar (p. ej., aspergilosis invasiva) o
infecciones caracterizadas por cultivos de bajo
rendimiento (muestras de cultivo obtenidas mientras
los pacientes estaban recibiendo un tratamiento
antibidtico o poca muestra). Subregistro de algunas
variables no consignadas en los expedientes.

CONCLUSIONES

Los pacientes criticos con COVID-19 en la UCI
presentan un elevado riesgo de infecciones
nosocomiales, atribuibles principalmente a
los dispositivos invasivos y la duracion de la
hospitalizacion, situaciénqueseasemejaaotrasUCI,
ubicadas en otros paises descritos en este trabajo.

Durante el periodo estudiado, la UCI C de nuestro
hospital experimenté una ocupacion total de
pacientes COVID-19, lo que resalta la relevancia de
analizar a los pacientes durante ese tiempo critico.

Los principales factores de riesgo asociados

a infecciones nosocomiales en estos
pacientes fueron: diabetes mellitus,
shock séptico, duracion de la estancia

hospitalaria y uso combinado de antibidticos.

La mayoria de los pacientes que presentaron
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infecciones nosocomiales eran hombres
(66.7%) con una edad media de 64 afos.

La hipertension arterial y la diabetes mellitus
fueron las  comorbilidades  predominantes
en ambos grupos, solo con importantes
diferenciaciones porcentuales, siendo el
grupo de los casos mayores que los controles.

El SDRA severo prevaleci6 en ambos grupos
y no se asocié con infecciones nosocomiales.

La estancia hospitalaria previa al ingreso a la UCI
fue ligeramente mayor para los casos que para
los controles, pero sin correlacion con infecciones.

Los pacientes con infecciones nosocomiales
tuvieron una estancia prolongada en la
UCI en comparacion con los no infectados.

La administracion de mas de dos antibidticos se
observé en todos los pacientes con infecciones
nosocomiales, correlacionandose posiblemente
como consecuencia con el desarrollo de la infeccion.

La mortalidad intrahospitalaria no presenté
diferencias significativas entre ambos grupos.

En cuanto a agentes etioldgicos, las bacterias
gramnegativas predominaron en la aparicion
de neumonias nosocomiales, mientras que las
grampositivas fueron mas frecuentes en las
bacteriemias.

Es esencial reconsiderar las indicaciones vy
determinar el momento éptimo para la prescripcion
de antibiéticos en pacientes con neumonias virales
para prevenir sobreinfecciones bacterianas.

Implementar medidas efectivas para reducir la
infeccién bacteriana es crucial. Estas practicas no
solo garantizaran una atencion critica adecuada,
sino que también podrian reducir la duracion
de la hospitalizacion. Es imperativo establecer
programas de control de antimicrobianos en
nuestra institucion.

Segun nuestros registros, este estudio es pionero
en el pais al abordar de manera especifica la
epidemiologia, la presentacion clinica y los
resultados en esta cohorte particular de pacientes.
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PALABRAS CLAVE:
RESUMEN

Embarazo, preeclampsia,

o _ El modelo FullPIERS (estimacion integrada de factores de riesgo de
complicaciones perinatales,

preeclampsia) tiene el proposito de valorar el riesgo de complicaciones
interrupcion del embarazo. por preeclampsia, que permite estratificar el riesgo materno en tiempo
real para guiar la atencién. La escala FullPIERS se desarrollé en
unidades perinatales de Canada, Reino Unido y Australia; se estudié
mas de 2000 pacientes con preeclampsia en la busqueda de datos
clinicos y bioquimicos que sirvieran de predictores de desenlaces
maternos adversos en pacientes con trastornos hipertensivos.

KEY WORDS:

Pregnancy, preeclampsia,

perinatal complications,

termination of pregnancy.
Las variables predictivas son: edad gestacional, dolor toracico o disnea,
saturacion de oxigeno, recuento de plaquetas, concentraciones de
creatinina, concentracion de transaminasas. Se eligi6 una ventana
de 48h de valoracién ya que es el tiempo para dar la administracion
de esteroides a los productos lejos del término. El modelo FullPIERS
en su aplicacion evalia la capacidad de estratificacion: separa
en grupos de bajo y alto riesgo; la calibracién: refleja el porcentaje
real de mujeres con el resultado en cada grupo estratificado; la
precision de la clasificacion: identifica a pacientes con probabilidad
de tener resultados adverso; dando asi el prondstico de posibles
complicaciones en el lapso de tiempo desde 48 horas hasta 7 dias.

Nuestro estudio: Evaluacion de la escala FullPIERS (Estimacion
Integrada de factores de riesgo de preeclampsia) durante lainterrupcion
del embarazo y en el manejo expectante de la preeclampsia severa en
elH.M.1.J.D.0. 2023. Es un estudio cohorte, longitudinal, observacional,
prospectivo analitico, que se desarrollara en la sala de urgencia de
maternidad, sala de labor y partos, del Hospital José Domingo De
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Correo electrénico: vigilm25@hotmail.com

Autor niega conflictos de intereses y financiamiento.
DOI: 10.59722/rmcu.v1i1.682
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Obaldia, con el objetivo de validar el desempefio del modelo FullPIERS como predictor de complicaciones
perinatales en pacientes con preeclampsia severa; el resultado primario de esta investigacién es la validacion
interna de FullPIERS como herramienta predictora de las complicaciones de la preeclampsia severa.

ABSTRACT

The FullPIERS model (Preeclampsia Integrated Estimate of RiSk) aims to assess the risk of com-
plications due to preeclampsia, allowing real-time maternal risk stratification to guide care. The
FullPIERS scale was developed in perinatal units in Canada, the United Kingdom, and Aus-
tralia; over 2000 patients with preeclampsia were studied, seeking clinical and biochemi-
cal data as predictors of adverse maternal outcomes in patients with hypertensive disorders.

The predictive variables include gestational age, chest pain or dyspnea, oxygen saturation, plate-
let count, creatinine concentrations, and transaminase concentrations. A 48-hour assessment win-
dow was chosen as it is the time for administering steroids to preterm infants. The FullPIERS mod-
el in its application evaluates: stratification capability—dividing into low and high-risk groups,
calibration—reflecting the actual percentage of women with the outcome in each stratified group,
the precision of the classification—identifying patients that are likely to have adverse outcomes;
thus providing a prognosis of possible complications within the time span from 48 hours to 7 days.

This study, “Evaluation of the FullPIERS Scale (Preeclampsia Integrated Estimate of RiSk) during pregnan-
cy termination and expectant management of severe preeclampsia at H.M.1.J.D.0O. 2023,” is a prospective,
longitudinal, observational, analytical cohort study to be conducted in the Maternity Emergency Room
and Labor and Delivery Room of the Jose Domingo De Obaldia Hospital, with the objective to validate the
performance of the FUllPIERS model as a predictor of perinatal complications in patients with severe pre-
eclampsia. The primary outcome of this research is the internal validation of FUllPIERS as a predictive tool
for complications of severe preeclampsia.

INTRODUCCION nuestra poblacion atendida en el Hospital Materno
Infantil José Domingo De Obaldia como herramienta
prondstica de las complicaciones maternas
que acompanan el manejo de la preeclampsia.

Multiples son las complicaciones maternas
asociadas a la preeclampsia, que representan para
el obstetra un reto no solo el diagnosticarlas, si no
llevar a una culminacioén de la gestacion de forma  En Panama se estima que del 7% al 10% de los
exitosa que asegure las menores repercusiones  embarazos se complican con preeclampsia .
maternas y fetales; donde establecer el grado de  En la poblacién atendida en el Hospital Materno
compromiso materno una vez diagnosticado la  Infanti José Domingo De Obaldia, segun el
preeclampsia es el enfoque que hoy dia se estd  departamento de registros estadisticos de esta
llevando a cabo como medida oportuna, que busca institucion, se registré para el periodo 2019-2020
disminuir no solo las complicaciones propias de  un total de 963 casos de preeclampsia severa de
la preeclampsia si no también la morbimortalidad  un total de 17 600 embarazos en este periodo de
que conlleva. A través de la escala FullPIERS  tiempo(+/- 8 800 embarazos por afio); siendo la
(estimacion integrada de factores de riesgo de  complicacion materna mas comun registrada, la
preeclampsia) se permite guiar de forma objetiva  eclampsia en este periodo con 57 casos, luego el
el manejo de la preeclampsia; anticipando aquellas ~ desprendimiento de la placenta normo inserta con
pacientes con potencial factor de riesgo a sufriruna 35 casos, el sindrome de Hellp con 30 casos, el
complicacién secundarias , por lo que es de gran dafio renal agudo con 50 casos, no se registraron en
utilidad el aplicar y validar la escala FULLPIERS en  este periodo de 2 afios casos con ruptura hepatica
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y 2 muertes maternas asociadas a preeclampsia
severa. Evaluando estos datos estadisticos nuestra
incidencia de preeclampsia oscila alrededor del
8-10% lo que se ajusta a la incidencia global; pero
el porcentaje de complicaciones maternas es mayor
del 6%, lo cual es mucho mayor a lo establecido
globalmente que debe de ser del 2-3%.%% Es por
esto que se decide validar si la escala FullPIERS
puede utilizarse como herramienta predictora de
complicaciones por preeclampsia severa si reducira
el numero de resultados maternos adversos en
el manejo actual de la preeclampsia severa que
se brinda actualmente en el Hospital Materno
Infantil José Domingo de Obaldia, en el proceso
de interrupcion del embarazo con esta patologia.

MATERIALES Y METODO

Estudio cohorte, longitudinal, observacional,

prospectivo y analitico.

Método: Se le aplicara la escala del modelo
FUullPIERS (al momento del ingreso para
determinar la capacidad de estratificacion, a las 6
horas para determinar la capacidad de calibracion
y a las 24 horas de su ingreso para el ajuste de
la precision de la clasificacién) en una hoja de
recoleccion de datos a todas las embarazadas
que cumplan los criterios de inclusion, tomando
la informacién de la hoja de obtencion de datos
anexada en el historial clinico a su ingreso con
previo obtencién del consentimiento informado
de la paciente. Sin interferir en los protocolos
actuales del manejo de esta patologia. Luego
la hoja de recoleccidon de datos sera extraida sin
detallar datos de identidad personal o informacion
que comprometa la identidad de la paciente. Cuyo
banco de datos de este estudio sera solo manejado
por los investigadores y el asesor del estudio.

Criterios de exclusion:

1. Toda paciente que no cumpla con los criterios
diagnésticos de preeclampsia.

2. Toda paciente que tenga asociado a la
preeclampsia patologias como: diabetes mellitus,
asma, EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva
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cronica), neumonia viral o bacteriana, enfermedad
tiroidea, enfermedad renal, enfermedad de las
colagenas, enfermedad hepatica previamente
diagnosticada, enfermedad neuroldgica
previamente diagnosticada, intoxicacion por
medicamentos, medicina folclérica, drogas vy
alcohol.

3. Toda paciente con edad gestacional menor de 24
semanas o mayor de 41.6 semanas de gestacion.

4. Toda paciente que en su etapa puerperal
desarrolle alguna de la presentacion diagnéstica
del trastorno hipertensivo del embarazo.

5. Toda paciente con diagnéstico de preeclampsia
severa a la cual se le practicara una cesarea a su
ingreso.

6. Toda paciente que tenga ya diagnosticado
al momento del ingreso alguna de las
complicaciones de la preeclampsia severa
siendo estos: eclampsia, sindrome de HELLP,
desprendimiento prematuro de placenta normo
inserta (DPPNI), edema cerebral, desprendimiento

de retina, edema pulmonar, insuficiencia
renal aguda, hematoma/ruptura hepatica,
coagulopatia intravascular diseminada (CID)

presién arterial descontrolada y muerte materna.

7. Pacientes que cumplen con los criterios de
inclusion pero que no saben leer ni escribir
0 que no hablan ni entienden el espafiol.

Universo y muestra:

La seleccion de la muestra se centrara en
aquellos embarazos escogidos que cumplan
estrictamente los criterios de inclusion con
el fin de tener una cohorte con el mismo
factor en comun que es la preeclampsia.

Para el tamafio de la muestra con una frecuencia
esperada del 95% vy limite de confianza del 5%,
segun aplicacion herramienta estadisticade la CDC
(Centro de control y prevencion de enfermedades)
Epi-info en su versidon actualizada 7.2.

Se calculé el tamafio de la muestra para 76
casos, basados de aproximadamente 8 800
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embarazos anuales, segun el Departamento Cuando se calculd la escala a las 72 pacientes que
de Registros Médicos del Hospital Materno continuaban embarazadas a las 6 horas desde su
ingreso, para calcular la capacidad de calibracién;
FUullPIERS continuo estratificando en un 82.6%
RESULTADOS Y DISCUSION en el grupo de bajo riesgo de complicacién y en
un 12.4% en el grupo de alto riesgo, con una
sensibilidad del 58% y especificidad del 82%, con
una prevalencia de complicaciones del 15%, de
las cuales 7 pacientes culminaron el embarazo por
crisis hipertensiva refractaria a antihipertensivos
IV y bienestar fetal incierto; siendo la cesarea
la via de culminacion del embarazo en 6 de
estas pacientes y el efecto adverso presentados
en estas pacientes fue la lesidbn renal aguda
en la etapa del puerperio. Ver tabla 3 y 4

Infantil José Domingo De Obaldia.

Al aplicar la escala de FullPIERS a las 76
participantes a su ingreso, estratifico en 83% de la
embarazadas en los grupos de bajo riesgo y 17%
en los grupos de alto riesgo; con una sensibilidad
del 48% y especificidad del 85%. De los grupos de
bajo riesgo 3 pacientes culminaron el embarazo via
cesarea siendo la causa principal crisis hipertensiva
refractaria a antihipertensivo intravenoso (V)
asociado a bienestar fetal incierto de las cuales
presentaron en su etapa del puerperio el efecto
adverso de lesién renal aguda; y de los grupos de
alto riesgo 1 paciente culminé el embarazo en las
primeras 4 horas desde su ingreso via parto vaginal,
presentando en el puerperio la complicacion
de eclampsia, representando esto un 14.5% de
efectos adverso del total de los casos admitidos
con una prevalencia del 13%. Ver tabla 1 y 2.

Tabla 1: Capacidad de clasificacion de FullPIERS al Ingreso (N-76)

MOMENTO DE LA CULMING EL
COMPLICACION EMBARAZO EFECTO
ESTRATIFICACION  CASOS Af:g?o L:‘\Clgg:EEA ADVERSO
EMBARAZO  PUERPERIO  PARTO  CESAREA PRESENTADO
0-09% 36 0
1-24% 18 2 X 2 Crisis lesién Renal
Hipertensiva Aguda
25-49% 12 1 X 1 Bienestar Lesion Renal
fetal incierto Aguda
5-99% 8 il X il Eclampsia
10-199% 2 0
20-29.9% 0 0
>30% 0 0
TOTAL 76 4 i 3
Tabla 2: Efectos adversos presentados luego de la clasificacion (N-76)
ESTRATIFICACION  CASOS EFECTO  SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN PREVALENCIA CP+ CP-
ADVERSO
0-09% 36 (47%) 0 48% 85% 25% 88% 13% 2 0.86
1-24% 18 (24%) 2 (3%)
25-49% 12 (16%) 1(1.5%)
5-99% 8(11% 1(10%)
10-19.9% 2 (2.6%) 0
20-29.9 % 0 0
>30% 0 0
TOTAL 76 (100%) 4 (14.5%)
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Tabla 3: Efectos adversos presentados luego de la calibraciéon (N-72)

Clora £250 Efecto Adverso  ce\IBILIDAD  ESPECIFICIDAD VPP VPN  PREVALENCIA CP+  CP-
0-0.9%  28(36.8%) 0 58% 82% 39%  87% 15% 22 0388
1-24%  18(25%) 2(3.2%)

25-49%  15(20.8%) 2(3.2%)

5-9.9%  9(12.5%) 2 (18%)

10-19.9%  1(1.4%) 0

20-29.9%  1(14%) 0

>30% 0 0

TOTAL 72 (100%) 6(24.4%)

Tabla 4: Efectos adversos presentados luego de la calibracién (N-72)

CALIBRACION EFECTO MOMENTO DE LA CULMING EL CAUSA DE LA CESAREA EFECTO ADVERSO
CASOS  ADVERSO COMPLICACION EMBARAZO PRESENTADO

EMBARAZO PUERPERIO  PARTO CESAREA

0-09% 28 0
1-24% 18 3 X 3 Crisis Hipertensiva + Lesion Renal Aguda
Bienestar fetal
incierto
25-49% 15 2 X 1 1 Crisis Hipertensiva + Lesion Renal Aguda
Bienestar fetal
incierto
5-99% 9 2 X 2 Crisis Hipertensiva + Lesion Renal Aguda
Bienestar fetal
incierto
10-19.9% 1 0
20-29.9% 1 0
>30% 0
TOTAL 72 7 1 6

La precisién de calibracion se calculé al aplicar-  antihipertensivos iv; donde estas 19 pacientes
le la escala de FullPIERS a las 65 pacientes em- (38%) desarrollaron en el puerperio la
barazadas restantes a las 24 horas desde su in-  complicacién de lesion renal aguda. Ver tabla 5y 6.
greso, manteniendo la estratificacion en 83% en
grupos de bajo riesgo de complicacion y 17 %
en grupo de alto riesgo de complicaciones, con
una sensibilidad de 67% y especificidad del 88%,
con una prevalencia de complicaciones del 17%.

Cuando analizamos el desempefio de FUllPIERS en
el prondstico de complicaciones por preeclampsia
severa en el manejo expectante la sensibilidad
fue del 50% y especificidad del 75%, siendo esto
muy por debajo del rendimiento que habia tenido
De estas 65 Pacientes, 19 tuvieron que la escala en los otros embarazos; esto debido a
culminar el embarazo via cesarea siendo la que solo fueron 6 casos que durante el estudio
indicacion crisis  hipertensiva refractaria a  se les brindé6 manejo expectante, ver tabla 7 y 8.
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Tabla 5: Precision de clasificacion luego de 24 horas (N-65)

PRECISION DE CASOS EFECTO
CLASIFICACION ADVERSO  SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN  PREVALENCIA CP+ CP-
0-0.9% 26 (40%) 1(1.8%) 67% 88% 33% 84% 17% 24 0.92
1-24% 13 (20%) 2 (3.6%)
25-49% 15 (23%) 3(5.5%)
5-9.9% 8(12.1%) 2 (18%)
10-19.9 % 1(1.5%) 0
20-29.9% 2 (3%) 1 (9%)
>30%
TOTAL 66 (100%) 9 (37.9%)

Tabla 6: Efectos adversos presentados a las 24 horas de clasificacién (N-65)

PRECISION DE EFECTO MOMENTO DE LA CULMING EL CAUSA DE LA EFECTO ADVERSO
CLASIFICACION CASOS ADVERSO COMPLICACION EMBARAZO CESAREA PRESENTADO
EMBARAZO PUERPERIO PARTO  CESAREA
0-09% 26 1 X 13 6 BFI Lesion Renal Aguda (1)

1-24% 13 2 X 9 4 Crisis Lesion Renal Aguda (2)
Hipertensiva

25-49% 15 3 X 14 3 Crisis Lesion Renal Aguda (3)
Hipertensiva +
Bienestar fetal

incierto
5-99% 8 2 X 5 5 Bienestar fetal Lesidn Renal Aguda (2)
incierto
10-19.9% 1 0 1
20-29.9% 2 1 X 1 1 Crisis
Hipertensiva
>30% 0 0 Edema Agudo de Pulmén
TOTAL 65 43 19 19
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Tabla 7: Capacidad pronéstica de FUllPIERS en los casos por preeclampsia severa en manejo

Capacidad Pronéstica de FULLPIERS En Manejos Expectantes

ESTRATIFICACION Sin Efectos Con Efecto Sensibilidad Especificidad VPP VPN
ADV ADV
Bajo Riesgo 0-0.9 2 0 50% 75% 50% 75%
1-24 0 0
25-49 2 1
Alto Riesgo 5-9.9 2 1
10-19.9 0 0
20-29.9 0 0
>30 0 0
Total 4 2
6

Tabla 8: Caracteristicas de los casos por preeclampsia severa en manejo expectante

FuLLPIERS En Manejos Expectantes

ESTRATIFICACION SIN CON CULMINACION DEL VIA DE CAUSA DE EG AL TIEMPO DE
EFECTO EFECTO EMBARAZO ANTES CULMINACION CULMINACION MOMENTO DE EXPECTATIVA
ADV ADV DE 7 DIAS CULMINACION
BAJO 0-0.9 2 0 1 Cesdrea Crisis 30.2 3 dias
RIESGO Hipertensiva
1-24 0 0
25-49 2 1 1 Cesérea Crisis 323 S dias
Hipertensiva
ALTO 5-9.9 2 1 1 Cesarea Crisis 314 2 dias
RIESGO Hipertensiva
10-19.9 0 0
20-29.9 0 0
>30 0 0
TOTAL 4 2
6

Al reunir los resultados finales de los embarazos sensibilidad el 26%; pero con una especificidad
que cumplieron con los criterios de este estudio  del 87%, como podran ver en la tabla 9.
desde su ingreso hasta la culminacion del
embarazo, la escala FullPIERS tuvo un rendimiento
en el prondstico de complicaciones con una

La escala de FullPIERS mantuvo su estratificacion
en grupos de bajo riesgo de complicaciénenun 85%,
y de alto riesgo de complicacion en un 15%, con
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Tabla 9: Capacidad prondstica de FullPIERS (N-76)

ESTRATIFICACION

Bajo Riesgo 0-0.9 30 (49%)
1-24 11 (18%)
25-4.9 9 (15%)
Alto Riesgo 5-99 5(10%)
10-19.9 1(2.5%)
20-29.9 1(2.5%)

>30 0

Total 57

SIN EFECTOS ADV

% CLASIFICADO

85.%

15.%

76

Tabla 10: Caracteristicas demograficas de las
pacientes estudiadas segun variables categéricas

EDAD (ANOS)
15-20
21-35
>35
PARIDAD
Nulipara
2 - 3 Partos

Multipara

18 (24%)

22 (30%)

34 (46%)

34 (45%)

12 (16%)

30 (39%)

CON EFECTO ADV

19

Tabla

SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD VPP VPN

26% 87% 42% 78%

11: Distribucion por antecedente de

preeclampsia

ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA

Si No

12 (16%) 66 (84%)

Tabla 12: Distribucién segun procedencia de la paciente en el momento de confirmacion del diagnéstico
por preeclampsia severa

Hospital

PROCEDENCIA

Centro de Salud o Policlinica

Consultorio Privado

27

34 (45%)

28 (37%)

14 (18%)
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Tabla 13: Clasificaciéon segun criterios de severidad

CRITERIOS DE SEV

Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

ERIDAD (N-76)

Crisis Hipertensiva PA > 160/110 mmHg 26 (34%)
Presién Arterial 140/90 mmHg 50 (66%)
+
Sintomas de Vasoespasmo Cefalea 32 (42%)
Tinnitus 6 (8%)
Fosfenos 8 (11%)
Epigastralgia 4 (5%)

Tabla 14: Complicaciones presentadas durante la
investigacion N-76

Tabla 15a: Distribucion de la via de culminacién
del embarazo

VIA DE CULMINACION (N-76)

COMPLICACIONES
Parto 57 (75%)
Lesién Renal Aguda 17 (86%)
Cesdrea 19 (25%)
Eclampsia 1(7%) Crisis Hipertensiva 5
Edema Agudo de Pulmén 1(7%) Persistencia de Sintomas 2
Total 19 BFI 4
Crisis Hipertensiva + Bienestar fetal incierto 8
ANALISIS Rangos calculados por tabla de
~ ) contingencia 2x2 (ver tabla 15c)
El desempefio de FUullPIERS para predecir una
complicacion por preeclampsia severa segun
clasificacion de riesgo fue de, ver tabla 15b.
Tabla 15b: Valores estadisticos
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN % DE % DE PREVALENCIA RAZON DE RAZON DE EXACTITUD
FALSO FALSO VEROSIMILITUD VEROSIMILITUD
POSITIVOS ~ NEGATIVO POSITIVA NEGATIVA
26% 87 42% 78% 28% 13% 16% 30% 29% 72%
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Tabla 15c: Contingencia 2x2

CON EFECTO ADVERSO  SIN EFECTO ADVERSO TOTALES
ALTO RIESGO 5 7 12
BAJO RIESGO 14 50 64
TOTAL 19 57 76

Al realizar el calculo de la prueba de chi-2; para asi
determina si existia o no asociacién de variables
entre el riesgo estratificado y la presencia de efecto
adverso; encontramos que nuestra p fue mayor que

Tabla 16: Porcentajes de efectos observados

% Efecto adverso presente  Sin efecto adverso Total
Alto riesgo 5 7 12
Bajo Riesgo 14 50 64

Total 19 57 76
0.25 0.75 1

Tabla 18: CHI —cuadrado calculado

Efecto adverso presente

Alto riesgo 1.333333333
Bajo Riesgo 0.25
Total 1.58333333
GRADOS DE LIBERTAD 1
ALFA 0.05
VALOR CRITICO 5.991464547
p > valor
La principal fortaleza de FullPIERS es su
capacidad de estratificacion, esto debido
a los resultados estadisticos obtenidos:

- 87% Especificidad

- 78% VPN
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el valor critico, permitiéndo decir que se rechaza
la hipétesis nula y si hay asociacion estadistica
entre la presencia de efecto adverso presente
y riesgo de clasificacion. Ver tabla 16, 17 y 18.

Tabla 17: Porcentajes de efectos esperados

% Efecto adverso Sin efecto adverso Total
presente
Alto riesgo 3 9 12
Bajo Riesgo 16 48 64
Total 19 57 76
Sin efecto adverso Total
0.444444 1.7777777
0.083333333 0.33333333
0.527777778 2.11111111

critico

- 13% Tasa de falso negativo
- 29% verosimilitud negativa
- 72% exactitud predictiva

Se logra clasificar en 85.8% de los casos

‘[enpiAlpul @ [euosiad osn esed 09998 a.qi| 8P ONJJJIY "SOPBAISSAI SOYdaIa( "INbUIYD 8P BWOUOINY PEPISISAIUN [eLo)PT |HOVNN Bl 8P EOUUSID 0DIPIA BISIASY BT 8p UQIoedlgnd



Publicacion de La Revista Médico Cientifica de la UNACHI. Editorial Universidad Auténoma de Chiriqui. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

N

en Bajo riesgo (75% en el estudio original)
La causa principal fue:

- Crisis Hipertensiva no controlada.

- Todas presentaron el efecto adverso en la
etapa de puerperio.

En su capacidad prondstica FullPIERS mostré
un desempefio moderado, esto debido a:

- Los clasificados en grupos de alto riesgo
(FULLPIERS > 5) fueron 14.2%

- 71% presenté un efecto adverso (75% esperado)

- La causa principal fue la crisis hipertensiva
durante la gestacion en todos los casos.

- El efecto adverso mas comdun fue la lesién renal
aguda con 17 casos.

Los casos de edema agudo de pulmén y
eclampsia:

- En comun persistieron con presiones arteriales
de dificil control en su etapa del puerperio.

En los casos de alto riesgo (FUllPIERS > 5) que
no presentaron efectos adversos:

- 2 casos con transaminasas cuadruplicadas.

- El manejo fue rapido el parto se logré en menos
de 8 horas.

- No hubo diferencia estadistica en la distribucion
por variables categéricas: Edad materna o paridad.

- La edad gestacional a la que brindamos mayor
majefio expectante fueron embarazos entre las 28
— 32 semanas de gestacién (66%).

Los casos ingresados por crisis hipertensivas
fueron clasificados en los grupos de riesgo de
FUullPIERS entre 2.5 a 49% y 5 a 9.9 %, que
fueron los que presentaron efectos adversos
en la etapa del puerperio (lesion renal aguda).

Donde la causa de culminacion del embarazo fue
crisis hipertensiva, 2 de los casos que se le brindd
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manejo expectante, donde el criterio de severidad
fue:

- Presion arterial (PA) > 140/90 mmHg + Cefalea

- Presentaron relacién Proteinas / Creatinas y
proteinas de 24 horas negativa.

De los otros 2 casos que se le brind6 expectancia,
el criterio de severidad fue:

- PA> 140/90 mmHg + Tinnitus y epigastralgia

- El tiempo de expectancia maximo fue de 5 dias
(edad gestacional en el momento de 31 semanas).

Hubo mayor prevalencia de complicaciones:

- Alingreso 13%
-Alas 6 horas 15 %
-Alas 24 horas 17%

- En manejo expectante 25%

El efecto adverso mas comun fue la lesion renal
aguda, donde en todos los casos fue secundaria
a crisis hipertensiva de dificil control, que estuvo
presente a su ingreso estando embarazadas,
como en sus primeras 24 a 48 horas del puerperio;
como también todos estos casos culminé el
embarazo via cesarea, alterando asi aun mas
la funcion renal; esto debido a que se altera la
natriuresis fisiolégica que debe ocurrir post parto.

Otro punto importante de esta investigacion al
analizar todos los casos fue la alta tasa de error
en el diagndstico de preeclampsia severa; donde
se utilizé el lugar de procedencia de la paciente
en el momento de confirmaciéon del diagnéstico
por preeclampsia severa, como un marcador en el
fallo de este diagnostico, encontrando lo siguiente:

- Del 01 de mayo al 30 de junio del 2023, se
registraron 168 casos por preeclampsia severa.

92 casos excluidos por:

- Culminacion por Cesarea anterior, 29 casos
(32%).

- Culminacién inmediata via cesarea por crisis
hipertensiva persiste, 8 casos (9%).
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- Error en el diagnéstico, 55 casos (59%)

- Solo una toma de PA > 140/90 mmHg + cefalea
leve no tratada.

- PA>140/90 mmHg + cefalea y epigastralgia, con
historia previa de migrafia y gastritis cronica no
tratadas.

establecidos
severidad fueron:

Los
por

diagnosticos
criterios de

- El mayor porcentaje (42%) fue PA >140/90

mmHg + sintomas de vasoespasmo.
- Todas fueron clasificadas de bajo
riesgo  (FullPIERS entre 0-0.9%), donde
ninguna presentd un efecto  adverso.

Crisis Hipertensiva represento el 34% (26 casos):

- 16 casos (62%) presentaron un efecto adverso.
Son las que ameritan mayor valoracion y
optimizacién del manejo.

CONCLUSIONES

La utilidad mas valiosa de FUullPIERS, es en
su capacidad de estratificacion de riesgos,
con una exactitud diagnostica del 85% de
clasificar a las pacientes complicadas por
preeclampsia severa en grupo de bajo riesgo.

FullPIERS, si tiene una capacidad prondstica del
74% cuando se clasifica a una paciente como de
alto riesgo.

FullPIERS, es wuna herramienta util para
dirigir el manejo de la preeclampsia severa
de forma objetiva. Sumado a la clinica,
factores de riesgos y nuevas herramientas;

se pueden obtener mejores resultados.
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PALABRAS CLAVE:

Genodermatosis, Sindrome RESUMEN
de Kindler, Sindrome Introduccién: Las enfermedades heredadas de la piel o afecciones
de Papillon Lefevre, genéticas de la piel, conocidas como genodermatosis, abarcan

un amplio conjunto de condiciones médicas. A pesar de ser poco
comunes en comparacidon con otras enfermedades, su conjunto
representa una contribucion significativa de padecimientos que
KEY WORDS: afectan a los nifios. En Panama, a pesar de las estadisticas que
se tienen sobre genodermatosis en general, se ha observado
en la experiencia, que en los grupos originarios es mas escasa.

Enfermedades raras de la
piel.

Genodermatosis, Kindler

syndrome, Papillon Lefevre
Objetivos: Describir lo que se sabe, por la amplia experiencia
profesional, sobre las enfermedades heredadas de la piel de esta
poblacién autéctona en Panama y hacer una integracion con lo que
se ha publicado en la literatura mundial, con la finalidad de aportar
los aspectos mas relevantes que sirvan de guia para que todos los
profesionales de salud involucrados en la identificacién, manejo
o derivacién de estos pacientes, puedan hacer uso de la misma.

syndrome, Rare skin
diseases.

Métodos: Se hizo una descripcion de todos los aspectos relacionados
a las genodermatosis presentes en la poblacion originaria de Panama;
ademas, se hafundamentado lainformacién aportada en la experiencia
profesional como Especialista en Dermatologia e investigador de
éstas patologias y lo que se ha publicado en la literatura mundial,
disponible principalmente en PubMed y otras bases de datos médicas.

Resultados: Se puede decir que las genodematosis exhiben
una baja incidencia en las consultas de dermatologia, a pesar
de que hay subregistros como resultados obtenidos se puede
establecer que estas genodermatosis generan una carga
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significativa en la salud de la poblacion pediatrica, donde generalmente se hace el diagndstico,
y en el resto de la vida de estos pacientes, como también a su entorno familiar. EI Sindrome de
Kindler, en especifico, se ha visto que afecta a la poblacién originaria mas vulnerable y con mayores
dificultades econdmicas de Panama, el cual cuenta con accesibilidad reducida a servicios sanitarios.

Conclusiones: Las genodermatosis representan una proporcibn poco comun dentro de las
enfermedades cutaneas en general en el mundo. A pesar de esto, generan una carga significativa en
la salud de la poblacion pediatrica y en el transcurso de su vida. Es necesario trabajar en la docencia
y actualizacion sobre estas enfermedades, en todos los niveles de los trabajadores de la salud
para la oportuna identificacion, atencién y manejo en equipo interdisciplinario de estos pacientes.

ABSTRACT

Introduccion: Inherited skin diseases or genetic skin conditions, known as genodermatoses, cover a wide
range of medical conditions. Although they are rare compared to other diseases, they together represent
a significant contribution of illnesses that affect children. In Panama, despite the statistics available on
genodermatoses in general, we have observed in experience that those of the indigenous groups are scarcer.

Objectives: Describe what we know, from extensive professional experience, about the inherited
skin diseases of this native population in Panama and integrate it with what has been published in
world literature, with the purpose to provide the most relevant aspects that serve as a guide so that all
health professionals involved in the identification, management or referral of these patients can use it.

Methods: A description was made of all aspects related to genodermatoses present in the
indigenous population of Panama; furthermore, the information provided has been based on
professional experience as a Dermatology Specialist and Researcher of these disorders; and, what
has been published in world literature, available mainly in PubMed and other medical databases.

Results: It can be said that genodematoses exhibit a low incidence in dermatology consultations,
despite the fact that there are under-registrations as the obtained results can establish that these
genodermatoses generate a significant burden in the health of the pediatric population, where the diagnosis
is generally made, and in the rest of the lives of these patients as well as in their family environment.
We have seen that Kindler Syndrome, specifically, affects the most vulnerable native population and
with the greatest economic difficulties in Panama, which lacks adequate access to medical care.

Conclusion: Genodermatoses represent an uncommon proportion of skin diseases in general in the world.
Despite this, they generate a significant burden on the health of the pediatric population, and throughout
their lives. It is necessary to work on teaching and updating about these diseases, in all levels of health
workers for the timely identification, care and management of these patients in an interdisciplinary team.

INTRODUCCION 4 millones de habitantes, es logico anticipar una
Las condiciones genéticas de la piel, conocidas incidenciaaunmenor. Esimportante paraelpersonal
como genodermatosis, forman un conjunto de salud que puede detectar de manera primaria
diverso de problemas médicos. Aunque son poco  €stas patologias, contar con recursos cientificos
frecuentes en relacion con otras enfermedades,  due aborden todos los aspectos de las mismas; sin
cuando se unen todas las genodermatosis embargo, no se ha encontrado ninguna publicacion

impactan a millones de personas a nivel mundial /2, hacional que organice de manera sistematica
las particularidades de las genodermatosis en
En un pais pequefio como Panama, con menos de  este territorio . Consultando a dermatélogos
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pediatricos expertos en 2006 por medio de
comunicacioén personal, se nos informé que no hay
documentacion disponible al respecto. A pesar de
ello, en el Hospital Materno Infantil de Chiriqui, se
reporta que desde 1995 hasta ahora se han tratado
aproximadamente 15 casos de ictiosis congénita y
3 casos del Sindrome de Papillon Lefevre (SPL).

En Panama, existen dos comunidades significativas
afectadas por genodermatosis: los indigenas
Gunas (San Blas y areas continentales de Colén)
y los Ngabe-Buglé (NB), que residen en las zonas
montafosas de Bocas del Toro, Chiriqui y Veraguas.
En los primeros, el albinismo presenta una de las
incidencias mas altas del mundo y en los segundos
se encontré la mayor casuistica mundial del
Sindrome de Kindler (SK). “% Ademas, de acuerdo
a nuestra experiencia personal como meédico
especialista e investigador de estas patologias, se
puede decir que el SPL es frecuente en los NB.

En nuestra experiencia médica, se ha constatado
la falta de informacion general sobre las
genodermatosis y, en particular, sobre el SK y el
SPL, que esta disponible para los profesionales de
la salud encargados de diagnosticar y tratar a estos
pacientes. Por eso, se presenta esta revision inédita
sobre estas patologias raras en frecuencia, para
determinar lo que se sabe de las enfermedades
heredadas de la piel de esta poblacién
autoctona en Panama y en la literatura mundial.

DEFINICION

Existen numerosas enfermedades dermatolégicas
deorigengenético, conocidascomogenodermatosis
o enfermedades genéticas de la piel, que suman
alrededor de 3,000 tipos diferentes. Estas
enfermedades se clasifican de varias maneras:

1.1. En funcién de cédmo el material genético del
individuo se ve afectado 2

- Anomalias cromosdémicas: ocasionadas por
duplicaciones o deficiencias en el material genético.

- Enfermedades monogénicas: resultantes de
mutaciones en uno o ambos genes de un par de
cromosomas.
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- Trastornos multifactoriales: originados por la
combinacion de factores genéticos y ambientales.

manifestaciones
individuo (a) .

1.1.2. En relacibn a las
clinicas presentadas por el

- Trastornos de la queratinizacion o capa cérnea.
- Trastornos de la pigmentacion.

- Trastornos de la vascularizacion.

- Trastornos del tejido conectivo.

- Trastornos ampollares.

- Trastornos del metabolismo de las porfirinas.

- Trastornos con sensibilidad a la luz.

- Trastornos con inmunodeficiencia.

- Trastornos metabdlicos.

- Trastornos con estatura baja.

- Trastornos asociados a anomalias
cromosomicas.

- Trastornos del cabello y las uias.
- Trastornos con potencial de malignidad.

En ocasiones, hay una mezcla de estas
clasificaciones. Por ejemplo, el sindrome
de Kindler es un defecto genético heredado
de manera autosdmica  recesiva, pero
también se manifiesta como un trastorno
ampollar y con sensibilidad a la luz. Es
esencial comprender estas dos clasificaciones
basicas para comprender adecuadamente las
enfermedades dermatoldgicas de origen genético.

Las genodermatosis particularmente, en
cuanto a patologias genéticas de la piel se
refieren ha aumentado en forma exponencial
el conocimiento sobre ellas, pero también en
cuanto a manejo y prevencion de éstas. 739

METODOLOGIA

Se hizo una descripcién de todos los aspectos
relacionados a las genodermatosis presentes
en la poblacion originaria de Panama; ademas,
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se ha fundamentado la informacion aportada en
la experiencia profesional como Especialista en
Dermatologiaylo que se ha publicado enlaliteratura
mundial, disponible principalmente en PubMed.
Se usaron las palabras claves: Kindler Syndrome,
Papillon Lefevre Syndrome, Genodermatosis vy
Etnodermatologia. En cuanto a publicaciones de SK
y SPL se encontré una amplia bibliografia mundial
entre los afios 2020-2023, no asi para Panama.

DESARROLLO Y DISCUSION

SINDROME DE PAPILLON- LEFEVRE

Sinénimo: Queratoderma palmoplantar con
periodontitis (QPP).

Herencia: Recesiva autosémica; Gen CTSC en
11q14.

Diagnostico prenatal: No hay evidencia

contundente hasta el momento.
Incidencia: Mas de 120 casos registrados.

Edad de inicio de las manifestaciones clinicas:
Los pacientes pueden presentarlas desde el
nacimiento en adelante; sin embargo, en la
mayoria de los casos, no es hasta los 5 afios de
edad que se hace evidente y son captadas por
aquellos profesionales de la salud capacitados.

Evolucion: esta patologia es vitalicia, con la
anodoncia total temprana y las hiperqueratosis
dependiendodeltratamientointegraldelospacientes.
Es considerada una de las genodermatosis con
tendencia a malignizar, en especial carcinoma
epidermoide de piel y a veces hepatocarcinomal®-14,

Patogénesis: Determinado por mutaciones
en el gen CTSC que codifica la catepsina
C, que es una proteasa lisosomal. Tienen
defectos en sus leucocitos (estructura y
funcién) por lo que desarrollan con frecuencia
piodermas y con abscesos cutaneos (Figura
1 y 2) hepaticos y cirrosis biliar primaria 612 19,

Figura 1. Abscesos axilares (hidrasadenitis
Supurativa “like”). Foto original del archivo del Dr.
Homero Penagos.

Figura 2. Absceso activo y cicatrices antiguas.
Femenina 6 afios con SPL. Foto original del archivo
del Dr. Homero Penagos.

Observe que la piel es normal (excepto en
las zonas de hiperqueratosis), no hay atrofia
ni cambios en la pigmentacion, signos que
lo diferencian claramente del SK. Ademas,
no hay fotosensibiidad como en el SK.
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extenderse al dorso y al tendén de aquiles,
hiperhidrosis, mal olor y queratoderma punctata.
(Figura 3a y 3b ). Hiperqueratosis codos, rodillas y
dedos (Figura 4 y 5); la hiperqueratosis es un signo
muy frecuente, por lo que ayuda al diagnostico
clinico.

Figura 3a. Queratodermia palmar. Foto original del
archivo del Dr. Homero Penagos.

Figura 3b. Queratodermia plantar. Foto original del
archivo del Dr. Homero Penagos.
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Figura 4. Hiperqueratosis en codos. Foto original
del archivo del Dr. Homero Penagos.

Figura 5. Hiperqueratosis en rodillas y dedos. Foto
original del archivo del Dr. Homero Penagos.

Cabello: Puede ser escaso (Figura 6)

Figura 6. Afeccién del cabello. Foto original del
archivo del Dr. Homero Penagos.
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Boca: Periodontitis con severa gingivitis;
resorcion del hueso alveolar; pérdida de
dientes deciduos y permanentes (Figura 7).

Figura 7. Peridontitis con severa gingivitis. Foto
original del archivo del Dr. Homero Penagos.

Figura 8. Anodoncia superior e inferior a edad
temprana. Foto original del archivo del Dr. Homero
Penagos.

Sistema  nervioso central: Calcificacion
dural del tentorium y del anclaje coroideo.
Con posibilidad de  sufrir  convulsiones.

Complicaciones

También se asocia a carcinoma epidermoide
de la piel, pero muy raro (Figura 9 )'s 8 En
este paciente se observd en nuestra serie
con un carcinoma escamoso de piel del
abdomen lateral izquierdo (flecha roja) sobre

una cicatriz de quemadura (flecha azul).
Diagnéstico diferencial

Se pueden considerar otras formas de
Queratodermias palmo-plantares transgrediens

(afecta a la piel sobre el tendén de Aquiles). En
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Figura 9. Carcinoma epidermoide de piel. Foto
original del archivo del Dr. Homero Penagos.

Panama, en muchas ocasiones el diagnéstico es
confundido por médicos generales y especialistas,
enfermeria, odontologia, y pacientes-familiares
con el SK, aunque es diferente. En general, ocurre
con aquellos que no estan expuestos comiunmente
a este tipo de pacientes. Claramente, se observa
que se debe a insuficientes fuentes de informacion
y actualizacion de ambos sindromes, que lleven

a una mejor diferenciacion de los mismos.
Estudios de gabinete

Radiografias dentales: al buscar detalladamente
en las mismas, se puede observar alveolos vacios.

Resonancia magnética cerebral: buscando
calcinosis en la linea media y en la falx cerebri.

absesos
[17,18,19]

bacterias:
abscesos cutaneos

Cultivos por
hepaticos vy

Derivacion y tratamiento

El tratamiento de SPL es
frecuentemente  poco

sintomatico vy
efectivo. El manejo
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temprano de la destruccion periodontal incluye la
eliminacién de reservorios de agentes causales,
instrucciones de higiene oral, enjuagues
orales antisépticos y terapia de antibidticos
sistémicos. Durante la etapa de crecimiento,
es fundamental hacer énfasis en el tratamiento
de ortodoncia o protésico de ser necesario.

Para el tratamiento de la queratodermia se utilizan:
los emolientes, queratoliticos, derivados de acido
salicilico y los corticoides tépicos (mas comun).

Es muy importante destacar, que es una
patologia de manejo multidisciplinario, por lo que
brindamos un orden que puede establecerse
para la adecuada derivacion y de forma general
los tratamientos que se ven en cada nivel:

Referencia a dermatologia: queratoliticos
tépicos, antibidticos orales y retinoides orales).
Referencia a odontologia: higiene oral
meticulosa, remocion regular de la placa,
antibioticos especificos y dentaduras postiza) 8.

Referencia al genetista: para estudio
genético y orientaciéon en funcibn de la
prevencion en posibles futuros descendientes.

Referencia a Neurologia: si se obtiene
radiologia positiva por calcificacion
cerebral o convulsion sin etiologia clara.

Referencia a psicologia: es importante el
apoyo, tanto al paciente, como a sus familiares.

Pronéstico

La periodontitis se soluciona una vez que todos
los dientes se han perdido; la pérdida temprana
de los dientes puede provocar deformidades en
el desarrollo de los huesos de la mandibula y el
maxilar. Por otro lado, la queratodermia persiste
durante toda la vida.

El prondstico debe evaluarse, primero en general,
desde el punto de vista dermatolégico y después
por la afectacion de otros érganos y sistemas [,

SINDROME DE KINDLER

Sinénimo: poiquilodermia congénita bulosa con
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atrofia cutanea.

Herencia: autosomica recesiva; FERMT 1 (KIND
1) gen (codifica proteina Kindlin-1) en 20p12.3.
Hay casos esporadicos comunes sobre todo en
familias con consanguinidad. Expresion variable
del gen entre familias también ha sido reportadal®
89,1920,211 = En Panama, existe la mayor poblacion
del mundo de pacientes con SK publicados y
secuenciados. Se relaciona con rasgos culturales
(endogamia y poligamia). A la fecha la mutacion

Ngabe es la mas frecuente en esta poblacion®.

2 R 5
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Diagrama 1: Un patrén de transmision genética en
una familia que abarca 6 generaciones, evidencia
una herencia autosémica recesiva, donde se puede
observar claramente como los padres portadores
(que no presentan sintomas) tienen hijos afectados
por la enfermedad. Leyenda: cuadros = varones,
circulos = mujeres, cuadros o circulos con un
punto = portadores del gen enfermo, circulos o
cuadros negros = enfermos, tienen el gen recesivo
doble, circulos o cuadros con raya diagonal =
fallecidos, circulos o cuadros con una cruz en su
parte superior = que han sido examinados por
quien realizo el cuadro de historia familiar.

Diagnostico prenatal: No evidencia

contundente hasta el momento.

hay

Incidencia: Menos de 250 casos reportados desde
1954 a 2003 a nivel mundial. En Panama se calcula
una proporcion de aproximadamente 20:100,000
¥l lo que corresponderia a 26 casos en la poblacién
de Panama en base al Censo de 2010 (informacién
de Estadistica y Censo — Contraloria General de la
Republica de Panama). La prevalencia actual en
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de Panama en base al Censo de 2010 (informacion
de Estadistica y Censo — Contraloria General de la
Republica de Panama). La prevalencia actual en
Panama, segun nuestros estudios, corresponde
alrededor de 230 casos registrados en nuestra
base de datos personal hasta el 2023; sin duda,
la mayor cantidad de registro de SK en el mundo.
Esta alta tasa se basa en que se origina en una
poblaciéon con poca variabilidad genética y gran
consanguinidad. Se postula también el efecto
de cuello de botella en términos genéticos.

Edad de presentacion: Al nacimiento o a los
primeros meses de vida.

Patogénesis: El gen involucrado tiene que ver
con la correcta formacién de la matriz extracelular
del citoesqueleto de actina. El SK es la primera
genodermatosis causada por un defecto como
el mencionado, diferenciandose finalmente
de otros sindromes de fragilidad cutanea. ©

Guias diagnosticas [

Poiquilodermia difusa: Telangiectasia reticular,
discromia —en parches- hipo o hiperpigmentacion

y atrofia epidérmica.

Figura 10. Poiquilodermia severa. Se ve también
fotosensibilidad claramente.  Foto original del
archivo del Dr. Homero Penagos.

Figura 11. Poiquilodermia en cuello. Observe la
zona marcada “sana”, se le llama Mosaicismo re-
vertiente, alli el gen muté a normal (una base de
tratamiento génico). Foto original del archivo del
Dr. Homero Penagos.

Fotosensibilidad: En los primeros afos de
vida, disminuye luego de los 20 afios, pero en
algunos pacientes persiste por toda la vida.

Figura 12. Fotosensibilidad en un bebé 9 meses.
Foto original del archivo del Dr. Homero Penagos.
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Figura 15. Cuatro miembros de una familia con SK
y atrofia cutanea. Foto original del archivo del Dr.
Homero Penagos

Figura 13. Por una exposicion solar. Foto original
del archivo del Dr. Homero Penagos.

Atrofia cutanea: (Tipo en hoja de papel de
cigarrillo — cigarrete like paper, en inglés.) en

areas expuestas y no expuestas (Figura 13).

Figura 16. Bulas acrales congénitas en areas
de trauma, manos y pies. Son frecuentes. Fofo
original del archivo del Dr. Homero Penagos.

Figura 14. Paciente 14 afios con atrofia total de su
piel. No se sabe porque se produce. La mutacién
de FERMT-1 no lo explica totalmente. Fotfo original %
del archivo del Dr. Homero Penagos. o

Figura 17. Bulas acrales congénitas en areas de
trauma, manos. Son frecuentes. Fofo original del
archivo del Dr. Homero Penagos.
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Las bulas acrales no son tan grandes como uretral (requiriendo cirugia para su correccion),
en la epidermodlisis tipo Il y va disminuyendo  fimosis (en 90% de pacientes vistos en nuestra
su aparicion luego de los 15 afos. consulta y giras médica). A veces, se presentan
cuadros de obstruccion aguda que requieren de
derivacion suprapubica temporal de vejiga. Observe
la atrofia de la piel y la discromia en ambos casos. A
la izquierda, en un paciente de 16 afos (Figura 20)
y a la derecha un paciente de 80 afios (Figura 21).

Dentales: Pérdida de hueso periodontal, gingivitis,
caries y leucoqueratosis (Figura 18 y 19).

Observe que el prepucio no se retrae, dejando solo
una cavidad muy pequeia para orinar. Flechas
rojas en Fig. 20 y 21.

Figura 18. Pérdida de hueso periodontal, gingivitis,
caries y leucoqueratosis. Foto original del archivo
del Dr. Homero Penagos.

Figura 20. Atrofia de la piel y la discromia en
paciente de 16 afios. Foto original del archivo del
Dr. Homero Penagos.

Figura 19. Pérdida de hueso periodontal, gingivitis,
caries y leucoqueratosis. Foto original del archivo
del Dr. Homero Penagos.

No llevan a la pérdida dental como en el SPL,
pero son molestas, al final causan grave dafio  Figura 21. Atrofia de la piel y la discromia en
dental, sobre todo por la falta de cuidados paciente de 80 afios. Foto original del archivo del
por la forma de vida de estos pacientes. Dr. Homero Penagos.

Mucosas: estenosis anal, esofagica (incluso con
necesidad de dilatacion o cirugia) vy estrechez
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Fusién parcial de las bases dedos de manos
y pies: como se observa
Puede necesitar correccion
jévenes

en la Figura 22.
quirdrgica. Se ve

en pacientes mas de igual manera.

Figura 22. Fusion parcial de bases de manos y pies.
Foto original del archivo del Dr. Homero Penagos

Ojos: Ectropion, Ulceras corneales,
queratoconjuntivitis y cicatrices conjuntivales.
Esta paciente tiene un quiste conjuntival,
por primera vez reportado en la literatura, se
resolvié solo, no descrito en la literatura mundial.

Figura 23. Quiste conjuntival. Foto original del
archivo del Dr. Homero Penagos.

Neoplasias: Se han documentado casos de
queratosis actinica, carcinoma escamoso en los
labios y carcinoma transicional en la vejiga. Se
informd sobre un caso de carcinoma escamoso
de gran tamafo en la espalda de un paciente de
80 anos (Figura 23), 3 carcinomas en antebrazos
(Figura 24) un basocelular en nariz. Asociado al SK
se reportd un nifo con leucemia linfoblastica aguda
y un melanoma 522231 | os carcinomas asociados
a SK son muy agresivos y de mal prondstico. Un
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caso muy especial que hemos colocado de forma
docente, visto en nuestra practica clinica, es el que
muestra la figura 25, en el que como sabemos, los
pacientes con SK tienen un riesgo aumentado de
manifestar carcinomas escamosos; sin embargo, el
factor de riesgo que presenta el SK para presentar
carcinomas escamosos puede también sumarse a
otros factores distintos como son las quemaduras.

Figura 24. Carcinoma escamoso gigante en la
espalda de un paciente de 80 afios. Foto original
del archivo del Dr. Homero Penagos.

Figura 25. Carcinoma escamoso en un paciente
de 28 afios, sobre piel con quemadura previa en
la infancia. (Requiri6 amputaciéon poe debajo del
codo). Foto original del archivo del Dr. Homero
Penagos.

En nuestra serie, en consultas médicas, de
alrededor de 230 pacientes con SK, solo hay
secuenciados 34, de esos hay 3 con carcinoma.
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indirecta:

Inmunofluorescencia
disminucién de la tincién con anticuerpos anti-
FERMT-1 de posibles pacientes comparados con
controles. Foto original del archivo del Dr. Homero
Penagos.

Figura  26.

Diagnéstico diferencial

Sindrome de Bloom, Sindrome de Cockayne,
Disqueratosis congénita, epidermolisis bullosa,
eritroqueratodermia  variabilis, Sindrome de
Rothmund-Thomson y Xeroderma Pigmentoso.
En Panama, en un paciente neonato de
la etnia Ngabe-Buglé, con ampollas Ilo
primero que se debe considerar es al SK.

Estudio de gabinete

Analisis de mutacién del gen FERMT 1. Es la
prueba de oro en el diagnostico de SK. Pero es
muy costosa y no disponible en Panama 2428,

Figura 27. Reduplicacion y disrupcién de la lamina
densa, es el mas frecuente hallazgo. Foto original
del archivo del Dr. Homero Penagos.
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El examen microscépico de la piel adelgazada
muestra signos de poiquilodermia, una epidermis
aplanada y reducida, hinchazén en la unién entre la
epidermis y la dermis y areas de vacuolizacion focal
con deterioro de las células basales. También se
observaunamayor presenciade capilares dérmicos,
pérdida de pigmentacion y un infiltrado linfocitico
alrededor de los vasos sanguineos (Figura 26).

La observacion mediante microscopio electronico
revela la repeticion y alteracion de la lamina densa
con fibrillas de fijacion a lo largo de la unién entre la
epidermis y la dermis, indicando una remodelacion
constante en esta area de la membrana basal. En
las ampollas, se identifican tres niveles de lesion:
dentro de la epidermis, en la lamina lucida (de
union) y debajo de la lamina densa (en la dermis).

Tratamiento: debe ser
acuerdo a la necesidad [2%30],

multidisciplinario de

Médico: sintomatico y preventivo, evitar el trauma,
evitar el sol y usar fotoproteccion. Sobre todo en
SK, por el alto riesgo de cancer cutaneo en estos
pacientes. Antibidticos y cuidado de heridas si
hay, en el SPL es mas importante que en el SK.

Quirdargico: correcciéon de estenosis uretrales,
anales o esofagicas Pl

Referencia

De acuerdo a lo discutido anteriormente, es
importante individualizar a cada paciente vy
determinar el equipo interdisciplinario que debe
abordarlo. Se debera tomar en cuenta el siguiente
orden de referencias de acuerdo a la necesidad:

1. Referencia a dermatologia
2. Referencia a odontologia
3. Referencia a genetista

4. Referencia a oftalmologia
5. Referencia a psicologia

6. Referencia a cirugia

7. Referencia a trabajo social
y nutricion
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Pronéstico

En nuestros pacientes indigenas, la falta de
acceso a cuidados médicos adecuados debido a
su aislamiento geografico ha sido un factor que,
hasta el momento, ha provocado complicaciones
graves como infecciones, que pueden resultar en la
muerte durante la infancia. Es considerada una de
las genodermatosis con potencial de malignidad,
especialmente carcinoma escamoso de la piel y
mucosas. Se han reportado carcinoma basocelular,
melanomas, carcinoma de vejiga y desordenes
linfoproliferativos. Estosultimos,tambiénennuestros
pacientes en Panama. Se recomienda 2 revisiones
anuales, sobre todo para prevenir cancer de piel.

Conclusiones

- Las genodermatosis representan una proporcion
poco comun dentro de las enfermedades cutaneas
en general en el mundo.

- A pesar de lo anterior, generan una carga
significativa en la salud de la poblacién pediatrica,
y en el transcurso de toda su vida.

- Uno de estos trastornos discutidos, el sindrome
de Kindler, afecta a una poblacion Ngabe-Buglé
vulnerable y de bajos recursos en Panama que
carece de acceso adecuado a la atenciéon médica.

- Lo aportado en éste articulo es brindar el apoyo
necesario, para que el (la) lector (a) realice un
diagnéstico y manejo adecuado al encontrarse
alguna de éstas patologias.

abordar
Panama:

Recomendaciones
estas

para
genodermatosis en

1. Establecer un sistema de informacion vy
difusiéon cientifico, dirigido a personal de salud

2. Fomentar la aceptacion social de los afectados
y mejorar su integracibn en la sociedad.

3. Ofrecer consejeria genética para prevenir
el nacimiento de niflos con estas afecciones.

4. Capacitar a profesionales de la salud para
mejorar la atencion integral a los pacientes.
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5. Difundir informacion al publico sobre las
genodermatosis, especialmente las que hemos
estudiado en el presente articulo, para promover
su inclusion y aceptacion en la sociedad.

6. Apoyar investigaciones cientificas
orientadas a comprender las causas Yy
tratamientos de estas enfermedades de la piel.

7. Realizar investigaciones para clasificar
a cada paciente 'y su enfermedad,
basandose en estudios especializados para
un diagndstico y tratamiento adecuados.

8. Capacitar a profesionales de la salud en el
tratamiento multidisciplinario de las genodermatosis

y otras enfermedades cutaneas graves.

9. Establecer equipos especializados para la
atencion integral, formados por personal médico
y de enfermeria de diferentes especialidades.

10. Ofrecer consultas médicas integrales para
aliviar el sufrimiento fisico y mental de los pacientes.

11. Fortalecer la capacidad de atencién en
hospitales mediante la creacion de unidades
especializadas en genodermatosis y enfermedades
cutaneas graves.
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RESUMEN

El presente caso describe la forma en que se utilizé la medicion de
la presion transpulmonar, a través de un catéter esofagico, para la
titulaciéon de la ventilacion mecanica en una paciente que, debido
al edema generalizado de la pared del térax secundaria a una falla
renal aguda, no permitia la ventilacion con parametros de proteccion
pulmonar convencionales. La paciente presenta falla respiratoria
hipoxémica severa que requiere intubacion y ventilacion mecanica
invasiva. Al realizar la programaciéon de volumen corriente teniendo
en cuenta el peso corporal ideal y una constante de 6 cc/kg, debido a
la gran restriccion y a la altisima presion de la via aérea alcanzada, el
ingreso de volumen era insignificante, lo que perpetuaba la hipoxemia,
llevando a inestabilidad hemodinamica que ponia en riesgo su vida.
Para evitar un desenlace mortal, ante la imposibilidad de ventilacion,
incluso con dispositivo manual, y esperando el inicio de terapia de
reemplazo renal para la eliminacién del exceso de volumen circulante,
se hizo necesaria la insercidon de un catéter esofagico para realizar la
programacion de parametros ventilatorios con una adecuada medicion
de la presion de apertura alveolar, la titulacion de la Presion positiva
al final de el espiracion (PEEP) y un valor de volumen corriente que
evitara la sobredistension y posible barotrauma. Una vez realizada
la remociéon de liquido intra y extravascular, se pudo retornar la
ventilacion mecanica a pardmetros convencionales y continuar hasta
la liberacion exitosa del soporte.
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ABSTRACT

The present case describes the way in which the measurement of transpulmonary pressure, through
an esophageal catheter, was used for the titration of mechanical ventilation in a patient that, due to
generalized edema of the thoracic wall secondary to acute kidney injury, did not permit ventilation with
conventional pulmonary protection parameters. The patient has severe hypoxemic respiratory failure
that requires intubation and invasive mechanical ventilation. When setting the tidal volume parameter,
taking into consideration the ideal body weight and a constant of 6 cc/k, due to great restriction and
the high pressure reached in the airway, the volume intake was insignificant; which perpetuated the
hypoxemia, causing hemodynamic instability that put the patient’s life at risk. To avoid a fatal outcome,
given the impossibility of ventilation, even with a manual airway device, and awaiting the beginning of
renal replacement therapy, for the elimination of the excessive circulating volume, it was necessary
the insertion of an esophageal catheter, in order to set up the ventilation parameters with an adequate
measurement of the critical opening pressure, for the PEEP titration and a tidal volume value that avoided
overdistension and possible barotrauma. Once the removal of intra- and extravascular fluid was done,
conventional mechanical ventilation parameters could be used until the successful removal of respiratory
assistance..

INTRODUCCION Teniendo en cuenta lo anterior, lo que todo clinico
desea es tener a la mano las herramientas
suficientes para lograr un adecuado monitoreo
de la ventilacion mecanica, a través de equipos
confiables y el entrenamiento suficiente para su
adecuado manejo e interpretacion; y asi, tomar
las decisiones correctas para el mejor desenlace
del paciente.

La ventilacion mecéanica es uno de los soportes
vitales mas usados en la unidad de cuidados
intensivos. La programacién de los parametros
depende principalmente de la condicidon clinica
del paciente, su estado de conciencia y si la
patologia compromete directamente el parénquima
pulmonar(®.

Pero aun con estas herramientas, algunos casos
representan un verdadero desafio de manejo,
pues se salen de lo que se puede considerar
convencional, en cuanto a su presentacion que
pocas veces es posible enfrentar y mucho menos
tener acceso a dispositivos de alta tecnologia,
por lo que se presenta este caso que fue un reto
al momento de lograr la adecuada ventilacion
La mayoria de las personas que trabajan con  Mecanica dadas las condiciones inusuales de la

La premisa de oro para cualquier profesional
de la salud, se basa en no hacer dafo con las
intervenciones realizadas, por lo que la proteccién
pulmonar de las posibles consecuencias negativas
de la ventilacion mecéanica o VILI (Ventilation

induced lung injury) debe ser el principal objetivo
@3)

pacientes criticos, tienen bien interiorizados los paciente.

valores de la mecanica respiratoria monitorizada, i

que garantizan de alguna manera la seguridad PRESENTACION DEL CASO
de los pacientes. Estos son principalmente una
adecuada programacion del volumen corriente,
teniendo en cuenta el peso corporal ideal y que no
se alcance una presion meseta por encima de los 30
cm de agua, esto puede traducirse en una presion
de conduccién por debajo de los 15 cm de agua, o
una potencia mecanica por debajo de los 12 J&56),

Llega a la unidad de -cuidados intensivos,
procedente del servicio de urgencias, una
paciente de sexo femenino, 16 afios, que presenta
paro cardiorrespiratorio secundario a un cuadro
de hipoglicemia severa de 12mg/dL, falla renal
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aguda con hiperkalemia severa 7 mEq/L, acidosis
metabdlicayedemadetejidosblandos generalizado.

La paciente ingresa con tubo endotraqueal nimero
7, ventilada dificilmente con bolsa de resucitacion
manual, catéter central yugular derecho, sonda
vesical sin recoleccion de orina, pues se encuentra
anurica, monitorizada, mostrando una frecuencia
cardiaca (FC) de 110 Ipm, frecuencia respiratoria
(FR) 20 rpm, presion arterial no invasiva (PANI)
90/56 y saturacion de oxigeno (SatO2) de 70%.

Se observa edema  generalizado, con
poca movilidad del térax con la ventilacion
manual, con disminucidon progresiva de la
saturacion y tendiendo a la bradicardia.

Como antecedentes personales, se encuentra
diabetes mellitus tipo 1, con poca adherencia
al tratamiento y con pobres cambios en
estilo de vida desde el diagnéstico hace
3 afos. Dos hospitalizaciones previas por
descompensacion de sus cifras de glicemia. No
antecedentes quirurgicos ni otros de importancia.

cursando el ultimo
escuela secundaria.

Se encuentra
grado de su

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gases arteriales tomados en el servicio de

urgencias:

pH: 6.9, PCO2 16 mm Hg, PaO2 40 mm Hg, HCO3-
10, BE -10, K7 mEqg/L

Placa de térax con opacidad generalizada por
sobrecarga de volumen.

DIAGNOSTICO

Estado post resucitacion cardiopulmonar,
secundario a estado hiperosmolar, acidosis
metabdlica, hiperkalemia y falla renal aguda severa
andurica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
falla respiratoria hipoxémica, edema pulmonar
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TRATAMIENTO

Debido a la imposibilidad de mantener la
oxigenaciéon con ventilacién manual, se realiza
conexiéon inmediata a ventilacion mecanica
en modo VC-CMV, con un volumen corriente
programado de 6 cc/kg , 250ml, FiO2 100%,
PEEP 5cm H20, FR 14 RPM, I/[E 1:2,
disparo 2 LPM, Forma de onda cuadrada.

Laprogramacionde alarmas del ventilador serealiza
conun limite superior de presion pico de 40 cm H20.

Inmediatamente se conecta, el ventilador muestra
alarma de limite de presion alta y volumen minuto
bajo, con un volumen corriente entregado de 10
ml, la paciente presenta desaturacién sostenida,
con hipotension, bradicardia y excursién
diafragmatica nula. Se solicita de manera
urgente la maquina de dialisis para la unidad de
cuidado intensivo, pues la exagerada sobrecarga
de liquido extra e intravascular y el edema
excesivo de pared de térax impide su adecuada
movilidad e ingreso de volumen corriente.

Se realiza disminucion del volumen corriente hasta
4 cc/kg, se cambiaaun modo controlado por presion,
pero no se obtiene mejoria por imposibilidad de
ingresar aire al pulmén. Es importante anotar que la
excesiva impedancia del térax a causa del edema,
mas no la impedancia del parénquima pulmonar
es la causante de esta situacion, por lo que se
intenta realizar apertura alveolar con PEEP, pero,
como se nota en la figura 1, adn con 30 cm H20,
de presion inspiratoria y 20 cm H20 de PEEP, solo
se logra el ingreso de 164 ml de volumen corriente.

Si se observa la presion pico reportada por el
ventilador, es de 52 cm H20, que para un modo
controlado por presion, puede considerarse
similar a la presiébn meseta, lo cual muestra
que se encuentra totalmente por fuera de los
parametros  convencionales de  proteccion
pulmonar, asi mismo, una presiéon de conduccion
o Driving pressure (presion meseta-PEEP)
de 32 cm H20; al mismo tiempo, tanto la
oxigenacion como el estado hemodinamico
se encuentran cada vez mas comprometidos.
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Debido a la inminencia de un deterioro mas
severo y rapido que comprometia cada vez
mas la vida de la paciente y a la demora del
inicio de la terapia de reemplazo renal, se
recurre a la colocacion de un catéter esofagico.

cm H20, lo que permite inferir, que la presion
alveolar se encuentra superada por la presion
pleural, esto causado por la gran impedancia que
que aporta el edema generalizado y la inmovilidad
del térax, visto de otra manera, la presion

Figura 1. Programacion inicial de la ventilacion mecanica, tomada por el autor, 2021.

para medicion de presién transpulmonar,
teniendo en cuenta que la presién meseta en el
ventilador mecanico comprende la sumatoria de
la presion alveolar y la presion pleural. Aislando
el componente de impedancia de la pared del
térax, la presién necesaria para la apertura
alveolar, se puede calcular directamente a través
de la medicion de la presion transpulmonar.

Adicionalmente, se decide usar un modo
controlado por presiéon con un volumen objetivo,
para una optimizacion del flujo inspiratorio segun
las condiciones de mecanica respiratoria y asi
mismo, la total sedacion y relajacién de la paciente.

Al insertar y verificar la correcta localizacion
del catéter en el tercio medio del mediastino, se
observa que aun con una PEEP de 20 cmH20,
la presion transpulmonar espiratoria es de -12

generada por el ventilador, no es suficiente para
desplazar el térax y permitir la apertura alveolar,
por lo que en su gran mayoria se encontraban
colapsados, explicando la hipoxemia severa.

Al tener una medicion directa de la presion
transpulmonar, ésta se convierte en el parametro
principal de protecciéon pulmonar, ya no la presién
meseta, pues, como se menciond anteriormente,
esta es la resultante de la presidon para abrir
los alvéolos mas la presidbn necesaria para
desplazar el toérax, en este caso la presion pleural.

Al continuar la titulacion del PEEP, se
pretende alcanzar que esta sea positiva, lo
que se interpreta como que la presion alveolar
supera la pleural, manteniéndolos abiertos.

Aun con valores tan altos como 50 cmH20, como se
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observaenlafigura 1, noselograunvalorde presion
transpulmonar positiva y el equipo de ventilacion
mecanica no entrega un valor superior a este.
Como se observa, el valor de presion transpulmonar

espiratoria, se acerca cada vez mas a cero, grafico
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proteger a la paciente de la sobredistension y
mantener una adecuada eliminacion de CO2.

El tiempo transcurrido desde el momento del
ingreso de la paciente, teniendo en cuenta la
insercién del catéter, la titulacion de parametros

Figura 2. Medicion de la presion transpulmonar inspiratoria y espiratoria a través del catéter esofagico
con los parametros de programacion inicial, tomada por el autor, 2021.

Figura 3. Titulacion de PEEP y volumen corriente por medio de presion transpulmonar, tomada

por el autor, 2021.

inferior, lo que se explica como menor tendencia
al colapso, pero aun con 50 cm H20, esta se
encuentra superada por una presion pleural que
oscila entre 54-60 cm H2O, grafico superior,
explicando el diferencial negativo de -3.7 cm H20.

Al mismo tiempo, el volumen corriente se titulaba
para alcanzar valores de presion transpulmonar
inspiratoria por debajo de 20 cmH20, para

ventilatorios hasta llegar a los 50 cm H20 de
PEEP, y obtener una adecuada apertura alveolar
fue alrededor de 10 minutos; una vez instaurada
la terapia de reemplazo renal, al eliminar el exceso
de liquido y que el térax empezara a recuperar
su distensibilidad normal, pasaron alrededor de
30 minutos, con monitoreo permanente de la
presion transpulmonar y demas constantes vitales.
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Al eliminar completamente la alta impedancia
toracica, la paciente recupera su mecanica
respiratoria normal, lo que permitié disminuir los
parametros ventilatorios hasta valores fisiologicos y
continuar con el tratamiento de su patologia de base,
desencadenante de todo el proceso fisiopatoldgico.

La paciente logra una estabilizacion completa de
su condicion clinica y luego de 3 dias en ventilacion
mecanica, mas la terapia de reemplazo renal y el
manejo farmacolégico de su patologia se realiza
exitosamente el proceso de liberacién y extubacion,
se ftraslada al servicio de hospitalizaciéon, y
posteriormente se le da de alta a su hogar.

Adicionalmente, como se observa en la figura, la
elastancia total que impone el sistema respiratorio,
esta compuesta por la elastancia de la pared del
térax y la elastancia del parénquima pulmonar, es
decir, la presidn necesaria para insuflar un volumen
de aire en la via aérea, debe ser la necesaria para
movilizar tanto la caja toracica como para vencer
la tendencia al colapso del parénquima pulmonar.

En condiciones normales, en personas con un
indice de masa corporal normal, la pared del térax
no impone una mayor impedancia a la insuflacion
del sistema respiratorio, por lo que esta se puede
retirar de la ecuacion, pero cuando existe alguna

® Pantalia g

]

Figura 4. Monitor de signos vitales una vez realizada la titulacion de parametros ventilatorios e instaurada
la terapia de reemplazo renal. Tomada por el autor, 2021.

DISCUSION

Si se realiza un repaso de la fisiologia del sistema
respiratorio, se debe recordar que para lograr
el ingreso de un flujo de aire a la via aérea, se
deben vencer las resistencias o impedancias
impuestas por las fuerzas elasticas, resistivas
viscoelasticas, tanto de la via aérea como del torax.

condicién que haga que la impedancia de la pared
del térax o el espacio pleural aumenten, esta
debe tenerse en cuenta e incluso puede llegar a
superar la impedancia del parénquima pulmonar.
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presién transviaaérea  presion transtoracica

<«—Flujo x resistencia — +—— Volumen/" ——»
distensibilidad

Y
Presion transrespiratoria

P +P

vent mus

Volumen
Distensibilidad

= Flujo x resistencia +

Figura 5. Ecuacion de movimiento de los gases
en el pulmén. Tomado de Donoso, A., Arriagada,
D. y cols. Monitorizacién respiratoria del paciente
pediatrico en la Unidad de Cuidados Intensivos.
2016. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.
bmhimx.2016.02.006

En la figura 6, se observa como la elastancia o
impedancia total del sistema respiratorio (Etot)
en ambos casos es igual, 30 cm H20, pero
en el primer escenario esta impedancia esta
compuesta por 25 cmH20, que son aportados
por la elastancia del pulmén y solo 5 cmH20,
corresponden a la elastancia de la pared del torax
(Ew). En el segundo caso, ambos compartimientos
aportan una elastancia de 15 cmH20, lo que se
puede interpretar como que la pared del térax
o0 el espacio pleural presentan una alteracion
como sucede en casos de obesidad, edema,
derrames pleurales, entre otras condiciones.

Si se tiene en cuenta el monitoreo de la mecanica
ventilatoria que normalmente se realiza en las
unidadesde cuidadosintensivos, esnormal observar
los valores de presiones de la via aérea como
presion pico, y si se realiza una pausa inspiratoria,
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el valor de la presion meseta, que generalmente se
interpreta como el valor de la presion alveolar, pero
€s poco comun obtener valores de monitoreo de
presién transpulmonar, principalmente por el poco
acceso a la tecnologia necesaria para lograrlo.

Figura 6. Elastancia del sistema respiratorio en
diferentes condiciones de elastancia pulmonar
y toracica. Tomado de: Gattinoni, Luciano, et
al. “Acute respiratory distress syndrome, the
critical care paradigm: what we learned and
what we forgot.” Current opinion in critical
care 10.4 2004: 272-278. DOI: 10.1097/01.

ccx.0000135511.75998.22
Presion del circuito
respiratorio
Presion sistema
respiratorio

Presion distension

alveolar

Presion Sistema
respiratorio

Presion distension
alveolar

Presion
|

Presion de

a  Transpulmonar

Figura 7. Presiones monitorizadas en ventilacion
mecanica. Adaptado de Monitoreo de la presion
esofagica. Hamilton Medical, 2017.

distension alveolar
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Dentro de las indicaciones para el uso del
catéter esofagico para la medicion de la presion
transpulmonar se encuentran el SDRA, para la
titulacion del PEEP, las alteraciones de la pared
del toérax, principalmente por obesidad, rigidez,
entre otras, o condiciones de ocupacién del
espacio pleural, como derrames u otros (1% 1,

Para entender el concepto de presién
transpulmonar, se debe tener en cuenta la expresion
matematica: PRESION TRANSPULMONAR (Ptp)=
PRESION ALVEOLAR (Palv)-PRESION PLEURAL (Ppl)

Como se observa en la figura 8, si la Ptp, es
negativa, se puede interpretar que el componente
de presion pleural es mayor que el alveolar, por
lo que la expresion resultante es negativa, en
términos fisioldgicos, la presion pleural supera la
presion alveolar causando su colapso, por lo que

PTP NEGATIVA

N
N

- Je[OaAlR ¢ .

Presion pleural
++++++++

Si presion pleural>p alveolar= COLAPSO

de la insercion de un catéter esofagico, tiene
un alto grado de recomendaciéon a favor, como
parte de la ventilacibn mecanica personalizada y
buscando siempre la proteccion pulmonar * 5 12.13),

Si se tienen en cuenta las limitaciones del uso
de esta tecnologia, en cuanto a accesibilidad y
otras condiciones, como se observa en el caso
presentado, es posible que en esta paciente
especifica, si no se hubiera contado con este
dispositivo y el ventilador mecanico adecuado, la
ventilacion mecéanica por medio de un monitoreo
convencional hubiera sido insuficiente y aun
conociendo la fisiopatologia de su situacion, es
poco probable que el personal clinico se hubiera
arriesgado a usar parametros tan poco ortodoxos
queaunados alaoportunaintervenciénytratamiento
integral, permitieron una adecuada ventilacién
inicial de la paciente con un desenlace exitoso.

PTP POSITIVA

Si P pleural<<<< p alveolar =
RECLUTAMIENTO

Figura 8. Concepto de reclutamiento y colapso alveolar, segun el valor de la presién transpulmonar.

Elaborada por el autor, 2017.

si se obtiene un valor menor de 0 cmH20, es una
indicacion de aumentar el PEEP, hasta lograr que
la presion alveolar supere a la pleural, pudiéndose
interpretar como reclutamiento.

Actualmente, segun la evidencia disponible, la
medicion de la presion transpulmonar, a través
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CONCLUSIONES

La medicion de la presion transpulmonar, a través
del uso de un catéter esofagico, es una herramienta
de monitoreo de la mecanica respiratoria que
ofrece una mirada mas profunda a la fisiologia
y fisiopatologia de los pacientes, lo que puede
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ayudar al clinico a tomar decisiones de manejo
de una manera mas segura y personalizada.

Si bien la tecnologia tiene limitaciones, si se cuenta
con el acceso a esta, se enriquece la data con la que
el personal a cargo de los pacientes en ventilacion
mecanica puede mejorar la interpretaciéon y las
condiciones del paciente, siempre y cuando esté
debidamente entrenado y la eleccion del paciente
en el que se va a utilizar sea la adecuada.

Ninguna tecnologia reemplazara nunca el
juicio clinico, el entrenamiento y la experiencia
del personal; pero es obligacion de ellos,
mantenerse actualizado y abierto el uso de nuevas
herramientas que complementan su experticia.
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ABSTRACT

Cerebrovascular diseases are a group of frequent and sometimes devastating disorders, grouped
into two large categories: ischemic and hemorrhagic. In an ischemic stroke, brain stem involvement is
uncommon. We present the case of a 64-year-old hypertensive and diabetic patient with sudden onset
of right hemiparesis and contralateral alterations of the third, fourth, sixth and seventh cranial nerve,
and ocular manifestations (diplopia and nystagmus) that correspond to an internuclear ophthalmoplegia.
The topographical location of the lesion was corroborated by a brain MRI. A brief etiological approach
is made of the probable causes of this interesting and unusual presentation of ischemic stroke.

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular es un término
jerarquicamente amplio. Es un sindrome que
incluye un grupo de enfermedades heterogéneas
con un punto en comun: una alteracién en la
vasculatura del sistema nervioso central, que lleva
a un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y los
requerimientos de oxigeno, cuya consecuencia
es una disfuncién focal del tejido cerebral ', La
enfermedad cerebrovascular (ECV) se clasifica en
dos grandes grupos: isquémico y hemorragico. El
ECV isquémico agudo se genera por oclusién de
un vaso arterial e implica dafos permanentes por
isquemia; no obstante, si la oclusion es transitoria y
se autorresuelve, se presentaran manifestaciones
momentaneas, lo cual haria referencia a un ataque
isquémico transitorio (AIT) B Adicionalmente,
el ECV isquémico se puede clasificar segun su
naturalezaen cardioembolico, trombético, lacunares
y ESUS (ictus embdlico de origen indeterminado)
M. Por otro lado, el ECV de origen hemorragico
es la ruptura de un vaso sanguineo que lleva a
una acumulacién hematica, ya sea dentro del
parénquima cerebral o en el espacio subaracnoideo.

La oftalmoplejia internuclear es una entidad rara.
La causa mas comun de oftalmoplejia internuclear
es por mucho la esclerosis multiple, ya que se
presenta en mas del 41% de los pacientes y por
lo general, se manifiesta de forma bilateral 2°. Es
unilateral en el 82% de los casos de infarto, 27% en
casos de esclerosis multiple y en 42% de los casos
poco comunes “. Cabe resaltar que los ECV, se
caracterizan por presentar hallazgos neuroldgicos
relacionados como hemiparesias, disartria,
mareos; y que la presentacion de una oftalmopejia
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resulta una causa inusual de su aparicion. En la
literatura internacional (Cuadro 1.), esta descrito,
que la oftalmoplejia internuclear es causada
por esclerosis multiple, infartos cerebrales, y por
causas poco comunes, que incluyen: trauma,
herniacién tentorial, infecciones, tumor, hemorragia,
lesién iatrogénica, vasculitis y miscelaneos.

Una oftalmoplejia internuclear puede distinguirse
de una paralisis del Il nervio craneal por la
ausencia de ptosis, anisocoria y alteraciones de la
motilidad ocular. La miastenia gravis puede imitar
los descubrimientos clinicos de una oftalmoplejia
internuclear *°. Ala vez, es un sindrome localizador
muy comun, resultado de afeccién del fasciculo
longitudinal medial en el tallo cerebral dorsomedial,
entre el puente y el mesencéfalo. Se caracteriza
por movimiento disconjugado durante la mirada
horizontal, con limitacién a la aduccién ocular que
puede ser parcial o total y nistagmos de abduccién
en el ojo contralateral, pero con conservacion
de la aduccion bilateral en la convergencia .
Dependiendo del nivel de afeccion del fasciculo
longitudinal medial, seran las manifestaciones
clinicas que presentara el paciente, por lo cual, sila
afeccioén es de un solo fasciculo longitudinal medial
se observara limitaciéon a la aduccién del mismo
lado afectado con nistagmos en abduccién del ojo
contralateral ®9!,

Se describe a continuacion el caso clinico de un
paciente que presenta manifestaciones clinicas
de un ECV isquémico que implica una lesion
pontomesencefalica izquierda con afectacion de
las vias internucleares que conectan los nucleos
motores oculares encargados de coordinar el
movimiento conjugado de los musculos de la mirada
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horizontal y que garantizan una via comun para
los sistemas supranucleares. Estas alteraciones
de las vias internucleares, cuya expresién clinica
es exhibida en el paciente, pueden causar paralisis
conjugadas de la mirada o desalineacién ocular,
también pueden causar nistagmo u oscilaciones
nistagmoides que en conjunto reciben el nombre
de oftalmoplejia internuclear 2. En general,
la investigacién del paciente con oftalmoplejia
internuclear depende de las circunstancias
clinicas y de la disponibilidad de pruebas de
imagen. La resonancia magnética es superior
a la tomografia computarizada en pacientes
evaluados con oftalmoplejia internuclear, debido a
la mayor definicion de las estructuras anatémicas
231, Ademas, dependiendo de los requisitos
diagndsticos esenciales, el manejo y tratamiento
son aspectos que varian de acuerdo con la
etiologia, es decir, que luego de tener un diagndstico
exclusivo, se administra un tratamiento apropiado.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 64 afios con antecedentes
patologicos personales de hipertensién arterial y
diabetes mellitus tipo 2 no controladas, que acude
al servicio de Urgencias del Hospital Regional

Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

Rafael Hernandez por cuadro clinico de inicio
subito de diplopia en el ojo derecho y disminucién
de la aduccién del ojo izquierdo. A la exploracion
fisica, el paciente se encuentra en decubito supino,
alerta, orientado en tiempo y espacio, refiere sentir
que se marea cuando estd en bipedestacion,
con pérdida del equilibrio y de la coordinacion
con la deambulacion, dismetria, fuerza muscular
disminuida en hemicuerpo derecho 3/5, Glasgow
15/15. La pardlisis alterna definida como una
hemiparesia derecha + afectacion de nervios
craneales izquierdos nos orientd hacia una lesion
del tallo cerebral, dato que fue corroborado
posteriormente por la resonancia magnética.

En cuanto al abordaje, se ordend una resonancia
magnética buscando presencia de lesiones en
el tallo cerebral y un Doppler carotideo para
detallar evidencia de placas ateromatosas. En
la resonancia magnética se mostraba una lesién
hiperintensa en el aspecto posterior y parasagital
izquierdo del puente. En el Doppler carotideo
se observé una placa de ateroma blanda en
el bulbo carotideo derecho que no condiciona
repercusiones  hemodinamicas  significativas.
El resto sin alteraciones sobresalientes.

Cuadro 1. Principales etiologias de la oftalmoplejia internuclear

Aisladas

Enfermedad desmielinizante (38-41%)

Enfermedad cerebrovascular del tallo cerebral
(34%)

Asociadas

Miscelaneas (27%):

- Paraneoplasica

- Tumores, traumatismos

- Hidrocefalia

- Meningoencefalitis (infecciones.

- Trastornos nutricionales/metabdlicos
- Lupus eritematoso sistémico.

Otras (<1%): Farmacos: fenotiazinas, tricicliclos, barbituricos.

Fuente: Allan H.Ropper, Robert H.Brown, Adams and Victor's ,Principles of Neurology Eighth Edition.McGraw-Hill.

20065.
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas que distinguen la oftalmoplejia internuclear.

Oftalmoplejia internuclear
Diplopia, visiéon borrosa, vértigo, cefalea.
Alteracion en la aduccion del ojo ipsilateral a la lesion, nistagmus en abduccion del ojo contralateral a la
lesion.
Convergencia puede o no estar afectada.
Fuente: Allan H.Ropper, Robert H.Brown, Adams and Victor's ,Principles of Neurology Eighth Edition.McGraw-Hill.
2005.

Con respecto a la parte terapeutica, se inicid
tratamiento con antieméticos (metoclopramida)
y recibié proteccion gastrica con ranitidina
50 mg intraveno. Se administr6 medicacion
antihipertensiva via oral con amlodipino, irbesartan
e indapamida; y se colocé enoxaparina 60 mg
subcutaneos como profilaxis de trombosis venosa
profunda. Ademas se instaurd terapia farmacoldgica
con hipolipemiantes y antiagregantes plaquetarios
(clopidogrel y aspirina), este ultimo como parte
del esquema que se aplican a pacientes con
ECV en desarrollo para evitar su progresion.

Figura 2. Resonancia magnética cerebral, corte

"" . ﬁ 4 ﬂ !ﬂ axial y secuencia FLAIR potenciada en T2: imagen

de lesion hiperintensa en el aspecto posterior y

a parasagital izquierdo del puente sugerente de una
a @ isquemia. (Flecha roja). Fuente: tomado por el
‘ - autor.
/
OE

Figura 1. Foto clinica con limitacién a la aduccién
importante de ojo izquierdo, por oftalmoplejia
internuclear izquierda, con nistagmos en abduccién
del ojo derecho. Fuente: tomado por el autor.

Figura 3: Resonancia magnética cerebral, corte
coronal y secuencia FLAIR potenciada en T2: se
observa moderada pérdida de volumen encefalico
(atrofia) y adicionalmente se evidencia la lesion
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hiperdensa a nivel parasagital pontino izquierdo.
Fuente: tomado por el autor.

DISCUSION

Entre las etiologias de le ECV, las causas
isquémicas son las mas frecuentes y prevalentes
muy vinculada con factores de riesgo como
la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la
obesidad, el habito de fumar y la dislipidemia .
El ECV isquémico puede clasificarse segun el
mecanismo de isquemia en aterotrombdtico (ATTR),
cardioembdlico, lacunar y de causa indeterminada
(ESUS). Con respecto al caso en estudio, se tuvo la
sospecha clinica apoyada por el criterio hiperagudo
de temporalidad de un ECV, por lo cual, se ordend
una tomografia axial computarizada (TAC) que
descartd un evento hemorragico e isquémico
a nivel nuclear y supranuclear; por lo tanto, el
puntaje ASPECTS es de 10. Posteriormente, al
paciente se le ordend una resonancia magnética
que mostrd lesiones hiperintensas en el aspecto
posterior y parasagital izquierdo del puente como
se evidencia en la figura 2 y 3. La diabetes mellitus
no controlada que presenta el paciente es un factor
de riesgo para el ECV isquémico aterotrombdtico
debido a la presencia de hiperlipidemias; por lo
tanto, se consider6 este diagndstico etiolégico.

Es importante destacar que este tipo de ECV es
un proceso ateromatoso de la pared vascular que
comparte muchos de los elementos de formacién
de la placa ateromatosa que tras un proceso
cronico y a menudo subclinico evoluciona desde el
depdsito de material graso, hacia la inflamacion, la
proliferacion celular, el debilitamiento de la banda
fibrosa, el crecimiento del centro lipidico y finalmente
la ruptura de la superficie de la placa que permita la
agregacion plaquetaria y la formacién del trombo.

En la clasificacion de TOAST el diagndstico de
ictus aterotrombdtico no puede establecerse si el
Doppler o angiografia son normales o con minimas
alteraciones (menor al 50% de estenosis). En
el caso de este paciente, el Doppler carotideo
no presentd alteraciones sobresalientes, sin
embargo, la realizacion de una angio-TAC
también hubiese sido util para caracterizar la
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morfologia del trombo en caso de la existencia
de este a nivel de las arterias vertebrales, ya
que la longitud del trombo es uno de los factores
predictores del desenlace funcional del paciente Bl.

En los ECV cardioembdlicos, el 90% de los casos
se presentan con una fibrilacién auricular (FA) y uno
de sus factores predisponentes es la hipertension
arterial no controlada. Este tipo de ECV obedece
a la migracién de material formado en algun
punto del sistema vascular, que se deposita en
los vasos cerebrales y obstruye su flujo. A su vez
es considerado el producto de la interaccion de
tres factores conocidos por la triada de Virchow:
aumento de la estasis sanguinea en la auricula
izquierda, dafo endotelial e hipercoagulabilidad
necesarios para la formaciéon de trombos [
En contraste con el electrocardiograma del
paciente, no hubo presencia de FA al momento
del ingreso; sin embargo, podria haber sucedido
anteriormente de manera asintomatica. No
hubo disponibilidad de un ecocardiograma
por factores institucionales administrativos.

Por otra parte, el infarto cerebral de tipo lacunar (IL)
se define como infarto isquémico de tamafio entre
2 - 20 mm de diametro, producido por oclusion de
las arteriolas cerebrales perforantes que irrigan la
region subcortical del cerebro, la profundidad de la
sustancia blanca, los ganglios basales y la protu-
berancia Bl. A pesar de que el paciente presenta
HTA como factor de riesgo para un ECV isquémico
de tipo lacunar; la temporalidad progresiva de es-
tos tipos de ECV, ausencias de AIT previos y de
lesiones multiples en diversas zonas cerebrales sin
expresion clinica clara o sugestiva de un sindrome
lacunar, no se podria realizar su diagndstico.

El paciente cumple con una principal caracteristica,
es decir, se desconoce su etiologia por la carencia
de estudios, y a su vez, no tuvo un tratamiento tan
especifico, siendo manejado con antiagregantes
y anticoagulantes en conjunto, debido a que
sus antecedentes son parte de los factores de
riesgo. Ademas de haber sido una limitacion en la
investigacion, nos orienta de igual manera a uno de
los subtipos de ECV, en este caso el tipo ESUS. El
mismo hace referencia al acronimo en inglés para
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embolic stroke of unknown source. Define a los
ECV isquémicos embdlicos (no lacunares) sin una
causa cardioembdlica de alto riesgo identificada y
sin una obstruccion ateromatosa significativa de las
arterias del territorio infartado. Esta asociado con
un elevado riesgo de accidentes cerebrovasculares
isquémicos recurrentes y lesiones isquémicas
cerebrales clinicamente silenciosas. Sus causas
son variadas, dentro de las cuales podemos
mencionar, una fibrilacion auricular paroxistica
oculta. Para su diagnéstico debe haber presencia
de un ECVisquémico (nolacunar) en latomografia o
resonancia, ausencia de estenosis arterial superior
al 50% de vasos cervicales o intracraneales,
ausencia de origen cardioembdlico de alto riesgo
y ausencia de otra causa especifica de ECV F.
Debido a que el Doppler carotideo no tuvo una
alteracion sobresaliente y que al paciente no se
le realizé un angio-TAC, ni un ecocardiograma,
no se puede descartar este tipo de ECV porque
en la resonancia magnética se evidencid un
evento isquémico; por lo tanto, lo consideramos
dentro de nuestro diagndstico diferencial. Una
vez desarrollados los posibles origenes de ese
ECV isquémico, se puede inferir que por una
parte hicieron falta estudios, ademas algunos
fueron incompletos, o no expresaron alteracion
significativa; lo que conlleva a que posiblemente
pueda haber mas de un subtipo de ECV
involucrado, por lo cual se considera un probable
ictus embdlico de origen indeterminado ESUS [3].

Por otro lado, la oftalmoplejia internuclear es un
trastorno de los movimientos oculares horizontales
causado por una lesiéon del fasciculo longitudinal
medial, el cual esta formado por interneuronas
que conectan el nucleo del VI nervio con el nucleo
del lll nervio craneal contralateral (Imagen 4),
y que se caracteriza clinicamente por una falla
total o parcial en la aduccion del ojo ipsilateral a
la lesion y la presencia de nistagmo de abduccién
en el ojo contralateral a la lesion. Otros hallazgos
asociados incluyen nistagmo vertical, convergencia
deteriorada, paralisis de la mirada horizontal e
interaccién de otros nervios craneales. En nuestro
paciente, la oftalmoplejia internuclear se manifesté
como una consecuencia del evento isquémico [10].
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Imagen 4. Vias supranucleares que sirven a la
mirada horizontal hacia la izquierda. La via se
origina en la corteza frontal derecha, desciende
en la capsula interna, se decusa en el nivel del
puente rostral y desciende para hacer sinapsis
en la formacion reticular paramediana pontina
izquierda (PPRF). También estan indicadas

otras conexiones con el nucleo ipsilateral del
sexto nervio y el fasciculo longitudinal medial
contralateral. Los nucleos de los nervios craneales
IIl'y IV son etiquetados a la izquierda; El nucleo
de Vl y los nucleos vestibulares (VN) estan
etiquetados a la derecha. RL recto lateral; RM,
recto medial; FML: fasciculo longitudinal medial.
Fuente: Allan H.Ropper, Robert H.Brown, Adams
and Victor's ,Principles of Neurology Eighth
Edition.McGraw-Hill. 2005.

En sujetos jévenes se considera casi
patognomonica de esclerosis multiple, donde suele
ser bilateral y se presenta dentro de un contexto
de desmielinizacion del FLM; sin embargo, es mas
frecuente en adultos de edad avanzada debido a
lesiones vasculares oclusivas y en estos pacientes
suele ser unilateral.
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Otras causas descritas con menos frecuencia son
neoplasias, intoxicaciones farmacoldgicas, errores
congénitos del metabolismo, miastenia gravis,
enfermedades inflamatorias, carcinomatosas,
malformaciones de Chiari con hidrocefalia,
degeneraciones espinocerebelosas, traumatismos
directos o indirectos, trastornos nutricionales,
sindromes paraneoplasicos e infecciones [11].

De igual modo, al presentarse una oftalmoplejia
internuclear, la lesién puede estar afectando
ramas paramedianas de la parte superior de la
arteria basilar 13 que corresponde a una porcion
de la circulacion cerebral posterior. Un infarto en
este territorio puede presentarse con hallazgos
clinicos sutiles, entre ellos: debilidad unilateral
de los miembros, mareos, vértigo, vision borrosa,
dolor de cabeza, disartria, pérdida de campo
visual, ataxia de marcha, disfuncién del nervio
craneal VII, letargo y déficits neurologicos [12].
Entonces, la oclusion de una rama del tronco
basilar causa sintomas y signos unilaterales,
con lesion de los nervios motores y sensitivos y
de los nervios craneales. Siempre y cuando los
sintomas permanezcan unilaterales, la oclusion del
tronco basilar es menos inminente. Los mareos,
la ataxia, el nistagmus horizontal del lado derecho
y la disminucion de la sensibilidad hemifacial
manifestados clinicamente por el paciente pueden
formar parte de un sindrome protuberancial
superior medial o de las ramas paramedianas de
la parte superior de la arteria basilar. Siendo otro
de los sintomas de nuestro paciente el vértigo,
significa que el infarto podria estar afectando el
sistema vestibular. El sistema vestibular central
incluye los nucleos vestibulares protuberanciales
y el complejo floculonodular cerebeloso [14].

Cabe destacar que no se le calculé el puntaje
en la escala de NIHSS al paciente debido a
que, si bien es la herramienta mas utilizada
para la valoracién neuroldgica en la fase aguda
del ECV, una de sus limitaciones es que no
valora de manera adecuada la afectacion
de las isquemias de la circulacién posterior.
Sintomas asociados a los infartos del territorio
vértebrobasilar presentes en nuestro paciente
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como el nistagmus, mareos y el vértigo no obtienen
su puntaje respectivo dentro de la escala [15].

Al paciente se le inici6 manejo intrahospitalario
con doble antiagregacion (clopidogrel 75 mg via
oral y aspirina 500 mg via oral cada dia), debido
a que los antiplaquetarios constituyen la primera
linea de tratamiento en los pacientes con ESUS.
Sin embargo, si se sospecha que esta causa
indeterminada puede tratarse de un infarto
cardioembolico debido a una fibrilacion auricular
paroxistica, coagulopatias o hipercoagulabilidad
relacionada con cancer, se deben administrar
anticoagulantes para prevenir la recurrencia
de accidentes cerebrovasculares a largo plazo.
Ademas, el paciente también presentaba otros
factores de riesgo para recurrencia de isquemia
cerebral, como la edad avanzada y la diabetes
mellitus tipo 2; condiciones en las cuales resulta
beneficioso el tratamiento con anticoagulantes, que
en este caso fueron clexane 60 mg subcutaneo al dia
durante su estancia hospitalaria, y posteriormente
tratamiento ambulatorio con apixaban 5 mg via oral
como terapia anticoagulante por la posibilidad de
que el paciente esté experimentando fibrilacion
auricular paroxistica [16]. También le fueron
administrados protectores gastricos (ranitidina 50
mg IV y plasil 1 ampolla V) debido al tratamiento
con doble antiagregaciéon. Es importante
resaltar que al paciente se le inicid control de
sus factores de riesgo con hipolipemiantes de
baja intensidad (simvastatina 2 tabletas via oral
cada dia), debido a factores institucionales,
antihipertensivos (amlodipino 5 mg via oral cada
12 horas e irbesartan 500 mg), e indapamida 1.5
mg via oral) y control glicémico con insulina NPH.

El paciente tuvo una muy buena evolucion
y ala cabo de 6 meses es capaz de realizar
todas sus tareas y actividades habituales con
sintomas leves y esporadicos, por lo cual se
le asigna una puntuacion de 1 en la escala
de discapacidad de Rankin modificada [17].

CONCLUSIONES

La oftalmoplejia internuclear como manifestacion
clinica de un ECV isquémico suele ser infrecuente
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y se considera un signo caracteristico de afectacion
del tronco cerebral. En nuestro caso se trata de un
paciente masculino en la sexta década de la vida
con descontrol importante de cifras tensionales y
de glucemia, cuyo inicio de cuadro se desarrolla
de manera subita, lo que nos obliga a pensar en
una etiologia vascular, confirmandose por medio
de estudios de imagen un proceso isquémico a
nivel posterior izquierdo del puente. Se realizé
protocolo de estudio donde los hallazgos clinicos
y los resultados de examenes arrojaron el
diagnéstico final de un ECV isquémico embdlico de
origen indeterminado (ESUS). No se conto con las
mejores opciones diagnésticas y terapéuticas; sin
embargo, el recurso humano y la maxificacién de
recursos permitio que el paciente progresara con
una resolucién completa del proceso isquémico a
nivel del puente y una evolucion clinica favorable.
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Sindrome de Méniére,

RESUMEN

discapacidad, Baremologia. Introduccién:

Segun estadisticas mundiales la prevalencia de enfermedad de
Méniére varia entre 3,5-5,0 casos por cada 100 000 habitantes,
ocurre con mayor frecuencia en pacientes femeninas de raza blancas
Baremology. correspondiente con el grupo etareo de afectacion entre 40-60 afios
respectivamente, es un padecimiento que afecta al oido interno, es
causado por el aumento de endolinfa en el laberinto asociado a cambios
inflamatorios, y que se presenta clinicamente por episodios de vértigo,
plenitud aural e hipoacusia sensori-neural fluctuante unilateral en su
mayoria sin embargo se puede presentar bilaterateralmente en un 5%
de los casos (.

KEY WORDS: Meniere’s
syndrome, disability,

Objetivo:

Se presenta el caso de una paciente femenina de 40 anos de edad
secretaria de profesién, sin antecedentes personales patolégicos a
la cual se le brinda atencién en la consulta externa del servicio de
otorrinolaringologia en marzo de 2023 por episodios repetidos de
vértigo, plenitud aural e hipoacusia progresiva, siendo tratada con
medicacion antivertiginosa, diuréticos y cambios dietéticos con
escasa mejoria del cuadro clinico.
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Materiales y métodos:

Descripcién de caso clinico con previa autorizacion del paciente y revision de la bibliografia en
PubMed, Cochrane, Elsevier y Up to Date con fechas de publicacion entre los 5 afios mas recientes.

Resultados:

Al tener el examen fisico otoldgico y pruebas de diagnéstico se realiza el calculo de la capacidad funcional
restante , haciendo de su conocimiento que en la Legislacion Nacional Panamefia de Salud Ocupacional
al valorar una patologia potencial de causar discapacidad laboral se procede a evaluacion de caso por
la comisidon médica calificadora, entidad encargada de valorar enfermedad comun y enfermedad con
etiologia de riesgos laborales, por lo que no se ha podido establecer nexos de causalidad para indicar
que el Sindrome de Méniere guarda relacion con un trabajo en especifico , se trata de una enfermedad
comun causante de limitacion funcional importante en el trabajador con dicho diagnostico causando
una merma importante de funciones laborales asignadas segun puesto de trabajo desempefado.

Conclusiones:

Es importante identificar de forma temprana el sindrome de meniere realizando un abordaje
completo, brindando medidas terapéuticas oportunas evitando afectacion significativa en
el desarrollo de actividades laborales acorde a puesto de trabajo y actividad econdémica

Tomando en cuenta que la patologia puede afectar no solo la capacidad auditiva sino también el
entorno psicosocial de un trabajador afectado, por lo que implica un decremento notable en el correcto
funcionamiento de un trabajador . El termino de incapacidad laboral segun la organizacién mundial de la
salud, es la situacion en la que el trabajador no es capaz de realizar sus funciones laborales, lo que esta
relacionado de forma directa con el ausentismo laboral y los costes econdémicos y sanitarios generados ©.

En el caso clinico descrito mediante la valoracion de la capacidad funcional restante se
pudo conocer que la trabajadora tenia una merma importante en ambitos de vida diaria
y por supuesto en el correcto desempefio de las labores para las que fue asignada.

ABSTRACT

Introduction: According to global statistics, the prevalence of Méniére’s disease varies between 3.5-
5.0 cases per 100,000 inhabitants, it occurs more frequently in white female patients corresponding
to the age group affected between 40-60 years respectively, it is a condition that affects the
inner ear, caused by the increase of endolymph in the labyrinth associated with inflammatory
changes, and which presents clinically with episodes of vertigo, aural fullness and unilateral
fluctuating sensori-neural hearing loss mostly, however it can occur bilaterally in 5% of cases (1).

Objective: The case of a 40-year-old female patient, a professional secretary, with no personal pathological
history, who was treated in the outpatient clinic of the otorhinolaryngology service in March 2023 for
repeated episodes of vertigo, aural fullness and progressive hearing loss, is presented. She is being treated
with antivertigo medication, diuretics and dietary changes with little improvement of the clinical picture.

Materials and methods: Description of clinical case with prior authorization from the patient and review
of the bibliography in PubMed, Cochrane, Elsevier and Up to Date with publication dates within the most
recent 5 years.

67

‘[enpiAlpul @ [euosiad osn esed 09998 a.qi| 8P ONJJJIY "SOPBAISSAI SOYdaIa( "INbUIYD 8P BWOUOINY PEPISISAIUN [eLo)PT |HOVNN Bl 8P EOUUSID 0DIPIA BISIASY BT 8p UQIoedlgnd



Publicacion de La Revista Médico Cientifica de la UNACHI. Editorial Universidad Auténoma de Chiriqui. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

\\// Revista Médico Cientifica- UNACHI ISSN L 2992-6610

Results: By having the otological physical examination and diagnostic tests, the calculation of the remaining
functional capacity is carried out, making you aware that in the Panamanian National Occupational Health
Legislation, when assessing a potential pathology to cause work disability, the case is evaluated by the
qualifyingmedical commission, entity in charge of evaluatingcommonillnesses andillnesses with occupational
risk etiology, for which it has not been possible to establish causal links to indicate that Méniére’s Syndrome
is related to a specific job, it is a common iliness that causes significant functional limitation in the worker with
said diagnosis, causing a considerable reduction in work functions assigned according to the job performed.

Conclusions: It is important to identify Meniere’s syndrome early by carrying out a complete approach,
providing timely therapeutic measures, avoiding significant impairment in the development of work activities
according to the job and economic activity. Takinginto account that the pathology can affect not only the hearing
capacity but also the psychosocial environment of an affected worker, which implies a notable decrease in the
correct functioning of a worker (2). The term incapacity for work according to the World Health Organization,
itis the situation in which the worker is not capable of carrying out his job assignments, which is directly related
to work absence and the generated economic and sanitary cost (3). In the clinical case described through
the assessment of the remaining functional capacity, it was found that the worker had significant impairment
in areas of daily life and of course in the correct performance of the tasks for which she was assigned.

INTRODUCCION que permitan la readaptacién laboral efectiva “.

Se presenta el caso de una paciente femenina MATERIALES Y MEETODOS
de 40 afos de edad secretaria de profesion, sin
antecedentes personales patolégicos a la cual
se le brinda atencién en la consulta externa del
servicio de otorrinolaringologia en marzo de
2023 por episodios repetidos de vértigo, plenitud
aural e hipoacusia progresiva, siendo tratada con
medicacion antivertiginosa con escasa mejoria
del cuadro clinico por lo que se han realizado
diversas pruebas de funcién auditiva. El Sindrome
de Méniére en su gran mayoria es de lenta
progresion y tiene un impacto significativo en el PRESENTACION DE CASO CLINICO Y
correcto desempeno de actividades en el ambito i

social y laboral del individuo con este diagndstico. EVOLUCION

Es una patologia poco descrita desde un punto de
vista ocupacional y por mucho menos evaluada
dentro de la valoraciéon de capacidad funcional,
tal como se describe en la literatura, es progresiva
se acompana por disminucidon importante de
la capacidad funcional en el area laboral Ila
cual se describe en este caso clinico y guarda
estrecha relacién con el ausentismo laboral; por
lo que es importante conocer que decisiones
se tomaran frente a trabajadores con esta
patologia, evaluando si podran seguir laborando
0 se tomaran en consideracion adecuaciones

Se describe este caso clinico con previa
autorizacion del paciente y se procede a la
descripcion del mismo hallazgos relevantes vy
revision bibliogréfica tras una extensa busqueda
donde se revisaron articulos cientificos en bases
de datos descritas a PubMed, Cochrane, Elsevier
y Up to Date con fechas de publicaciéon entre
los 5 afios mas recientes, tomando en cuenta el
nexo de causalidad con discapacidad laboral.

Se presenta el caso de una paciente femenina
de 40 afos de edad secretaria de profesion, sin
antecedentes personales patolégicos a la cual
se le brinda atenciéon en la consulta externa del
servicio de otorrinolaringologia en marzo de
2023 por episodios repetidos de vértigo, plenitud
aural e hipoacusia progresiva, siendo tratada con
medicacion antivertiginosa con escasa mejoria del
cuadro clinico por lo que se han realizado diversas
pruebas de funcion auditiva entre ellas: pruebas
vestibulares y funciénales. En estas pruebas se
evidenciaron una hipoacusia censorineural bilateral.
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La paciente indica que en cada episodio de vértigo
debe estar incapacitada por al menos una semana
para poder regresar a sus labores habituales
tomando en cuenta los dias de incapacidad por
enfermedad a los que tiene derecho un trabajador
en nuestro pais; lo cual representa un costo
economico al sistema sanitario, a nivel empresarial y
ala productividad del sector econémico involucrado
creando un circulo vicioso del trabajador enfermo y
la perdida de productividad empresarial econémica
como de mano de obra laboral productiva.

Antecedentes Personales Patoldgicos

. Migrana vestibular diagnosticada en
diciembre 2022

. Medicamentos: topiramato 1 tableta cada
dia

. Betahistidina 1 tableta cada dia

Antecedentes Personales no Patolégicos

. Alcohol: no consume

. Uso de drogas o sustancias estimulantes:
negado

. Antecedentes Heredofamiliares: Sin

antecedentes familiares de importancia

Examen fisico

Arterial
98%.

vitales: Presion
FC:70, FR:18 y Sat O.:

PE

Signos
115/75,

Estado General

Alerta consciente y orientada cooperadora al
interrogatorio, refiere que presento episodios
cada vez mas constantes con al menos 12
horas de separacion entre uno y el otro, que le
dificultaba cada vez mas recuperarse entre cada
uno, requiriendo uso de dias de incapacidad por
enfermedad para poder nuevamente trabajar.

A la evaluacién con otomicroscopia: se observa
membrana timpanica integra de coloracién
nacarada y traslucida grisacea, sin abombamiento
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ni perforaciéon, sin cambios inflamatorios ni
presencia de secreciones anomalas, conducto
auditivo externo permeable y adecuada
permeabilidad tubarica por maniobra de Valsalva.

Test de Moritz
o head-shaking
nystagmus:
presencia de
nistagmo
vertical

Intensidad de
nistagmo: Grado I,
aparece nistagmo en
una posicion de la
mirada, al mirar hacia
el lado de la fase
rapida.

Test de Romberg sin
Maniobra de alteracion.
dix —hallpicke
y semont

positivas.

Diagrama 1. Pruebas especificas realizadas
para funcién vestibular y cerebelosa. Fuente:
Datos obtenidos de examen fisico realizado en
servicio de otorrinolaringologia del complejo
hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid.

Examenes complementarios

A continuacién se muestran en la tabla 1, las
pruebas realizadas a la paciente donde se consta
una perdida auditiva de caracteristica sensorineural
desde menos de un afo de diferencia; a su vez
se indica en pruebas calorimétricas dix halpike
derecho con direccién torsional izquierda.

Tratamiento

Desde su diagndstico de enfermedad de Méniére
se indica uso de betahistidina, diurético, dieta baja
en sodio asociado a rehabilitacion vestibular en el
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid con
pocamejoria, indica que terapia vestibularexacerba
sintomas antes descritos pese a frecuencia de
los episodios se considera realizar intervencion
quirurgica por lo que se programa resonancia con
énfasis en estructura coclear y al tener imagenes
objetivas se plantea poder realizar descompresion
y liberacién de liquido endolinfatico; tal como se
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Tabla 1. Estudios diagnésticos complementarios

Estudios

Audiometria 22/7/22
Audiometria 14/3/23
Video-nistagmografia y pruebas
calorimétricas

Tomografia cerebral
Resonancia magnética cerebral

Resultados

Hipoacusia sensorineural bilateral leve

Hipoacusia sensorineural bilateral leve-moderada
Dix hallpike derecho con direccion izquierda torsional

Sin cambios en su densidad
Sin alteraciones focales de corteza o sustancia blanca, no

lesiones ocupantes de espacio, apariencia intracraneal
compatible con la edad.

Fuente: Datos obtenidos del servicio de otorrinolaringologia del complejo hospitalario Dr .Arnulfo

Arias Madrid.

indican estadisticas internacionales el Sindrome
de Méniére es una patologia incapacitante y desde
el punto de vista de la valoracién de la capacidad
funcional restante resulta necesario tomar en
cuenta la asociacién con la potencial capacidad
que tiene esta patologia de generar discapacidad
laboral con sus costos directos al sector econémico
y sanitario.

Al tener el examen fisico otoldgico y pruebas de
diagnodstico se realiza el calculo de la capacidad
funcional restante, haciendo de su conocimiento
que en la Legislacion Nacional Panamefa de
Salud Ocupacional al valorar una patologia
potencial de causar discapacidad laboral se
procede a evaluacion de caso por la comisién
médica calificadora que es un organismo colegiado
de indole médico encargado de determinar la
condicién de invalidez, incapacidad permanente
o reversibilidad de los estados patolégicos de
un asegurado o dependiente, esta presenta
2 modalidades la comision para enfermedad
comun y la comision por riesgos profesionales,
generando Incapacidad permanente parcial que
es la producida por alteraciones incurables o de
duracion no previsible, que disminuya la capacidad
de trabajo del asegurado, sin que produzcan
incapacidad permanente absoluta y Incapacidad
permanente absoluta producida por alteraciones
organicas o funcionales incurables, o de
duracién no previsible, que impidan al asegurado
desempenfiar cualquier clase de trabajo remunerado.
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Dado que el Sindrome de Méniére no guarda
relacion con el desempeno de una  actividad
laboral en especifico( factores de exposicién
laboral ) comprobado hasta la fecha, se considera
como una enfermedad comun que limita de
manera considerable las funciones laborales
del trabajador que la padece tomando en
consideracion que la capacidad ocupacional se

refiere a la calidad de ejecucién de una persona
como una enfermedad comin que limita de

manera considerable las funciones laborales
del trabajador que la padece tomando en
consideracion que la capacidad ocupacional se
refiere a la calidad de ejecucién de una persona
para llevar a cabo actividades de la vida cotidiana y
ocupaciones, depende de las habilidades motoras,
procesamiento, comunicacion e interaccion, segun
las etapas del ciclo vital con lo descrito previamente
a la sintomatologia de la paciente segun su
cuadro clinico se realizo asesoramiento para ser
evaluada por una comision medico calificadora ya
que su patologia estaba teniendo repercusiones
directas en su desempefio en labores debido a lo
consecutiva que eran las crisis presentadas vy el
tiempo cada vez mas prolongado que necesitaba
para su recuperacidon y en ultima instancia
tuvo un accidente producto de sintomatologia
descrita previamente por lo que incluso tuvo que
ser hospitalizada dada la gravedad de lesiones
causadas, comprometiendo de manera importante
el desempenfo de la paciente no solo a nivel laboral
sino también afectando actividades de la vida diaria



lo siguiente luego de pasar por dicha comisién
seria candidata a una incapacidad permanente
parcial y con una revaloracion al termino de dos
afios para ver progresion o mejoria de la patologia .

Se presenta el cuadro del calculo en baremologia,
se realizo el calculo utilizando el manual Unico
de valoracion de capacidad funcional colombiano
tomando en cuenta que solo se hizo el calculo
en base a la primera etapa que corresponde a
estudios paraclinicos y examen fisico y el 50 %
restante se debe tomar en cuenta las actividades
de la vida diaria y actividades profesionales.

Importante aclarar que en Panama no se cuenta
aun con un manual Unico de baremologia y por el

momento se reglamenta con la siguiente normativa
tanto para calificacion de enfermedad comun y
profesional .

Acuerdo N° 1 de 29 de mayo de 1995 Reglamento
General de Prestaciones del Seguro Social de
Riesgos Profesionales

ResoluciénN°8375-93-J.D.De 19deagostode 1993
Reglamentodelas Comisiones Médico Calificadoras

DECRETO DE GABINETE No. 68 (DE 31 DE
MARZO DE 1970) “Por el cual se centraliza en la
Caja de Seguro Social la cobertura obligatoria de los
Riesgos Profesionales para todos los trabajadores
delEstadoydelasempresasParticularesque operan
en la Republica de Panama” en los capitulos Il y llI.

Calculo de pérdida de capacidad funcional

CLASE DE DEFICIENCIA

CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4

Baremologia

VALOR DE LA DEFICIENCIA

0 2%-15% 16%-30% 31%-50% 51%-70%

* Porcentaje de

GRADO DE SEVERIDAD (%)

2 6 9 12 15(16 20 24 27 30|31 36 41 46 50(51 56 61 66 70

A B CDEABTCUDEAUBTCTDEASBTCTDE

Sintomas y
tratamiento

Sintomas o signos de
desequilibrio vestibu-
lar consistentes con
hallazgos objetivos.
Vértigo esponténeo
prolongado.

Sintomas o signos
de desequili-

Sintomas o signos
de desequilibrio
vestibular presen-
tes sin presencia
de hallazgos
objetivos

Sintomas o signos
de desequilibrio
vestibular consis-
tentes con hallazgos
objetivos

Sintomas o signos de
desequilibrio vestibu-
lar consistentes con
hallazgos objetivos.
Vértigo recurrente

brio vestibular
consistentes con

hallazgos objetivos.
Veértigo posicional

No hay hallazgos
confirmables ni
marcha levemente
anormal, ni test de
Romberg (+)

i otros hallazgos

Dificultad para
caminar o man-
tenerse de pie sin
asistencia

Marcha inestable
 test de Romberg
anormal

No hay hallazgos
confirmables

Dificultad para cami-
nar sin asistencia

discapacidad o o

valor de la e

deficiencia: 21

% By
* Clase de

deficiencia 2 =

Electronistag-
mografia (ENG) o
videonistagmo-
grafia (VNG)

Hallazgos anormales
Hallazgos como nistagmo
diagnésticos no | posicional o res-
confirmados puesta
calérica anormal

Hallazgos modera- | Hallazgos severa-

damente anormales mente anormales

como nistagmo posi- | como nistagmo po-
cional o respuesta | sicional o respuesta
calérica anormal. | caldrica anormal,

Hallazgos anormales

como nistagmo po-

sicional o respuesta
calérica anormal

1. Factor principal.

Cuadro 1. Calculo de perdida de capacidad funcional Baremologia.

Fuente: Amaya JDM, & Londofio AR. Manual Unico para la calificacion de la pérdida de capacidad

laboral y Ocupacional. Ediciones de la U. 2021.

Respecto a la ponderacion numérica que se
presenta en el cuadro previo se realiza en base
a tener al menos 3 audiometrias con evidente
perdida auditiva  sobre todo en la via 6sea |,
posterior se toman valores de perdida en decibeles
en las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000 Hz se
procede a sumar para cada oido ( oido derecho
; oido izquierdo ) y se obtiene la suma del peor
oido o mayor perdida auditiva se coloca en el
eje y y el mejor oido o con menos perdida se
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confronta este valor en eje x en un cuadro de
perdida binaural en baremologia y luego el valor
obtenido se evaluo en base al siguiente cuadro.
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DISCUSION
Fisiopatologia
590 SOENS S A —— La fisiopatologia exacta del Sindrome de Méniéere
1(.)5'_1:2 ? aun se encuentra en estudio, entre las teorias
43-71 2 mas comunes se postula un desequilibrio entre la
72-99 3 secrecion y la resorcion de endolinfa en la coclea
10-12.8 4 en relacion con el potasio a nivel celular; juegan
12.9-15.17 5 un papel muy importante las células marginales
15.8-18.5 b de la estria vascular, quienes se encargan de
186-214 7 incorporar la endolinfa. También, se encuentran
cllioiai s en estas estructuras un cotransportador Na-K-
;:2;;; 190 CCI que transporta a los tres iones (Na*, Cl'y K*)
30-328 11 al interior de la célula. En la misma se encuentran
320-357 12 contenidas  mitocondrias que suministran la
35.8-385 13 energia que hace posible el transporte idnico activo.
386-414 14
415-442 15 Respecto a la actividad fisiologica de la endolinfa es
44.3 - 47 1 16 muy sensible a las variaciones de volumen. Cuando
47.2-499 17 aumenta el volumen, aumenta la cantidad de K*
50 - 52.8 18 intraluminal y disminuye el Na*; a su vez cuando el
529-55.7 19 volumen de la endolinfa disminuye, el K* intraluminal
35.8-58.5 20 baja y el Na*sube. Debido a estos cambios a nivel
:?:g:gl; ;; idnicos en direccién opuesta, son interpretados
643-671 23 como la capacidad que posee el saco generando
67.2-699 24 una respuesta bidireccional, siendo capaz tanto
70-72.8 25 de secretar como de reabsorber endolinfa. A nivel
729-75.7 26 microscoépico, se observa que en condiciones de
75.8-785 27 equilibrio iénico, la luz del saco esta ocupada por un
786-814 28 material homogéneo, el cual no se observa cuando
81.5-842 29 aumenta el volumen. En estas circunstancias,
Rl o las células oscuras se activan recubriendo la
87.2-89.9 31 - . .
Y 2 superficie de las células claras. Por el contrario,
929-957 33 cuando se reduce el volumen de la endolinfa, el
95.8-985 24 material intraluminal se hace mas denso y las
98.6 - 100 35 células claras se activan y aumentan de volumen ©),

Se ha descrito que también se podria producir
glicoproteinas que atraen osmodticamente la
endolinfa hacia él. Como resultado del aumento

Cuadro 2. Conversion de deficiencia Binaural a
deficiencia auditiva global

Fuente: Amaya JDM, & Londofio AR. Manual excesivo de endolinfa condicionaria una obstruccion
unico para la calificacion de la pérdida de importante del conducto, por lo que se realiza un
capacidad laboral y Ocupacional. Ediciones de autodrenaje condicionando la salida repentina a

través del saco provocando asi el vértigo, lo que
puede conducir a una obliteracion del conducto
causando hidrops endolinfatico la cual describe la
expansiondelvolumendelosespaciosendolinfaticos

72



Cedeno

Caballero, Neyra

y la dilatacion de la membrana de Reissner.

Se evidencia la disminucién de la audicion y la
alteracion de la funcidon vestibular cuando se
encuentran comprometidas todas las estructuras
del laberinto, incluyendo el conducto coclear,
saculo, utriculo, ampollas y canales semicirculares.

A continuacion se muestra en la figura 1 el
mecanismo de transporte idnico enlaestriavascular.

Etiologia

Segun la literatura, la etiologia es multifactorial
y a su vez se hace mencion de la probable
relacion de la historia familiar, alergias asociadas,
desequilibrio hormonal o infeccion viral por lo que
Nno se conoce un mecanismo Unico responsable,
pero se ha visto una lesién patoldgica asociada
en el oido interno producida por un acumulo de
endolinfa que se denomina hidrops endolinfatico ©®.

TRANSPORTE IONICO EN LA ESTRIA VASCULAR/ESTABLECIMIENTO DEL POTENCIAL COCLEAR

4 FLUJO NETODEK'

[+90 mV]

[+80 mV]

= Bomba Na'/K'ATPasa

fluido intrastrial Intermedia basal fibroblastos

— Cotransportador Na /K [Cl

= (Canales Cl — CanalesK

Figura 1. Mecanismo de transporte idnico en la estria vascular.

Fuente: Nevoux J, Barbara M, Dornhoffer J, Gibson W, Kitahara T, & Darrouzet V. Head and Neck
Diseases. European Annals of Otorhinolaryngology. 2020;137(3):245.

Clasificacion

La clasificaciéon diagndstica actual se basa en los
criterios diagnosticos formulados por la Academia
Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de
CabezayCuellojuntoal Comité de Clasificaciéndela
Sociedad de Barany”. Se describen a continuacion:

Enfermedad de Méniére definitiva

. Dos 0 méas episodios de vértigo
espontaneos que duren entre 20 minutos a 12
horas.

. Hipoacusia neurosensorial por hallazgos
audiometrico fluctuante de baja a media frecuencia
en oido afectado medido antes, durante o después
de un episodio de vértigo.
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. Sintomas fluctuantes asociados en el oido
afectado.
. Otras causas excluidas

Enfermedad de Méniére probable

. Al menos 2 episodios de vértigo o mareo
que dure entre 20 minutos a 24 horas.

. Sintomas fluctuantes asociados al oido
afectado.
. Otras causas excluidas

Enfermedad de Méniére posible

. Episodio cierto de vértigo sin hipoacusia
documentada.
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. Hipoacusia, fluctuante, con inestabilidad
ero no corresponde a episodios caracteristicos de
vértigo.

. Otras causas excluidas

MANIFESTACIONES CLIiNICAS Y
DIAGNOSTICO

Diagnéstico

El examen fisico es indispensable al estar ante un
diagnostico de Sindrome de Méniére sin embargo
se puede apoyar el diagnostico en estudios
que se mencionaran en los siguientes parrafos.

Audiometria tonal

Es usada para determinar umbrales de audicién
y canto en via de conduccién aérea y Osea
se realiza en ambos oidos o por separado
a su vez acompafado de enmascaramiento
contralateral siempre que sea necesario.

Entre los hallazgos audiométricos del Sindrome
de Méniere, se muestra una pérdida de audicion
leve a moderada en frecuencias graves del
oido, en donde se refiere la sintomatologia,
posterior a la crisis se demuestra la restitucién
a los niveles previos o a la normalidad ©.

Segunlosresultadosdelaaudiometria,laenfermedad
se puede clasificar en diferentes estadios:

. Estadio 1: 70 db

. Estadio 2 : 26-40 db
. Estadio 3 : 41-70

. Estadio 4 : > 70 db

Estudios de imagen
Resonancia magnética-cisternografia

Se considera como uno de los estudios standard
para valoracion de enfermedades del oido interno.

Dentro de las técnicas mas utilizadas en la
evaluacion de endolinfa y perilinfa se menciona a la
cisternografia. Este método es basado en el hecho
de que la endolinfa esta aislada de la perilinfa del
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liquido cefalorraquideo por lo que se utiliza para el
mejoramiento de la imagen contraste con gadolinio.

El protocolo mas usado es HYDROPS2 como
sus siglas lo indican (hibrid of reversed image of
magnetic resonance, cisternography and positive
perilymph signal by heavily T2 weigted 3d- FLAIR) ©).

Electrococleografia

Estudio electrofisiolégico que registra los
potenciales eléctricos generados por el érgano de
Corti y la primera porciéon del VIII nervio craneal, al
colocar unun electrodo a nivel proximal del oido
medio. Evalta la relacién entre el potencial de
suma de las células ciliadas en relacion con el
potencial de accidn sincronizado del nervio coclear,
se menciona segun guias de diagndstico para el
Sindrome de Méniére que no se realice de rutina,
se puede utilizar en caso de sintomatologia atipica .

Pruebas vestibulares no se recomienda su
realizacion de forma rutinaria a excepcion de
diagnésticos diferenciales con etiologia neurologia
en busqueda de patologia cerebral central.

El Sindrome de Méniére es una enfermedad
vestibular idiopatica periférica en donde la
sintomatologia puede variar segun el paciente
tomando en cuenta otras comorbilidades anexas
en la mayoria de las veces el diagnéstico suele ser
tardio .

El vértigo puede aparecer de forma subita siendo
desencadenado por situaciones de estrés,
variabilidad de presion atmosférica o patologia
de base previa. Se describe como una sensacion
rotatoria, pudiendo estar asociado a episodios
de nauseas y vomitos con duracion entre 20
min a 6 horas, rara vez mas de 24 horas

La hipoacusia de tipo neurosensorial es de
predominio unilateral sin embargo se describen
casos de bilaterales en un pequeno porcentaje
de casos, donde cabe destacar que el manejo en
estos casos es de pobre pronéstico. Inicialmente la
pérdida de laaudicién empieza de manerafluctuante
como se describié previamente con evolucién en el
tiempo y la hipoacusia se acentua, afectando asi



todas las frecuencias auditivas, sin fluctuacién y con
estabilizacion entre los 50 y 70 dB de pérdida 9.

son el sintoma inicial
puede ser fluctuante con
intensidad en tono grave.

Los acufenos
de las crisis,
variabilidad de la

Se mencionan manifestaciones atipicas en
presentaciones coclear y vestibular. En pacientes
con el diagnéstico se deben tomar en cuenta
comorbilidades que pueden aumentar su morbi-
mortalidad estos incluyen alergias, trastornos
autoinmunolégicos comolaartritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico y espondilitis anquilosante.

TRATAMIENTO

El manejo en el Sindrome de Méniére requiere de
multiples disciplinas que deben de ir dirigidas a
modificaciones del estilo de vida, higiene adecuada
del suefio, disminucion del estrés, evitar uso de
sustancias estimulantes, manejo por psicologia
con énfasis en calidad de vida en actividades de
vida diaria y en relacion con el ambito laboral y
medicina laboral con el propésito de busqueda de
alternativas para preservar el desempefio laboral.

Las alternativas terapéuticas van dirigidas hacia
disminucién de los ataques y preservacion de
la funcion vestibular y auditiva. Es importante
destacar que el manejo del Sindrome de Méniére
bilateral es de muy dificil manejo y es aqui donde
toma importancia la valoracion de la capacidad
funcional laboral asociado a las actividades
laborales realizadas, ya que de no poder seguir
desempefiandose es importante pensar en remitir
al mismo a una comision médica calificadora
donde se evaluaran capacidades funcionales y la
posibilidad de una pension permanente con el cese
de funciones M.

Se prefiere el uso de tratamiento conservador
debido a la severidad del cuadro, existen
alternativas terapéuticas de modalidad quirurgica
que pueden causar pérdida auditiva irreversible.

Se describen 5 pasos de manejo:

. Paso 1: Cambios de estilo de vida,
alimentacion baja en contenido  sddico,
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rehabilitacion ~ vestibular, terapia  cognitiva
conductual, diuréticos como primera linea de
preferencia  hidroclorotiazida y  medicacion
antivertiginosa donde se le da mayor uso a la
betahistina que es uno de los medicamentos mas
usados a nivel mundial para el tratamiento. Se han
publicado numerosos estudios que hablan sobre
la eficacia de la betahistina en la reduccion de los
episodios de vértigo; sin embargo, otros sugieren
que el medicamento es dosis dependiente el
efecto en la disminucién de frecuencia de ataques.

. Paso 2: Corticoides intra-timpanicos.
Se toma en consideracidon ante una respuesta
no satisfactoria al paso 1, segun el grado de
recomendaciéon B se indica mayor eficacia del
uso de dexametasona contra metilprednisolona,
administrada a dosis de 4 mg cada dia por 5 dias
intra-timpanico o con un esquema de colocacion
de cada semana por 4 semanas con mejoria
significativamente tanto la frecuencia como la
gravedad de los ataques de vértigo.

. Paso 3: Cirugia del saco endolinfatico.
Aunque faltan pruebas sélidas en la literatura, los
autores coinciden en que deberia ser la primera
opcién después del fracaso del tratamiento
médico conservador, si la funciéon auditiva es util
y el Sindrome de Méniére se presenta en sujetos
jévenes (Grado B).

. Paso 4: La inyeccién intra-timpanica de
gentamicina. Es probablemente el tratamiento
no quirirgico mas eficaz para erradicar el vértigo
en el Sindrome de Méniére. Método ablativo que
conlleva un riesgo no despreciable de pérdida
auditiva. Se recomiendan el uso de inyeccion intra-
timpanica de gentamicina como método destructivo
preferentemente cuando la funcién auditiva se ha
visto disminuida y se tiene buena funcion vestibular
contralateral (Grado A).

. Paso 5: Tratamientos  quirdrgicos
destructivos. Se realizan cuando han fracasado
los tratamientos antes descritos y tomando en
cuenta la pérdida auditiva irreversible que lograra
la mejoria de sintomatologia antes descrita.
Se menciona la laberintectomia quirurgica y la

‘[enpiAlpul @ [euosiad osn esed 09998 a.qi| 8P ONJJJIY "SOPBAISSAI SOYdaIa( "INbUIYD 8P BWOUOINY PEPISISAIUN [eLo)PT |HOVNN Bl 8P EOUUSID 0DIPIA BISIASY BT 8p UQIoedlgnd



Publicacion de La Revista Médico Cientifica de la UNACHI. Editorial Universidad Auténoma de Chiriqui. Derechos reservados. Articulo de libre acceso para uso personal e individual.

N~

neurectomia vestibular como gama terapéutica
quirurgica; sin embargo, la neurectomia vestibular
resulta mas eficiente en pacientes con crisis de
vértigointratables noinfluenciadas porel tratamiento
médico asociado con una funcién auditiva deficiente
pero util para pacientes con buena funcién
vestibular contralateral Grado B de evidencia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Enfermedad autoinmune del oido, tumores
de saco endolinfatico, otosclerosis croénicas,
fistula perilinfatica y schwannoma vestibular.

Discapacidad laboral y Sindrome de Méniére.

El Sindrome de Méniére se se asocia con
discapacidad funcional sustancial, aunque el nivel
de discapacidad varia segun los individuos casi
un tercio sufre de discapacidad grave. La pérdida
sensorial y los ataques episddicos impredecibles a
menudo restringen aun mas la participacién durante
las actividades laborales. Si bien la mayoria de los
pacientes son capaces de realizar actividades de
la vida diaria entre ataques, durante los episodios
agudos es probable que se vuelvan dependientes
de forma total o parcialmente de otras personas,
las personas con Sindrome de Méniére también
tienen un mayor riesgo de sufrir caidas asociadas
a lesiones graves, incluidas fracturas de cadera.

Con respecto a la valoracion de actividades
relacionadas con la calidad de vida el vértigo tiene
un impacto en posibles lesiones fisicas asociadas;
sin embargo, la salud mental se compara con otras
enfermedades crénicas y degenerativas como la
enfermedad renal o el cancer ocupando un lugar
mas alto con respecto a la discapacidad mental
por lo que se han asociado trastornos mentales
como trastornos de ansiedad y depresion (12).

Esto genera costos indirectos que desde el
punto de vista laboral repercute en el adecuado
desarrollo del trabajo, ya que esta suele aparecer
en la edad media laboral productiva y a su vez
esto generara un coste financiero implicado para
la empresa quien le brinda empleo al trabajador
con el diagnéstico de Sindrome de Meéniére.

El coste anual de la pérdida de ingresos en el
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Reino Unido se estimé en 442,7 millones de
libras esterlinas (585,9 millones de dodlares
estadounidenses). En total, los costos indirectos
representaron el 88% del costo total estimado
de pérdidas econdmicas empresariales
y de mano de obra productiva, lo que se
traduce en que un gran porcentaje de estos
colaboradores recibiranprestaciones por pension
laboral por enfermedad, lo que representa
un alto coste econdémico para la entidad
aseguradora del pais y pérdida de los afos
de vida laboral productiva que pudiera haber
aportado el trabajador al sistema econdmico.

Se realiza diagnostico a paciente tras episodios

repetidos de plenitud aural , hipoacusia bilateral
de frecuencias medias mediante audiometrias
realizadas , evaluando mediante tomografia
cerebral posible etiologia tumoral o de etiologia
vascular causante de hidrops endolinfatico
causante de la sintomatologia antes descrita por
desequilibrio entre reabsorcion y distribucién
adecuada de endolinfa, no se realizo cocleografia
ya que no esta disponible en la institucion

Se realiza inicialmente manejo con cambios en
habitos dietéticos ( disminucién de ingesta de
sal), actividades de vida diaria , asociado al
uso de antivertiginosos y diuréticos con escasa
mejoria , y cuadros a repeticion de forma
constante con duracion de mas de 12 horas
para lograr recuperacion completa , por lo que
se asocia a definicion de meniere definitiva.

De acuerdo a pasos para manejo del sindrome
de meniere se realizo un manejo conservador
pero en vista de no mejoria se debe considerar el
manejo quirdrgico como alternativa para mejorar
sintomatologia descrita , tomando en cuenta que
la afectacién bilateral descrita en esta trabajadora
esta relacionada con un pronostico poco alentador .

La relacién entre discapacidad laboral y sindrome
de meniere en la descripcidon del caso en
cuestion, como ya se describié previamente al
no ser una patologia ocupacional segun nexo
de causalidad- exposicion laboral , si es una
enfermedad comun con multiples etiologias cuyos
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sintomas al hacerse mas frecuentes representan
una merma importante en la realizacion de
actividades de la vida diaria y en este caso en su
puesto de trabajo considerandose incapacitante .

En su caso la misma al tener afectacion bilateral
por sindrome de meniere lo que indica un peor
pronostico respecto a progresion de enfermedad
por lo que cada vez requiere mas dias para poder
recuperarse y ha tenido accidentes constantes (
caidas , traumatismos) lo que radica en que agota
sus dias de incapacidad por enfermedad a los
que tiene derecho, y por el aumento en frecuencia
de crisis no ha podido asistir de manera regular
al puesto que desempena por lo que se asesora
a la misma para tramite por comisidon medico
calificadora para dictamen respecto a su patologia
, lo que se busca es mejorar calidad de vida en
ese tiempo en el cual se otorga una pension
para que la misma logre mejoria de sintomas
0 siga tratamientos segun plan de manejo para
lograr en lo posible que se pueda reincoporar
posterior a este tiempo a sus actividades o a una
readaptacion laboral con cambio de funciones
pero que pueda seguir laborando siguiendo los
lineamientos prevencionistas de salud ocupacional .

De igual forma un trabajador enfermo no
puede cumplir con su trabajo asignado esto
sobrecarga al resto del equipo de determinada
empresa y genera costes directos e indirectos
no solo al sector empresarial sino a la entidad
aseguradora de riesgos laborales e invalidez
en nuestro pais caja de seguro social

CONCLUSIONES

Es una patologia poco descrita desde el punto de
vista ocupacional y mucho menos es evaluada
dentro del ambito de valoracion de capacidad
funcional y su implicacién en la actividad laboral

Representa disminucion de la capacidad laboral
productiva relacionado de manera directa con
ausentismo laboral por lo que es importante conocer
que decisiones se tomaran frente a trabajadores
con Sindrome de Méniere evaluando si podran
seguir laborando o se realizaran adecuaciones
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que permitan la readaptacion laboral efectiva.

El tratamiento de esta enfermedad es complejo
y requiere de un abordaje multidisciplinario.

Realizar un adecuado diagndstico es de vital
importancia para las secuelas asociadas,
prondstico y calidad de vida que se sabe que
no solo se involucra la esfera social sino que
como parte de los objetivos de realizacion
personal se encuentra el ambito laboral.

Resulta importante identificar y abordar de manera
completa ya que afecta significativamente en la
vida laboral de los pacientes que la presentan.

RECOMENDACIONES

Se debe tener presente lo importante que es
evaluar al trabajador no solo en sus actividades
habituales sino también laborales como un
conjunto, tal como se debe realizar su manejo en
forma multidisciplinar, para que en la medida de lo
posible el trabajador pueda seguir ejerciendo su
actividad laboral sin la mayor afectacion posible
y en el caso de que la sintomatologia sea severa
considerar la valoracion de las capacidades
funcionales restantes lo que implicaria una
baja laboral de importantes repercusiones no
solo en el ambito personal de ese colaborador
sino de la empresa a la cual pertenece este.

Recordemos que la disciplina de la medicina del
trabajo es prevencionista y se encarga de lograr
que se este trabajador siga siendo funcional en
la realizacién de los deberes para los que fue
contratado y para esto haciendo uso de la figura de
la reubicacién y readaptacién laboral en el trabajo
en caso de que sea necesario, pero también se
encarga de en casos en donde la patologia es
progresiva sin mejora significativa y se requiere
realizar evaluacion de las capacidades funcionales
restantes con el uso de baremologia para la toma
de decisiones desde el punto de vista de una
comision meédica calificadora donde se determinara
con toda la informacién pertinente desde el punto
de vista del diagndstico junto al examen fisico a
detalle para considerar tal como en el caso clinico
antes presentado la necesidad de otorgar una
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pension por medio de dicha comision ya que no
solo se evaluo su capacidad para realizar su
trabajo sino sus actividades de vida diaria que se
estaban viendo afectadas de forma importante.
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PALABRAS CLAVE:

Apendagitis, apéndice
epipléico, dolor abdominal, Masculino de 32 afos sin antecedentes personales patoldgicos
conocidos, que acude al cuarto de urgencias con cuadro de 24 horas
de evolucion de dolor tipo colico en el flanco y fosa iliaca izquierda,
no irradiado, de intensidad 8/10, asociado a malestar gastrointestinal
y diarrea. Niega fiebre. Dentro de los laboratorios, se reporta
KEY WORDS: Appendagitis,  leucocitosis en 16500/mm3, y resto sin alteraciones. El diagnéstico
epiploic appendix, abdominal  de sospecha fue diverticulitis aguda, para lo cual se solicité la
pain, tomography realizacion de una tomografia computada de abdomen simple.

INFORMACION DEL PACIENTE

tomografia

Imagen 1. Tomografia computarizada en corte axial.
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DESCRIPCION DE LA IMAGEN

Se muestran tres imagenes de tomografia
computada, en planos: axial (imagen 1), coronal
(imagen 2) y sagital (imagen 3). En la zona
de la unién entre el colon descendente y el
sigmoides, en el borde antimesentérico, se
puede observar una masa hipodensa ovalada,
bien delimitada, en intimo contacto con la
pared coldnica, que se asocia a aumento de la
densidad de grasa periférica y engrosamiento
del peritoneo adyacente. No se observan signos
de perforacion. El apéndice cecal es de tamano
normal y no se visualizaron diverticulos colénicos.

CONTEXTO CLINICO

En general,
casos de

los hallazgos por tomografia en
apendagitis  epiploica, incluyen:

- Masas ovaladas o lesiones bien delimitadas que
representan el apéndice epipldico inflamado. M

-Las lesiones suelen tener una densidad de grasa
periférica caracteristica debido a la naturaleza
adiposa de los apéndices epipldicos. Esto puede
dar un aspecto hiperdenso en la periferia y una
densidad mas baja en el centro de la lesion. @

Existe estriacion de la grasa circundante a
la lesion debido a la

inflamacion. Ademas,

Imagen 2. Tomografia en reconstruccion coronal, fase simple.
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Imagen 3. Tomografia computarizada en reconstruccion sagital. Fase simple.

puede haber realce de contraste periférico
alrededor de la lesién, lo que indica la
respuesta inflamatoria del tejido circundante. B!

- No se presentan signos de complicaciones
graves con frecuencia, como perforacion, ya
que la apendagitis epiploica generalmente
no conduce a esta complicacion. ¥

abdominal
debido a

- Los pacientes
agudo en el

presentan dolor
lado izquierdo
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la inflamacién de estos apéndices. [

DISCUSION

El diagnostico preciso mediante tomografia
computarizada en un paciente joven con sospecha
de diverticulitis aguda es esencial para garantizar
el tratamiento adecuado y evitar intervenciones
innecesarias. Si bien, por el rango etario, era poco
probable que este paciente cursara con diverticulitis
aguda, es necesario incluir en el diagndstico
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diferencial la sospecha de apendagitis epiploica. La
capacidad de la tomografia para diferenciar entre la
apendagitis epiploica y la diverticulitis aguda tiene
un impacto directo en la gestion clinica, la reduccion
de complicaciones y el bienestar del paciente.
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