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- Metro Ciencia en la tercera década del siglo XXI

Metro Ciencia in the third decade of the 2Ist century

Santiago Campos-Mifo!

Editor en Jefe; Metro Ciencia; Hospital Metropolitano; Quito, Ecuador’

co-cientifica del Hospital Metropolitano, centro

docente universitario de la ciudad de Quito,
Ecuador. El primer numero de la revista vio la luz en
octubre de 1990 (Figura 1). Destacados comentarios
del primer Editor en Jefe, Dr. Carlos Leon, se refirie-
ron a la necesidad de mantener una publicacion que
destaque por su excelencia y que perdure a lo largo
deltiempo'. En este sentido, la Mision de Metro Cien-
cia es servir como 6rgano de difusion de las publi-
caciones cientificas en ciencias biomédicas, epide-
mioldgicas y sociales, tanto de investigacion original
como de revisiones y actualizaciones, en un marco
de rigurosidad cientifica y ética, mediante arbitraje
por pares y un Comité Editorial?. Gracias al esfuerzo
del equipo editorial que me antecedio, Metro Ciencia
mantiene su indexacion en LILACS (Literatura Lati-
noamericanay del Caribe en Ciencias de la Salud), y
su correspondiente registro en la Direccion Nacional
de Inteligencia de la Salud (DIS) del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador. Metro Ciencia se publica
en formato digital cuatro veces por afio.

I a revista Metro Ciencia es la publicacion médi-

El cumplimiento de nuestra labor editorial solo sera
posible mediante la obtenciéon de contribuciones
cientificas en ciencias biomédicas a nivel nacional
e internacional, y la aplicacion de un proceso estan-
darizado que seleccione manuscritos con la mejor
evidencia y calidad cientificas, de tal manera que
podamos generar, a través de nuestra publicacion,
un impacto en la divulgacion del conocimiento y de-
sarrollar un instrumento Util en la formacion y educa-
cion de los profesionales de la salud. Para ello, Metro
Ciencia cuenta con un Comité Editorial conformado
por prestigiosos profesionales de Ecuador y otros

Revista Metro Ciencia

Figura 1. Primer numero de Metro Ciencia
(octubre 1990).

paises, asi como con un amplio grupo de Revisores
con vasta experiencia profesional en los campos
asistencial, docente y editorial. Presentamos nuestro
agradecimiento a todas estas personas que colabo-
ran en forma desinteresada en el fortalecimiento de
nuestra revista.

Metro Ciencia proporciona un acceso abierto a su
contenido, basado en el principio de que ofrecer al
publico un acceso libre a las investigaciones ayuda
a un mayor intercambio global del conocimiento.
Para la preparacion de manuscritos, se siguen los
requerimientos del Centro Coordinador Nacional de
la Biblioteca Virtual en Salud del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, de la DIS, y las normas inter-
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Metro Ciencia en la tercera década del siglo XXI

nacionales del International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE)3. El proceso editorial implica
el uso de una plataforma oficial denominada Open
Journal System (OJS) y los articulos se publican con
su respectivo registro DOI (Digital Object Identifier).
Asi mismo, nuestra revista se ha fortalecido con la
inclusion de editores de seccion, una colega editora
asistente, y un asesor editorial con el propésito de
cumplir con las buenas practicas editoriales que se
exigen a las revistas del area médica*.

Nuestra labor a mediano y largo plazo se direccio-
nara hacia el fortalecimiento de la indexacion inter-
nacional de Metro Ciencia. El primer objetivo es el
Sistema Regional de Informacién en Linea para Re-
vistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Es-
pafa y Portugal (LATINDEX)®; luego el camino con-
tinuara hacia Scopus, Scielo y, finalmente, PubMed.
Para ello, ademas de lo anotado anteriormente, he-
mos ampliado las secciones de nuestra publicacion
para incluir editoriales, articulos originales, revisio-
nes bibliograficas, guias clinicas, imagenes clinicas,
relatos y experiencias, journal club, y casos clinicos

Tabla 1. Recursos disponibles para el desarrollo
de manuscritos.

Tipo de estudio o reporte Guia

STROBE: Strengthening the repor-
ting of observational studies in epi-
demiology

Estudios observacionales

AGREE: A tool to improve reporting

G els jarieiion el of clinical practice guidelines

PRISMA: Preferred reporting items
for systematic reviews and me-
ta-analyses

CONSORT. Consolidated  stan-
dards of reporting trials

SQUIRE: Standards for quality im-
provement reporting excellence

RECORD: Reporting of studies
conducted using observational rou-
tinely collected health data

SPQR: Standards for reporting
qualitative research: a synthesis of
recommendations

Revisiones sistematicas y
meta-analisis

Estudios controlados
randomizados

Estudios sobre mejoria de calidad

Estudios con bases de datos

Investigacion cualitativa

TRIPOD: Transparent reporting of a
multivariable prediction model for
individual prognosis or diagnosis

Estudios de prondstico

Estudios sobre certeza de
pruebas diagnoésticas

STARD: Essential items for repor-
ting studies of diagnostic accuracy

Adaptado de referencia 7.

seleccionados. Adicionalmente, una seccion con
podcasts, tratara agilmente temas de actualidad.
Sin embargo, la fortaleza de nuestra revista debera
medirse por el numero y por la calidad de los arti-
culos cientificos de investigacion, llamados articulos
originales. Este tipo de manuscrito sera el que nos
lleve a la mejor indexacion internacional, y en éstos
deberemos concentrarnos.

La tarea requiere la colaboracion de todos. Parte de
nuestras publicaciones o estudios puede direccio-
narse a Metro Ciencia cuando se requiera generar
un impacto nacional y regional. Debemos estimular
a nuestros residentes a contribuir con sus manuscri-
tos para nuestra revista, asi también solicitar a nues-
tros colegas de otras instituciones, nacionales y ex-
tranjeras, su colaboracion. Todos podemos aportar
un granito de arena. La tabla 1 presenta las guias
para publicaciones internacionales cuyo propdésito
es asegurar la calidad de los manuscritos que se
envien para ser considerados para su publicacion®’;
recomendamos a los autores seguir estos lineamien-
tos. De igual manera, para los revisores, sugerimos
la lectura del documento que aparece como refe-
rencia 8. Por supuesto, el equipo editorial de Metro
Ciencia estara dispuesto para asistirlos en cualquier
necesidad adicional; cuenten con nosotros.
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Ante todo, no hagas dano*

First of all do not hurt*

Pablo Villamar Tingjero'

Servicio de Neuropediatria; Hospital Metropolitano; Quito, Ecuador’

*Ver articulo pagina 7

uando la enfermedad se hace presente en un

miembro de la familia trae dolor y sufrimiento,

los cuales crecen si se trata de un paciente
pediatrico y mas aun si la gravedad de sus patolo-
gias requiere su internamiento en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediatricos (UCIP).

Segun una publicacion realizada por P. Madurga y
Revilla de la Universidad de Zaragoza en 2016, el
30% de los ingresos a la UCIP corresponden a pa-
cientes neuroldgicos; de ellos, el 70% tienen una
enfermedad aguda, en otro 20% la patologia neu-
rolégica es cronica de base sin ser el motivo de in-
greso, y el 10% restante, presenta dafio neuroldgico
secundario’.

En la UCIP, los nifios sufren dolor, ansiedad, altera-
cion del sueno, la separacion de la familia y del ho-
gar, miedo a las maquinas, los procedimientos, las
alarmas vy los ruidos les generan gran ansiedad, por
lo que necesitan sedacion. A su vez, el dolor pue-
de deberse no solo a procedimientos diagnésticos
y terapéuticos (aspiracion de secreciones, cambios
de posicién, colocacion de vias, etc.), sino también
a la propia enfermedad grave por lo que, necesitan
una analgesia adecuada. Tanto el tratamiento insu-
ficiente del dolor y la ansiedad, como el tratamiento
excesivo, pueden traer consecuencias bioquimicas
y conductuales negativas para el nifio (pérdida de
dispositivos, extubacion accidental, asincronia con
el ventilador, tolerancia, abstinencia, delirium, ven-
tilacion mecanica mas prolongada, mas dias de es-
tancia en la UCIP y en el hospital®®,

Revista Metro Ciencia

La afectacion cerebral constituye una causa fre-
cuente de morbimortalidad en UCIP, y marcara signi-
ficativamente su prondstico funcional. El empleo de
medidas de neuromonitorizacion, neuroproteccion y
analgosedacion es una necesidad fundamental para
mejorar este prondstico, justificando la necesidad
de estudiar y organizar la asistencia neurointensiva
pediatrica. Desde la Neuropediatria es fundamental
rescatar que el objetivo fundamental de los cuidados
intensivos pediatricos ha pasado de “salvar vidas” a
“salvar vidas en situacion optima”. El reconocimiento
de la repercusion de la patologia neurolégica en el
prondstico funcional del nifio critico apoya la vigilan-
cia neurolégica estricta, y la prevencion y terapia del
dano neuroldgico.

En ese sentido, es importante el avance que ha dado
la medicina con respecto a la prescripcion y la moni-
torizacion de la analgosedacion que debe realizarse
teniendo en cuenta sus efectos sobre la recupera-
cion final de los pacientes y los posibles desenla-
ces. De acuerdo, al articulo publicado en la Revista
Argentina de Terapia Intensiva “Recomendaciones
para la analgosedacion en nifios criticos en general
y con covid -19”, el concepto de analgosedacion ya
fue introducido por las Guia PAD en 2015 y reafirma-
do también en Pediatria. Se basa en la comprension
de que, si el control del dolor es 6ptimo, los requeri-
mientos de sedacion y la posibilidad de desarrollar
delirium son menores; esto permite tener un pacien-
te mas despierto que pueda seguir comunicando
su sensacion de dolor para modificar la analgesia,
segun su necesidad.
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Recientemente se ha avanzado ademas en el mo-
nitoreo y la prevencion del delirium, la movilizacion
precoz, la atencion centrada en el paciente y la fa-
milia, como también en la importancia de evitar la
alteracion del suefio. Por tanto, es imprescindible
que las UCIP y su personal cuenten con una guia
clinica multidisciplinaria para el adecuado manejo
de la analgesia, sedacion, sindrome de abstinencia
y delirium, como lo proponen los autores y colabora-
dores del articulo que nos ocupa*.

Si bien la actual pandemia de COVID-19 afecta, de
manera grave, a una escasa proporcion de la pobla-
cion pediatrica y requiere su internacion en la UCIP,
no hay como descartar el empleo de una analgesia 'y
sedacion correctas junto con otras medidas terapéu-
ticas. Recordemos que curar vy aliviar el dolor, bus-
cando el mejor resultado clinico posible, con el me-
nor tiempo y costos, son los objetivos primordiales
que guian el abordaje médico de los pacientes in-
gresados en las UCIP. En ese sentido, es realmente
necesaria la posibilidad de disponer de nuevos far-
macos tales como la ketamina o dexmedetomidine,
con propiedades tanto analgésicas como sedantes,
que a su vez pueden ser buenos coadyuvantes para
disminuir las dosis de opiaceos y mantener a los pa-
cientes confortables, sin ansiedad ni dolor, evitando
la sedacion profunda, lo que supone una importante
mejora en su manejo

En todo esto, como sefialan los autores del articulo?,
es importante la atencion humanizada del paciente
y su familia, en la que deben estar contemplados
el cuidado y acompafiamiento espiritual buscando
siempre consolar y disminuir el sufrimiento emocio-
nal que supone el quebrantamiento de salud, a tra-
vés del amor, la escucha empética y el manejo de
los primeros auxilios psicoldgicos.
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RESUMEN

El ingreso a la UCIP somete al nifio a una serie de estimulos y procedimientos estresantes y dolorosos. El uso de analgesia y sedacién es un componente
central en los cuidados del nifio criticamente enfermo para asegurar su confort y seguridad. Es importante durante la prescripcion de analgosedacion la
monitorizacién continua de sus efectos. Este proceso debe ser vigilado por todos los integrantes del equipo de salud y su familia. Esta gufa se basa en los
principios propuestos por la iniciativa “Libérame de la UCI”, que consisten en un paquete (bundle) de medidas (ABCDEF) para optimizar la recuperacion
de los pacientes y sus desenlaces. Contiene tablas con la farmacologia de los analgésicos y sedantes, con estrategias generales para el manejo de anal-
gosedacion y prevencién del sindrome de abstinencia y delirium. Guia realizada por el equipo multidisciplinario para lograr una adherencia mas completa.

Palabras claves: Analgesia, sedacion, delirium, abstinencia, equipo multidisciplinario.

ABSTRACT

The admission of a child to the PICU subdue stressful and pain stimuli. The use of analgesia and sedation is the main component for the care of the critically
ill children to guarantee comfort and security. During the prescription of analgesia and sedation, monitoring of their effects is important. This process must
be supervised by the health team and supported by the family. This guide is based on the initiative “PICU liberation” where a bundle of measures (ABCDEF)
is used to optimize the recovery and outcome. This guide contains tables of the pharmacology of analgesics and sedatives, some strategies on the use of
analgosedation, prevention of withdrawal and delirium. A guide of the multidisciplinary team to achieve a complete adherence.

Keywords: Analgesia, sedation, delirium, withdrawal, multidisciplinary team.
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Guia clinica multidisciplinaria para el uso de analgesia y
sedacion

INTRODUCCION

El ingreso a la UCIP somete al nifio a una serie de
estimulos y procedimientos estresantes y dolorosos.
Por ello, el uso de analgesia y sedacion es un com-
ponente central en los cuidados del nifo criticamen-
te enfermo para asegurar su confort y seguridad. La
prescripcion y la monitorizacion de la analgoseda-
cion debe realizarse teniendo en cuenta sus efectos
sobre la recuperacion final y los desenlaces. Es fun-
damental la participacion de todos los integrantes
del equipo de salud y de la familia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una busqueda de bibliografia actualizada
sobre analgesia, sedacion, sindrome de abstinencia
y delirium utilizando la plataforma PubMed para la
identificacion de los articulos pertinentes publicados
ente 1994 y 2020 en idiomas inglés y espafiol. Las
palabras de busqueda utilizadas fueron analgesia,
sedation, sedoanalgesia, analgosedation, abstinen-
ce, withdrawal, delirium, children, pediatric intensive
care. Las publicaciones seleccionadas fueron revi-
siones sistematicas y guias de practica clinica, dan-
dose preferencia a los estudios pediatricos. También
se revisaron las publicaciones de sociedades cienti-
ficas de cuidados intensivos de adultos y nifios, asi
como libros de texto de estas especialidades.

El manuscrito original fue revisado dentro de la UCI
Pediatrica con participacion de médicos y enferme-
ras, y luego por parte de especialistas de areas afi-
nes al motivo del estudio como Neurologia y Terapia
Fisica.

RESULTADOS

Las definiciones que se usaran en esta guia y la se-
cuencia de abordaje de las diferentes acciones de la
misma son las siguientes:

Analgesia: Alivio de la sensacion de dolor sin inten-
cion de producir sedacion. Los agentes analgésicos
pueden producir, como efecto secundario, altera-
cion del nivel de consciencia.

Sedacidn: Disminuciéon de forma controlada de la
percepcion del medio y/o dolor por parte del enfer-
mo, pero manteniendo la via aérea permeable y la
respiracion espontanea. Oscila desde un estado de
calma hasta la sedacion profunda (depresion de la
percepcion de cualquier estimulo doloroso), en la
que se observa una pérdida de reflejos protectores
y que requiere un manejo adecuado de la via aérea
y la ventilacion.

Estrategia general: Esta recomendado actualmente
que la analgosedacion se enfoque en los principios
propuestos por la iniciativa “Libérame de la UCI”,
qgue consisten en un paquete (bundle) de medidas

*

(ABCDEF) para optimizar la recuperacion de los
pacientes y sus desenlaces'. Recientemente se ha
recomendado la adicion de la letra “V” como recor-
datorio de la necesidad de ajustar los parametros
ventilatorios como medida importante para asegurar
el confort en el nifo en ventilaciéon mecanica. Cabe
enfatizar en que siempre el primer punto, por ser el
de mayor importancia, es el de la analgesia.

A = Analgesia: evaluar y tratar adecuada y agresivamente el dolor.

B = Buen despertar: vacaciones de analgosedacion, pruebas de respi-
racion espontanea y preparacion para la extubacion.

C = Control de la sedacion: mediante la monitorizacién estricta y fre-
cuente de la misma, y la seleccion de los farmacos mas adecuados
para ello.

D = Delirium: monitorizacion, prevencion y tratamiento integral multidis-
ciplinario del delirium.

E = Ejercicios y movilizacién precoz: posicionamiento pasivo o activo,
movilizaciéon temprana, terapia fisica y ocupacional temprana.

F = Familia: inclusién activa de la familia en el tratamiento del nifio.

V = Ventilador: ajuste los parametros ventilatorios de ser necesario.

A = ANALGESIA

Evaluacioén: La evaluacion del dolor se complica por
ser un elemento subjetivo que varia en relacion al es-
tado cognoscitivo del nifo, su edad y desarrollo, las
dificultades para la comunicacion con los padres o
el personal, y la compleja interaccion entre sedantes
y analgésicos. Deben utilizarse escalas validadas
para evaluar y tratar el dolor. Las recomendadas son
COMFORT, COMFORT-B, FLACC, y MAPS?7. Las es-
calas deben aplicarse con la frecuencia necesaria,
minimo en cada entrega de turno; el personal res-
ponsable anotara el puntaje correspondiente y se
haran los ajustes pertinentes. El uso del protocolo
que estandariza la monitorizacion e implementacion
de la analgosedacion, ha mostrado efectividad en
otras instituciones en términos de menor duracion de
las infusiones y menor riesgo de abstinencia®.

Farmacologia: La tabla 1 presenta las dosis y las
caracteristicas de interés clinico de los analgésicos
mas utilizados en la UCIP. Se incluye la naloxona
como antagonista de los opiaceos. Si bien los opia-
ceos son los analgésicos mas utilizados en nifios
criticamente enfermos, paracetamol, ketamina o
dexmedetomidine pueden ser buenos coadyuvan-
tes para disminuir las dosis de opiaceos. Los antiin-
flamatorios no esteroidales (AINE), como ibuprofeno
0 ketorolaco, podrian ser una opcion, pero su uso
no estd recomendado en ciertas guias. La tabla 2
presenta las caracteristicas farmacolégicas mas re-
levantes de los diversos analgésicos.

B = BUEN DESPERTAR

Se refiera a las medidas que contribuyen a minimizar
las complicaciones durante la retirada de la analgo-
sedacion. Consisten en:
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® F| concepto fundamental es primero la anal-
gesia y después, solo si es necesario, la
sedacion, si solamente con la analgesia no
se alcanza el confort deseado (analgoseda-
cion).

® Uso adecuado de los analgésicos.

® FEvitar o usar la dosis minima posible de se-
dacion que permita, al mismo tiempo confort
e interaccion.

® (Cada nifio es analizado en forma individual y
recibe la medicacion que necesita.

® (Cada nifio se desteta a su ritmo siguiendo la
guia general que consta mas abajo.

® (Cada nifio es sujeto a movilizacion tempra-
na, sin excepcion. Usamos el eslogan “to-
dos los nifios, todos los dias”.

® \Vacaciones: todas las mafianas, con la pre-
sencia de un médico o enfermera, en los ca-
S0s apropiados, se suspendera la medica-
cion hasta que el nino despierte. El proceso
se realiza idealmente después de una dosis
de un analgésico por horario, por ejemplo
paracetamol. Las vacaciones estan contra-
indicadas en nifos inestables o con hiper-
tension intracraneana.

® Fn este momento se haréa la prueba de res-
piracion espontanea: presion de soporte 8
cmH,O, frecuencia respiratoria 5/min, PEEP
5 cmH,O, FiO, para SpO, 94%. Se decidira
si continuar con la analgosedacion y venti-
lacion.

La iniciativa “PICU-UP”, a la cual nos adherimos,
busca que los nifios y sus familias se mantengan en
una rutina tan cercana a lo que tenian en casa, para
lo cual implementamos:

® Movilizaciéon temprana, para evitar los efec-
tos deletéreos del encamamiento prolonga-
do.

® Higiene del suefio: trabajar en rutinas, exa-
menes, prescripciones, estudios diagnosti-
cos, procedimientos que por ser dolorosos
ameriten analgosedacion durante el dia, que
si es factible se retnan en un solo tiempo
para utilizar sedacion profunda una sola vez.
No efectuar procedimientos rutinarios en ho-
ras de la noche o madrugada. La prioridad
es un suefio reparador sin estimulos lumino-
sos o auditivos.

® Participacion familiar.
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C = CONTROL DE LA SEDACION

Evaluacion: la sedacion debe administrarse con ob-
jetivos claros y con adaptacion a las necesidades
particulares de cada paciente. La dosis inicial debe
ser lamas baja posible y luego titularse de acuerdo a
la respuesta (“start low, go slow”). La monitorizacion
debe realizarse mediante los puntajes COMFORT vy
RASS. La escala RASS tiene la ventaja de evaluar el
estado de awareness (qué tan consciente o perca-
tado esta el paciente de la realidad, circunstancia o
ambiente que le rodea), importante para el reconoci-
miento del delirio hipoactivo e hiperactivo®™.

Farmacologia: la tabla 3 presenta las dosis y las ca-
racteristicas de interés clinico de los medicamentos
mas utilizados en la UCIP para sedacién. Se incluye
el flumazenil como antagonista de las benzodiaze-
pinas. La tabla 4 presenta las caracteristicas far-
macolégicas mas relevantes. Han aparecido modi-
ficaciones recientes en la seleccion de los farmacos
empleados para sedacion pediatrica. Existe cierta
evidencia que atribuye a las benzodiazepinas un rol
de riesgo para delirium o para alteraciones de la ma-
duracioén neuroldgica, esto Ultimo especialmente en
ninos menores de 3 afios. Por consiguiente, la litera-
tura pediatrica actual presenta estudios nuevos con
ketamina, agonistas alfa-2 y otros farmacos como
alternativas mas seguras''.

No existen estudios sobre el uso de ketamina exclu-
sivamente en la UCIP. Sin embargo, el perfil de se-
guridad cuando se ha usado en otros escenarios de
alto riesgo es favorable, con pocos eventos serios,
siendo el laringoespasmo el mas comun. En la UCIP,
entonces, la ketamina puede ser importante para se-
dacion antes y durante procedimientos, y para seda-
cion durante la ventilacion mecanica, especialmente
en nifos con crisis asmatica 0 como coadyuvante
cuando no se consigue una sedacion adecuada con
otros métodos. La interaccion de la ketamina con
otros agentes debe considerarse con cuidado.

Dexmedetomidine es un agonista alfa-2 que se esta
usando para sedacion en la UCIP desde hace 10
afos. Tiene efectos hipndticos, sedantes y analgé-
sicos, pero no causa amnesia. Su importancia radi-
ca en que no produce depresion respiratoria y tiene
una vida corta, lo que permite titular facilmente la
dosis de infusion. Sin embargo, puede causar bra-
dicardia e hipotension, especialmente en lactantes
y cardidpatas. Su posicionamiento mas importante
seria para la sedacién en nifios no-intubados (por
ejemplo, para ventilacion no invasiva) o como coad-
yuvante de otros medicamentos durante la analgo-
sedacion vy, especialmente, en la fase periextuba-
cion'>15 (Ver recuadro 1).

1E
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Recuadro 1. Practica clinica de analgosedacion.

Tipo de paciente Analgesia Coadyuvantes Comentarios

Preferir analgesia multimodal. Si se re-
quiere sedacion adicional, usar bolos
de midazolam o hidrato de cloral.

Si se requiere un examen neurolégico
frecuente cambiar fentanyl por remi-
fentanyl y el coadyuvante podria ser
propofol.

Opiaceos (buprenorfina, morfina,
remifentanyl < 0.1 mcg/kg/min),
paracetamol, otros AINEs
(ketorolaco, ibuprofeno)

SIN ventilacién mecénica Dexmedetomidine, ketamina

CON ventilacién mecanica,

posibilidad de extubacion precoz Remifentany! + paracetamol

Dexmedetomidine, ketamina

CON ventilacién mecénica > 24
horas

Dexmedetomidine, ketamina,

Fentanyl + paracetamol propofol

Dexmedetomidine, propofol,

Hipertension intracraneana P
P barbiturico

Fentanyl + paracetamol

Estatus convulsivo Fentanyl + paracetamol Midazolam, propofol, barbittrico

Estrategia de dosificacion: iniciar con dosis bajas y titular lentamente segun respuesta objetivada por las escalas correspondientes. Rotacién: se

considerara el cambio de los medicamentos cada 48 horas.Vacaciones: ver mas arriba.

Destete de la analgosedacion: tolerancia, de-
pendencia y, subsecuentemente, abstinencia, son
complicaciones iatrogénicas de la sedoanalgesia.
Existe riesgo de abstinencia en 10-34% de pacien-
tes de la UCIP y la prevalencia de abstinencia des-
pués de 5 dias de infusiones de opiaceos y benzo-
diazepinas es de 35-57%. El uso de un protocolo
de destete de opiaceos puede disminuir los dias
de uso vy la dosis total de estos medicamentos. El
uso del puntaje Withdrawal Assessment Tool (WAT-
1) permite monitorizar el progreso del paciente'?!,

Cuando se hayan cumplido las diversas condi-
ciones clinicas, se inicia el destete de la analgo-
sedacion. Cuando ésta ha sido corta, el proceso
puede ser rapido manteniendo la dexmedetomidi-
ne y cambiando el fentanyl por otros analgésicos.
Cuando la analgosedacion se haya mantenido por
mas de 3 dias, el destete del opiaceo es mas lento
sustituyéndolo por buprenorfina y disminuyendo un
20% de la dosis del fentanyl después de cada dosis
de buprenorfina.

Sindrome de abstinencia: La tolerancia y la absti-
nencia pueden ocurrir, en general, después de 5 0
mas dias de infusiéon continua de opiaceos y ben-
zodiazepinas, sobre todo después de una suspen-
sion rapida o abrupta de la medicacion. El inicio
de la abstinencia va desde 1 hora hasta 48 horas
después de la suspension de los farmacos. El diag-
nostico del sindrome de abstinencia se complica
porque la sintomatologia se confunde y se sobrea-
nade a la del dolor, delirium, o agitacion inducida
por el estrés ambiental. Los instrumentos que se
recomiendan actualmente para la evaluacion de la
abstinencia son la Withdrawal Assessment Tool ver-
sion 1 (WAT-1) o la Sophia Observation Withdrawal
Symptoms-scale (SOS)??2¢, La tabla 5 incluye las
estrategias generales para el manejo de la analgo-
sedacion y prevencion del sindrome de abstinencia
y delirium.

10 h‘

D = DELIRIUM

El delirium es un trastorno neurocognoscitivo produ-
cido por una enfermedad somatica o por su trata-
miento. Los criterios diagndsticos son: a) una altera-
cion del estado de atencion o alerta (“awareness”);
b) cambios en el estado mental que no pueden ex-
plicarse por un trastorno neurocognoscitivo preexis-
tente (p.e. retraso mental, sindrome genético, etc.);
c) la condicion se desarrolla en horas a dias y, a me-
nudo, fluctia empeorandose tipicamente en la no-
che; vy, d) hay indicativos en la historia del paciente,
examen fisico y resultados de laboratorio de que el
trastorno es secundario a una condicion clinica o a
Su tratamiento.

El delirium puede ser hiperactivo, hipoactivo o mixto.
En el delirium hipoactivo hay lenguaje lento y espora-
dico, actividad motora lenta (hipoactividad), letargia,
apatia y disminucién del estado de alerta. Las ca-
racteristicas del delirium hiperactivo son agitacion,
inquietud y labilidad emocional. Las alucinaciones
son dificiles de identificar en los nifios mas peque-
Aos. Los factores de riesgo son la gravedad de la
enfermedad de base, edad menor de 2 afios, uso de
vasoactivos o antiepilépticos, presencia de infeccio-
nes, alteraciones metabdlicas, transfusiones de san-
gre, uso de benzodiazepinas u opiaceos, abstinen-
cia por farmacos, sujecion o disturbios del suefio.
La prevalencia reportada es del 4-29%. Se asocia
con mayor morbimortalidad y estadia hospitalaria.
En relacion con la enfermedad de base, la prevalen-
cia de delirium se incrementa con la permanencia
en la UCIP mas de 6 dias (38%), requerimiento de
ventilacion mecanica (53%), cirugia cardiaca con
circulacion extracorpérea (49%) y ECMO (100%)'"".

Los instrumentos recomendados para evaluar el de-
lirio, al menos una vez por turno, son: a) la Paediatric
Confusion Assessment Method for ICU (pCAM-ICU)
para nifios a partir de los 5 afios de edad; b) la Cor-
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nell Assessment Paediatric Delirium Tool (CAP-D)
para nifios de 0 a 18 afios; vy, c) la Sophia Observa-
tion Withdrawal Symptoms-Paediatric Delirium Sca-
le?. La tabla 5 incluye las estrategias generales para
el manejo de la analgosedacion y prevencion del
sindrome de abstinencia y delirium.

E = EJERCICIOS y MOVILIZACION TEMPRANA

Es una intervencion encaminada a proporcionar un
estimulo motor, sensitivo o propioceptivo; el cual ge-
nera al paciente una disminucion del impacto nega-
tivo del ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo. La
movilizacion precoz debe iniciarse tan pronto como
sea posible, de acuerdo a la estabilidad clinica del
paciente. Los objetivos son prevenir las complica-
ciones neuromusculares, evitar la estancia prolonga-
da en la UCIP, disminuir la aparicion de eventos ad-
versos (abstinencia, delirium, neumonia asociada a
ventilador, pérdida de masa muscular, rigidez articu-
lar, contracturas musculares), mejorar la capacidad
funcional aerébica muscular, mejorar el ritmo cardia-
co y disminuir el tiempo de ventilacion mecanica.

Existe evidencia amplia de beneficios con la movili-
zacion temprana, entre éstos: alcanzar un adecuado
nivel de consciencia, mejorar la funcién pulmonar,
el estado cardiovascular y muscular; disminuir los
dias de ventilacion mecanica y reducir la estancia
hospitalaria, asi como mejorar el estado de animo
del paciente. Todo procedimiento tiene riesgo, por
ejemplo: retirada accidental de catéteres o de tubo
traqueal, deterioro respiratorio y hemodinamico, do-
lor, disconfort y riesgo de caidas; sin embargo, con
los cuidados estandarizados y profesionales del per-
sonal capacitado (fisiatras, fisioterapistas, terapistas
ocupacionales) durante la movilizacién temprana,
oportuna y adecuada del paciente el beneficio de
ésta, supera los riesgos.

La movilizacion en la UCIP puede ser de diversos
tipos dependiendo de la condicion del nifio y de su
habilidad para colaborar con los ejercicios:

Fase Inicial:

® Totalmente pasiva: movilizacién de extremida-
des, cambios posturales.

® Activa-asistida: en la cama (globos, pesas, pe-
daleo), sentarle al nifio en el borde de la cama
0 en el sillén, bipedestacion asistida, deambu-
lacion asistida (con andador o ayuda de una o
mas personas).

® Estimulacion cognitiva y sensorial.
Fase Avanzada:

® Activa-independientes: caminar y hacer ejerci-
cios terapéuticos con bandas elasticas.
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® Deambulacion independiente, usualmente en
piso.

® Terapia ocupacional.

® Técnicas de facilitacion neuromuscular propio-
ceptiva.

® Trabajo de equilibrio.
F = FAMILIA

Elingreso de un paciente pediatrico ala UCIP desen-
cadena una situacion dificil tanto para el nifio como
para sus padres y familia, debido a que es un ser
indefenso, dependiente y necesitado de proteccion
de las personas con las que convive. Por lo tanto, el
personal de enfermeria tiene el rol fundamental de
cambiar muchos puntos de vista y ser participe del
acompafamiento de la familia al paciente pediatrico.
Teniendo en cuenta las necesidades de los miem-
bros de la familia de informacion, el consuelo, el apo-
yo y estar cerca del paciente, y siguiendo el cambio
que estéa incorporando a los padres activamente a la
vida hospitalaria, surgen los cuidados centrados en
la familia en las UCIP. Para llevar a cabo esta inter-
vencion, que supone la relaciéon enfermera-pacien-
te-familia, es necesario partir del establecimiento de
una integracion que nos permita instaurar una rela-
cién de ayuda.

Humanizar es abordar todos los aspectos del nifio y
su familia, como un verdadero equipo asistencial, lo
que va mas alla de los recursos materiales, la sofis-
ticacion de los equipos o la complejidad de las uni-
dades. Es comprender el derecho que tiene el nifio
criticamente enfermo de estar acompafiado de sus
seres queridos, independientemente de su grave-
dad, y un derecho de éstos, si lo desean, de acom-
pafarlo. Esta en quienes nos dedicamos al cuidado
de nifios criticamente enfermos, en todos y cada uno
de nosotros, liderar este cambio.

F = VENTILACION

Se planifican vacaciones de ventilaciéon durante la
manana si el paciente se encuentra estable. En este
momento se hara la prueba de respiracion esponta-
nea: presion de soporte 8 cmH,0, frecuencia respi-
ratoria 5/min, PEEP 5 ¢cmH,O, FiO, para Sp0O,94%.
Se decidira si continuar con la analgosedacion y
ventilacion.

CONCLUSIONES

Elingreso a la UCIP somete al nifio a procedimientos
estresantes y dolorosos, el uso de analgesia y seda-
cién asegura confort y seguridad, pero con monito-
rizacion adecuada. Es fundamental la participacion
de los integrantes del equipo de salud y de la familia
en la iniciativa “Libérame de la UCI”, que consisten
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en medidas (ABCDEF y V) para optimizar la recupe-
racion de los pacientes y sus desenlaces. Es de vital
importancia la estrategia PICU-UP que busca la mo-
vilizacion temprana del paciente, higiene de suefio
y la participacion familiar en busca de una estancia
corta en UCIP, sin dolor y una recuperacion rapida
en un entorno lo mas cercano al hogar.
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Tabla 1. Analgésicos.

Clinical Guidelines

Medicamento Dosis Administracion Dep_r es'°!‘ I:?epreswr_'l Interacciones Efecto_s Incompatibilidades
respiratoria Circulatoria laboratoriales
B . . 2-6 mcg/kg IV lenta, en por lo Si Si Antiarritmicos, Incremento de
P cada 4-6 horas  menos 5 minutos depresores del SNC  amilasa y lipasa
1-4mcg/kg Depresores del e
1-5mcg/kg/ IV lentaen 3 -5 ) . SNC, amiodarona, Incremento de ) /p '
Fentanyl ) Si Si T . - fenitoina, dantrolene,
hora minutos inhibidores MAO amilasa y lipasa : .
I complejo B, tiopental
(contraindicacion)
Digoxina, Lesion renal y
Ibuprofeno 102 eetele VQ’ s_onda No No metotrexate, hepética, sangre
6 horas gastrica o P
aspirina, diuréticos oculta en heces
0.4 -1 mg/kg Heparina, AINEs,
dosis Unica metotrexate, Lesion renal y
Ketorolaco 0.5 mg/kg IM, IV No No furosemida, hepatica, sangre  Opiéaceos
cada 8 horas fenitoina, carba- oculta en heces
mazepina
0.1 mg/kg
cada 3-4 horas B/iILTc%riecné? Depresores del
) IV; 0.15-0.3 o . . SNC, Incremento de Anfotericina B,
Morfina D/A5% para Si Si TR ) : - i
mg/kg IM. R anticolinérgicos, amilasay lipasa  cefepime, tiopental
concentracion de o
0.01-0.04 mg/ inhibidores MAO
0.1-1 mg/mL
kg/hora
<5 afios 0 22 IV lento (0.4 mg
kg: 0.1 mg/kg en 15 segundos) Anfotericina,
>5 aflos 0 22 Dilucién en solu- Nl diazepam,
Naloxona kg: 2 mg cion salina 0.9% Si No entazociyna lansoprazol,
0.0025-0.15 o0 D/A5% para P pantoprazol,
mg/kg/hora concentraciéon de fenitoina
4 mcg/mL
> 10 kg: 15 Femtg[ng, N.O rqezclar con
) barbituricos, ningun producto
mg/kg IV en 15 minutos . P
Paracetamol . carbamazepina, excepto solucion
<10kg: 7.5 hasta cada 6 No No A No 7 o
(IV) amoxicilina/4ci- salina y dextrosa 5%.
mg/kg horas e .
do clavulanico, Incompatible con
busulfan diazepam.
Tho Depresores del
Uinieelie DHUCPH con SNC, depresores .
) 0.5-2meg/kg/  solucién salina ) ) o Lactato Ringer,
Remifentany! A o o Si Si miocardicos
min 0.9% o D/A5% propofol
(betabloqueadores,
20-50 mcg/mL : ;
calcioantagonistas)
1-1.5 mg/kg/
dia cada 6-8 Depresores del Incremento de
Tramadol horas IV, IM, VO Si Si SNC, pruebas
Infusion 0.2-0.4 carbamazepina hepaticas

mg/kg/hora

Tabla 2. Farmacologia de los analgésicos.

Ajuste de dosis

Ajuste de dosis

Medicamento Mecanismo de accion Inicio del efecto  Duracion del efecto
en IRA en IHA
Buprenorfina Op@ceo, EERIEE Gl BRI 15 minutos 4 -6 horas No Si
opiaceos en el SNC
Fentanyl Oplficeo, CCUBECO ESFOTS 1 -2 minutos 30 — 60 minutos Si No
opiaceos en el SNC
Ibuprofeno AINE 30 minutos 4 -6 horas Si Si
Ketorolaco AINE 10 minutos (IM) 6 — 8 horas Si Si
Morfina Oplgceo, EERIIEECI BRI Segundos 3 -5 horas Si Si
opiaceos en el SNC
Naloxona Antagonista de opiaceos 1 -2 minutos 20 — 60 minutos No No
Paracetamol AINE (accién central) 15 minutos 2-3 horas No Si
Remifentany! Op@ceo, Eepilsia dle (Ee2tioes 1 minuto 5 — 10 minutos No Si
opiaceos en el SNC
Tramadol Opiéaceo sintético < 1 hora (VO) 6 horas (VO) Si Si

* IRA= insuficiencia renal aguda; IHA= insuficiencia hepatica aguda
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Tabla 3. Farmacos usados para sedacion.

. . - e Depresion Depresion q Efectos T
Medicamento Dosis Administracion respiratoria  Circulatoria Interacciones e S Incompatibilidades
Depresores del
Cloral, hidrato 20-50 mglkg/ ) Si si SNC, furose-
is h
mida
IV en infusién

continua. Dilu-

vz - Alteracion
lucién
0.2 - 1 meg/kg/ SIONIENSO ! ! Depresores del  de pruebas
e salina 0.9%, Si Si SNC

Dexmedetomidine Anfotericina, diazepam, productos sanguineos

», hepéticas y
concentracion
maxima 4 mcg/ el
mL
Acyclovir, aminoglucésidos, aminofilina, beta-
lactamicos, atracurium, buprenorfina, calcio,
Alteracion clindamicina, corticoides, dexmedetomidine,
. . . Depresores del  de pruebas difenhidramina, dopamina, epinefrina, fluco-
Diazepam 0.05-0.3 mg/kg IV lenta Si Si SNC hepéticas y nazol, furosemida, haloperidol, heparina, hi-
renales drocortisona, insulina, magnesio, midazolam,
metronidazol, naloxona, propofol, rocuronio,
vancomicina, vecuronio, vitamina By C.
; q q 5 mg/kg/dia en ! Depresores del ~ Pruebas q
Difenhidramina 3 A osis IV lenta No Si SNC A TEES Haloperidol
IV, méximo 0.2 N .
Flumazenil 0.01 mg/kg mg/dosis 0 1 mg No Si Q‘nctiléj“ecporseswos
dosis acumulada
Depresores del
SNC, lidocaina,
triciclicos,
antifungicos levcesaiia Anfotericina, cefalosporinas, cloruro de cal-
0.025-0.05 mg/ azoles, macro- a\teracpién ’ cio, cloruro de potasio, bicarbonato de sodio,
Haloperidol kg/diaen 2 -3 VO No Si lidos, propofol, o e diazepam, difenhidramina, heparina, lanzopra-
tomas carbamazepi- £e péﬁcas zol, magnesio, corticoides, nitroprusiato, feno-
na, fenobarbi- P barbital, fenitoina. No diluir con solucién salina.
tal, fenitoina,
fluoxetina,
epinefrina
Epinefrina,
f _ 1V 0.5 mg/kg/min, . ! epinefrina racé- . .
Ketamina 0.5 -2 mg/kg il T Si Si mica, fentanyl, Barbituricos, diazepam
norepinefrina.
- Depresores del
0.05-0.1mgkg ~ N.enio minimo 2 SNC, macroli- Albumina, ampicilina/sulbactam, anfotericina
Midazolam 1-18 mcg/kg/ Blilueen & Si Si dos, fluconazol, B, cotrimoxazol, corticoides, fosfenitoina, furo-
min Soluaien eEliE itraconazol, semida, bicarbonato, tiopental
hipotensores
IV lento Depresores del
2-3.5 mg/kg Dilucién con D SNC, relajantes  Incremento de  Aminoglucésidos, anfotericina, bretilio, cloruro
Propofol 0.125-0.3 mg/ AB% MAXImo <2 Si Si musculares, triglicéridos, de calcio, ciprofloxacina, diazepam, digoxina,
kg/min s /;n\_ anestésicos orina verde corticoides, verapamil
9 inhalados
Depresores
del SNC, anti-
. hipertensivos,
IV lento o infu- aminofilina, cal- oyl : . ;
Tteerial 3-5 mg/kg sion, diluir con Si Si Gititell s, Precipitacién con varios farmacos en especial
2 1-5 mg/kg/hora solucion salina cofieaEs, relajantes musculares
0.9% 0 D/A5% et
vitamina K, anti-
histaminicos,
valproato
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Tabla 4. Farmacologia de los medicamentos usados para sedacion.

Medicamento

Mecanismo de accién

Inicio del efecto

Duracién del efecto

Guias Clinicas

Ajuste de dosis en

Clinical Guidelines

Ajuste de dosis en

IRA IHA
Cloral, hidrato Depresion del SNC 2 -5 horas Si Si
Dexmedetomidine ARG ERECE 5 - 10 minutos 1 -2 horas No Si
gico en el SNC
Benzodiazepina,
Diazepam incrementa la accion 1 -5 minutos 15 — 60 minutos Si Si
del GABA
Difenhidramina Ant|h|§tlam|n|co el 20 — 30 minutos 4 — 8 horas No No
accion central
Flumazenil AT € BT 1 - 2 minutos Menos de 1 hora No Si
diazepinas
Bloquea los recepto-
Haloperidol res postsinapticos de 30-60 minutos (IM) Si No
dopamina en el SNC
Ketamina Desqonoolgﬁo, 0.5 - 2 minutos 20 — 60 minutos No
multifactorial
Benzodiazepina,
Midazolam incrementa la accion 1 -5 minutos 20 — 30 minutos Si Si
del GABA
Propofol Anestésico general 40 segundos 3 - 10 minutos Si Si
Barbiturico, aumenta
Tiopental la accion inhibitoria del 30 - 40 segundos 10 — 30 minutos Si Si

GABA

* IRA= insuficiencia renal aguda; IHA= insuficiencia hepatica aguda

Tabla 5. Estrategias generales para el manejo de la analgosedacion y prevencion del sindrome de abstinen-
ciay delirium122¢

3 Dosificar correctamente los farmacos buscando la dosis minima util (individualizada para cada paciente) que permita obtener un control
satisfactorio del dolor y la agitacién con minimos eventos adversos.

3 Para disminuir la dosis efectiva de opiaceo podria asociarse medicacion coadyuvante como paracetamol, ketamina, AINEs (ibuprofeno,
ketorolaco) o, en casos de dolor neuropético, carbamazepina, gabapentina o pregabalina.

3 El nivel de sedacion objetivo debe ser leve. Para la sedacion es preferible evitar o minimizar al méximo las benzodiazepinas y optar por
otras alternativas como dexmedetomidine.

3 Evaluacion de la respuesta a cada intervencion.

3 Interrupciones diarias de la analgosedacion.

Esfuerzo continuo en la disminucion de las dosis de analgosedacién mediante evaluaciones frecuentes utilizando las escalas apropiadas

para evitar la sobresedacion.

Estrategia de destete gradual de la analgosedacion.

Reemplazo de la analgosedacion en infusion continua por farmacos con similar accion, pero con posibilidad de dosificacion intermitente.

Medidas de prevencion y tratamiento del delirium.

Promover una higiene correcta del suefio y técnicas de movilizacién temprana.

Favorecer la participacion de la familia en el cuidado del nifio.

Como citar este articulo: Yerovi R, Pico P, Espinoza S, Cufias M, Espinosa S, Arévalo G, Espinel F, Campos-Mifio S.
Guia clinica multidisciplinaria para el uso de analgesia y sedacion; prevencion de delirium y abstinencia. Metro Ciencia
[Internet]. 29 de enero de 2021; 29(1):7-15. hitps://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol29/1/2021/7-15
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El bloqueo residual se define como la debilidad muscular postoperatoria producida por un antagonismo incompleto de los relajantes neu-
romusculares, siendo sus principales complicaciones las respiratorias. Actualmente, el mejor método de evaluacion objetiva del bloqueo
neuromuscular es el Tren de Cuatro (TOF). El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia de bloqueo residual en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCPA) en pacientes ASA | y ASA Il sometidos a cirugia electiva y de emergencia bajo anestesia general en
el Hospital Metropolitano. Se realizé un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en 211 sujetos, donde mediante el TOF se deter-
mind que la prevalencia de bloqueo residual en la UCPA fue del 8,5%, valor que se relaciond con la falta de monitorizacién de la funcion
neuromuscular, determinando ademas que el empleo de farmacos que revierten el blogqueo neuromuscular no excluye la presencia de
bloqueo residual. Se recomienda el uso rutinario de monitorizacién de la relajaciéon neuromuscular para prevenir y diagnosticar el bloqueo
residual, ademas de la administracion de reversion farmacolégica independientemente del tiempo quirdrgico.

Palabras claves: Bloqueantes neuromusculares, monitorizacion del blogueo neuromuscular, blogueo residual, tren de cuatro.
ABSTRACT

Residual blockade is defined as postoperative muscle weakness caused by incomplete antagonism of neuromuscular relaxants, its main
complications being respiratory, currently the best method of objective evaluation of neuromuscular blockade is the Train of Four (TOF).
The objective of this study was to describe the prevalence of residual block in the Post Anesthesia Care Unit (UCPA) in patients with ASA |
and ASA Il undergoing elective and emergency surgery under general anesthesia at the Metropolitan Hospital. An observational, descrip-
tive and prospective study was conducted in 211 subjects, where it was determined that the prevalence of residual block in UCPA was
8.5% with TOF, a value that was related to the lack of monitoring of neuromuscular function, also determining that the use of drugs that
reverse neuromuscular blockade does not exclude the presence of residual blockade. Routine use of neuromuscular relaxation monitoring
is recommended to prevent and diagnose residual block, in addition to drug reversal administration regardless of surgical time.

Keywords: Neuromuscular blockers, monitoring of neuromuscular block, residual blockade, train of four.
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INTRODUCCION

La anestesia general es un proceso reversible sien-
do una accién médica controlada en la que se pro-
duce la ausencia temporal de la sensibilidad tactil
y dolorosa a través de farmacos, se caracteriza por
cuatro estados fisiolégicos y conductuales: incons-
ciencia, amnesia, analgesia y abolicion de reflejos’.

Los relajantes neuromusculares son farmacos que
se utilizan en una anestesia general para facilitar la
intubacion orotraqueal, permitir una adecuada venti-
lacién mecéanicay proporcionar mejores condiciones
para el procedimiento quirdrgico?. Los farmacos mas
empleados son los de accioén intermedia, como el
rocuronio®. El despertar y la extubacion del paciente
(emergencia de la anestesia general) al finalizar la
cirugia debe realizarse una vez que se haya recupe-
rado del bloqueo neuromuscular, para su posterior
traslado a la Unidad de Cuidados Postanestésicos
(UCPA).

El control de la funcion neuromuscular debe ser me-
dido de una manera objetiva, mediante la evaluacion
eléctrica de la respuesta neuromuscular a la estimu-
lacion de un nervio periférico motor®. El Tren de Cua-
tro o TOF, por sus siglas en inglés, se introdujo en
la década de los 70, constituyendo el mejor método
de evaluacion objetiva del bloqueo neuromuscular®®;
se realiza mediante cuatro estimulos administrados
cada 0,5 segundos con una frecuencia de 2 Hz, se
repite cada 10 o 20 segundos, y se calcula dividien-
do la amplitud del T4 o cuarta respuesta por la am-
plitud del T1 o primera respuesta’, constituyendo la
proporcion TOF de 18.

Un valor de TOF > 0.9 determina la ausencia de un
bloqueo neuromuscular residual clinicamente nota-
ble®. Una estimacion de TOF adecuada asegura los
reflejos protectores de la via aérea®. Es el método
que en comparacion con la evaluacion clinica sub-
jetiva permite un correcto diagnostico del blogueo
residual®.

El bloqueo neuromuscular residual, se define como
la persistencia de la paralisis o debilidad muscular
una vez terminada la cirugia, producto de un anta-
gonismo incompleto de los blogueantes neuromus-
culares, es una condicion clinica que se caracte-
riza por impedir la transmision neuromuscular, 10
que se traduce en una alteracién funcional motora®.

Son varias las causas que pueden provocar la persis-
tencia del bloqueo residual neuromuscular, las mis-
mas que deben ser analizadas desde el preoperato-
rio de forma individual en cada paciente que ingresa
a sala de operaciones®. Dentro de estos factores se
puede mencionar: la edad del paciente, sexo, Indice
de Masa Corporal (IMC), comorbilidades, estratifica-
cion ASA, tiempo quirurgico, tipo de cirugia, hipoter-
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mia, dosis total de bloqueante neuromuscular (BNM),
uso de drogas reversoras del bloqueo neuromuscu-
lar'°,

Los anticolinesterasicos como la neostigmina y las
ciclodextrinas como el sugammadex, son los farma-
cos manejados para la reversion del bloqueo neuro-
muscular'™. El empleo de los farmacos reversores
constituye una de las varias estrategias para evitar el
efecto residual de los relajantes neuromusculares’.

En pacientes sometidos a un procedimiento quirdr-
gico en los que se utilizdé blogueantes neuromuscu-
lares no despolarizantes, existe una incidencia de
bloqueo residual correspondiente al 88% durante la
extubacion endotraqueal, mientras que a la llegada
a la UCPA es del 83%'15; sin embargo, la literatura
describe una amplia variabilidad de presentacion de
relajacion residual en la UCPA que oscila entre el 5
y el 93%18.

Aun cuando existen varios estudios sobre la inciden-
cia de relajacion residual, ésta contintia estando pre-
sente en la UCPA. Existen diferentes publicaciones
cientificas donde se registra una alta incidencia de
relajacion residual, con un porcentaje de entre el 5%
y el 93% presente en los pacientes que ingresan a
la UCPAZ?, desarrollando complicaciones postopera-
torias importantes que aumentan la morbimortalidad
de los pacientes™. La principal complicaciéon que
se ha descrito es la respiratoria, mencionando a la
neumonia como la patologia mas comun que podria
presentarse'’.

Al establecer que la existencia de bloqueo residual
en la UCPA conlleva un incremento en la morbimor-
talidad de los pacientes, el objetivo principal del pre-
sente estudio es determinar la prevalencia de blo-
queo residual en la UCPA en pacientes ASA |y ASA
[l sometidos a cirugia electiva y de emergencia bajo
anestesia general en el Hospital Metropolitano, con
el fin de evaluar una estadistica actual, analizar los
resultados obtenidos y formular recomendaciones
que nos ayuden a prevenir el bloqueo residual.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, de tipo descriptivo,
prospectivo en 211 sujetos en el periodo comprendido
desde el 01 de abril al 31 de mayo del 2020, donde
se incluyd a pacientes de sexo femenino y masculino,
estado fisico ASA |'y ASA Il, con edad igual o mayor a
18 afios, sometidos a cirugia electiva y de emergencia
bajo anestesia general con administracion previa de
relajantes neuromusculares no despolarizantes y con
una estancia minima de una hora en la UCPA. Se ex-
cluyeron a los pacientes con estado fisico ASA Ill, ASA
[V, ASA V y ASA VI, bajo anestesia regional o local, con
enfermedades neuromusculares, lesiones de nervio
cubital y con amputacion de miembros superiores.

h -



Articulo original Original article

Prevalencia de bloqueo residual

El anestesidlogo encargado de cada paciente fue
responsable de la eleccion de la técnica anestési-
ca, farmacos administrados y la decision de colocar
monitorizacion de la funcién neuromuscular durante
el trans-anestésico.

Inmediatamente a la llegada de los pacientes selec-
cionados en la UCPA, previa colocacion de oxigeno y
monitorizacion de signos vitales, se realizd la medicion
de la estimulacion nerviosa mediante el equipo TOF
WATCH S. Se fij6 el miembro superior a estimularse en
posicion de supinacion, permitiendo la movilidad del
dedo pulgar e inmovilizando los restantes cuatro de-
dos, se colocaron sobre el nervio cubital dos electro-
dos en el lado volar de la mufieca.

El electrodo distal se coloc6 aproximadamente a 1 cm
proximal al punto en el que el pliegue flexor proximal
de la mufieca atraviesa el lado radial del tendén del
musculo flexor cubital del carpo, y el electrodo proximal
se colocé de modo que la distancia entre los centros
de ambos electrodos sea entre 3y 6 cm. La estimula-
cion eléctrica que se consiguio fue la flexion digital y la
aduccion del dedo pulgar del miembro superior.

Las variables recolectadas como edad, sexo, valor
TOF obtenido en la UCPA, monitorizacién de la funcion
neuromuscular durante el transanestésico, reversion
del bloqueo neuromuscular, duracion total de aneste-
sia y comorbilidades presentes asociadas a bloqueo
residual, se concentraron en una base de datos en Mi-
crosoft Excel y posteriormente fueron tabulados en el
programa estadistico SPSS, se estim¢ las frecuencias
absolutas, relativas y porcentajes.

RESULTADOS

En este estudio participaron 211 pacientes ASA | y
ASA Il sometidos a cirugia electiva o de emergen-
cia bajo anestesia general en los meses de abril y
mayo en la unidad de cuidados postanestésicos del
Hospital Metropolitano, en el afio 2020. Se determi-
né que el 91,5% presentd un valor de TOF mayor o
igual a 90, mientras el 8,5% obtuvo un valor de TOF
menor o igual a 89, es decir, presentaron bloqueo
neuromuscular residual. (Figura 7).
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Figura 1. Valor TOF obtenido en la UCPA.
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En la tabla 1 se muestran los valores de TOF obte-
nidos en los 18 pacientes (8,53%) que presentaron
relajacion neuromuscular residual.

Tabla 1. Valores TOF en pacientes con bloqueo
neuromuscular residual.

N° de Pacientes Valor TOF
1 78%
1 79%
2 82%
1 83%
3 85%
4 86%
1 87%
3 88%
2 89%

Quito, 15 de Julio del 2020

Fuente: Base de datos del proyecto de investiga-
cion.

En el 75,3% (n=159) de los procedimientos quirdrgi-
cos incluidos en nuestro estudio no se utilizé moni-
torizacion neuromuscular durante el intraoperatorio,
pero en el 24,6% (n=72) de las cirugias sf fue utili-
zada.

En cuanto a la distribucién por sexo de los partici-
pantes fue de 128 mujeres (60,7%) y 83 hombres
(39,3%), la edad fue asociada en tres grupos etarios,
el primer grupo corresponde a pacientes entre 18 a
39 afios con 100 casos (47,4%), el segundo grupo
corresponde a pacientes entre 40 a 64 afios con 83
casos (39.3%), y el tercer grupo correspondiente a
pacientes entre 65 a 81 afios con 28 casos (13,3%).

Asi, se analiz6 el grupo etario en relacion a la pre-
sencia de bloqueo residual (Tabla 2) determinando
que el grupo de entre 65 y 81 afios presentd mayor
frecuencia de bloqueo residual con un porcentaje de
3,3% (n=7), seguido por el grupo etario de entre 40
y 64 afios con 2,8% (n=6) y con un 2,4% (n=5) en el
grupo de 18 a 39 anos, con una relacion estadistica-
mente significativa (p= < 0,003).
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Tabla 2. Bloqueo neuromuscular residual y edad.

Valor TOF en la UCPA

Total
<=89 >=90
Recuento 5 95 100
18 -39
% del total 2,4% 45,0% 47 4%
Edad en 40 — 64 Recuento 6 77 83
grupos (anos) % del total 2,8% 36,5% 39,3%
Recuento 7 21 28
65 — 81
% del total 3,3% 10,0% 13,3%
Recuento 18 193 211
Total
% del total 8,5% 91,5% 100,0%

chi?: 11,5611 p:<0.003
Quito, 15 de julio del 2020

Fuente: Base de datos del proyecto de investigacion.
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Un hallazgo fundamental fue que en el 75,3% de los
procedimientos quirdrgicos realizados y estudiados,

no se utilizé monitorizacion neuromuscular durante
el intraoperatorio y Unicamente en el 24,6% de las
cirugias si fue utilizada. (Figura 2).
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Figura 3. Reversion de blogueo neuromuscular.
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75,36%

Predominantemente, la mayor parte de las cirugias
se efectuaron en un tiempo que oscild entre 61y 120
minutos (46,4%), la duracion total de la anestesia de
los procedimientos quirdrgicos analizados se puede
observar a continuacion en la tabla 3.

52
24,64%
Sl

NO

Figura 2. Monitorizacion neuromuscular Tabla 3. Duracion total de anestesia (minutos).
intraoperatoria
Duracion Total de Porcentaje de
En un 81% (171 casos) se utilizé el farmaco sugam- Anestesia (minutos) Pacientes
madex para la reversion del bloqueo neuromuscular, < 60 minutos 34,6%
mientras que en un 4,7% (10 casos) se utilizd neos- 61 — 120 minutos 46,45%
tigmina y el 14,2% (30 casos) no recibieron ningun 121 — 180 minutos 12,80%
farmaco de reversion neuromuscular. (Figura 3). 181 — 240 minutos 2.37%
Ademas, se eyiden@é un 2,4% de pacientes a quie- 241 — 300 minutos 2.37%
nes se le administré sugammadex y que al no estar U §

monitorizados presentaron relajacion residual en la

UCPA Quito, 15 de julio del 2020

Fuente: Base de datos del proyecto de investiga-
cion.
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Ademas, la Diabetes mellitus 2 estuvo presente en
el 6,1% de los pacientes analizados, seguida de la
Obesidad con el 3,7%, la Falla Hepatica y la Falla
Renal se presentd con similitud en el 1,4% respec-
tivamente, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica en el 0,9%, sin embargo, el 86,2% de los
pacientes, no presentd ninguna comorbilidad que se
haya asociado con el Bloqueo Neuromuscular Resi-
dual. (Figura 4).

150

100

182
86,26%

6,16% v
> ‘ 0,95% ‘ 142% ‘ 142% 3,79%
. |
Diabetes EPOC Falla Falla Ninguna Obesidad
Mellitus 2 Hepatica Renal

Figura 4. Presencia de comorbilidades asociadas
a blogueo neuromuscular residual.

DISCUSION

Los blogueantes neuromusculares son de uso fre-
cuente en los centros quirdrgicos, tomando en cuen-
ta que la anestesia general es la técnica anestésica
elegida en las dos terceras partes de las cirugias a
nivel mundial y que en mas de la mitad de ellas se
usa bloqueantes neuromusculares®. Su implementa-
cion, si bien tiene grandes beneficios en la aneste-
sia, como el proceder adecuado de la laringoscopia,
el acoplamiento del paciente a la ventilacion me-
canica o un plano quirdrgico adecuado, la falta de
monitorizacién del efecto de estos farmacos puede
provocar un aumento significativo en la incidencia
de relajacion residual®.

Existen diferentes publicaciones cientificas donde
se registra una alta incidencia de relajacion residual,
con un porcentaje de entre el 5% y 93% presente en
los pacientes que ingresan a la UCPA', desarrollan-
do complicaciones postoperatorias importantes, por
lo que se destaca como punto primordial la utiliza-
cién adecuada y regular de la monitorizacion de blo-
queo neuromuscular durante la anestesia y una vez
que ésta ha concluido, ademas de la administracion
de reversion del bloqueo neuromuscular'®.

Los datos de este estudio arrojan una prevalencia
del 8,5% de blogueo residual en la UCPA, valor com-
parable al reportado en un articulo anterior elabora-
do por Cifuentes en el Hospital Metropolitano, donde
se reportd una incidencia del 11%'. El método de

20 h1

monitorizacion neuromuscular en la UCPA elegido
para la realizacion de nuestro estudio fue el TOF de-
bido a su facilidad de aplicacion e interpretacion de
resultados, se cumplié con los lineamientos para su
correcta utilizacion teniendo en cuenta los voltajes
requeridos para la correcta valoracion de la contrac-
cién muscular en pacientes despiertos.

A pesar de existir la recomendacion establecida de
realizar una regular monitorizacion transquirdrgica
del estado de relajacion residual, como lo menciona
Viby-Mogensen, donde se determina que la monito-
rizacion neuromuscular incrementa la seguridad del
paciente y previene la incidencia de bloqueo resi-
dual®, en nuestro proyecto de investigacion se de-
termind que solo el 22,7% de los pacientes incluidos
en este estudio cumplieron con el estandar de moni-
torizacion necesaria en una anestesia general con el
uso de relajantes neuromusculares.

La administracion de medicamentos que reviertan
el estado de relajacion residual fue determinada por
cada anestesidlogo, observando que la mayoria de
ellos, es decir el 81,04% optd por el sugammadex
como farmaco especifico para la reversion de la ac-
cion del rocuronio; sin embargo, en varios estudios
cientificos se menciona que el uso de farmacos que
reviertan el efecto de los relajantes neuromusculares
no asegura una prevencion absoluta de bloqueo re-
sidual. Es asi que en la investigacion de Mari-Zapa-
ta realizada en la ciudad de México en el afio 2016
se menciona una prevalencia del 2,48% de bloqueo
residual a pesar de la administracion de sugam-
madex®.

En el andlisis demografico de nuestro estudio se ob-
serva que existe una prevalencia mayor de bloqueo
residual en los pacientes con edades entre 65 y 81
afnos, 10 que es comparable a los hallazgos biblio-
graficos obtenidos en la presente investigacion. De
hecho, en el estudio publicado por la Revista Colom-
biana de Anestesiologia en el afio 2016, se mencio-
na una incidencia superior de relajacion residual en
pacientes entre 65 y 89 afos, en comparacion con
pacientes entre 19y 57 afios (44 vs. 20%)%.

Exponemos ademas, los tipos de comorbilidades
mas frecuentes relacionadas a bloqueo residual que
presentaron los pacientes del estudio. Como refe-
rencia revisamos el articulo de la Sociedad Espafio-
la de Anestesiologia y Reanimacion publicado en el
2019 por Brull, S.J., donde se menciona la preva-
lencia de bloqueo residual en pacientes vulnerables,
destacando a la obesidad como factor de riesgo de
presentar complicaciones pulmonares postoperato-
rias por blogueo residual®'; sin embargo, en nuestra
investigacion la Diabetes mellitus 2 obtuvo una pre-
valencia del 1,4%, siendo la comorbilidad mas fre-
cuente en los pacientes con bloqueo residual.

MetroCiencia Vol. 21 N°1 (2021)



Prevalencia de bloqueo residual

Articulo original Original article

Este estudio representa la evaluacion de la correc-
ta monitorizacion de la relajacion neuromuscular
durante la anestesia general y el uso adecuado de
farmacos que reviertan este estado, en el escenario
de un hospital privado-docente, en donde se cuenta
con monitorizacién adecuada en cada sala de ope-
raciones y ademas se tiene al alcance las drogas
necesarias para revertir la relajacion neuromuscular.

CONCLUSIONES

El presente estudio reveld que la prevalencia de blo-
queo residual en la UCPA del Hospital Metropolitano
de Quito fue del 8,5%, un indice bajo en relacion con
los estudios descritos mundialmente.

La falta de monitorizacion objetiva de la relajacion
neuromuscular intraoperatoria aumenta significativa-
mente el riesgo de presentar bloqueo residual, y la
utilizacién de farmacos para la reversion del bloqueo
neuromuscular por si solo, no excluye la presencia
de blogueo residual, si no se monitoriza objetiva-
mente al paciente.

También, el farmaco mas utilizado para la reversion
del bloqueo neuromuscular fue sugammadex, el
cual al poseer una afinidad selectiva por el rocuro-
nio y anular su efecto, contribuye a que la prevalen-
cia de relajacion residual sea baja; sin embargo, en
nuestro estudio se evidencio un 2,9% de pacientes a
quienes se les administrd6 sugammadex y que al no
estar monitorizados presentaron relajacion residual
en la UCPA.

La utilizaciéon de farmacos para la reversion del blo-
queo neuromuscular se debe realizar independien-
temente del tiempo quirdrgico que haya transcurrido
posterior a la dosis de administracion del relajante
neuromuscular.

Los pacientes adultos mayores presentaron mas
riesgo de relajacion residual, asi como los pacien-
tes ASAIl, ademas, se demostré que la comorbilidad
mas frecuente asociada a bloqueo neuromuscular
residual fue la Diabetes mellitus 2, sin embargo, pa-
cientes sin patologias asociadas también desarrolla-
ron bloqueo residual en la UCPA.
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RESUMEN

Objetivos: Describir el soporte nutricional que se administra en la UCI Pediatrica del Hospital Metropolitano y evaluar nuestra capacidad de alcanzar los
objetivos nutricionales recomendados en guias clinicas internacionales. Métodos: Andlisis retrospectivo de datos recolectados prospectivamente desde
el 09/01/2018 hasta el 12/31/2019 de todos los pacientes con soporte nutricional. Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCIP 124 pa-
cientes y, de éstos, 31% requirieron soporte nutricional. La edad promedio fue 40 meses, los varones fueron 63%, el diagndéstico fue médico en 63% de los
casos, la estadia promedio fue de 3 dias y la mortalidad de esta cohorte fue de 4,8%. Se implementé nutricion enteral (NE) en 71,8% de los nifios, nutricion
parenteral (NP) 15,4%, y nutricién mixta, enteral y parenteral en 12,8%. La NE se inici6 dentro de las primeras 48 horas en 56,4% de los casos. Al comparar
el soporte administrado frente a los objetivos nutricionales, el aporte de energia alcanzé el 75% del objetivo calculado mediante la ecuacién de Schofield
al dia 4 y el 100% al dia 8. En los nifios desnutridos el 75% del objetivo calérico se alcanzé al dia 8. Mediante la NE, el 75% del objetivo se alcanzé al dia
4y el 100% al dia 5. El objetivo proteico minimo se alcanzé al dia 7 con NE y al dia 3 con NP. El aporte promedio de energia a la poblacién estudiada fue
de 42,6 kcal/kg/dia 'y 18,5% de los pacientes recibié un promedio de 57 kcal/kg/dia. El aporte promedio de proteinas a esta cohorte fue de 1,43 g/kg/dia y
42% de ellos recibié un promedio de 1,5 g/kg/dia. Conclusiones: Los objetivos recomendados minimos de energia y proteinas de 57 kcal/kg/diay 1,5 g/
kg/dia, respectivamente, para alcanzar anabolismo y balance nitrogenado positivo, no fueron alcanzados en nuestros pacientes durante la primera semana
después del ingreso.

Palabras claves: Soporte nutricional; nutricion enteral; nutricién parenteral; energia, proteinas.
ABSTRACT

Aims & Obijectives: To describe the nutritional support (NS) implemented in our PICU and to evaluate our capacity to achieve the recommended nutritional
goals (NG). Methods: Retrospective analysis of prospectively recollected data from 09/01/2018-12/31/2019 of all patients on NS. Results: During the study
period 124 patients were admitted and 31% needed NS, mean age 40 months, males 63%, medical diagnosis 63%, surgical diagnosis 22%, length of stay
3 days, mortality 4,8%. Enteral nutrition (EN) was implemented in 71,8%, parenteral nutrition (PN) in 15,4%, and mixed EN/PN in 12,8%. EN was started <
48 hours in 56,4%. In the comparison between intake and recommended NG, energy intake achieved 75% of NG (Schofield) at day 4 and > 100% at day 8.
In malnourished patients 75% of NG was achieved at day 8. With EN, 75% of NG were achieved at day 4 and > 100% at day 5. Minimum protein goal was
achieved at day 5, in malnourished patients, at day 4. Protein goal was achieved with EN at day 7 and with PN at day 3. Average energy administered was
42,6 kcal/kg/day and 18.5% of the patients reached 57 kcal/kg/day. Average protein administered was 1,43 g/kg/day and 42% reach a mean of 1,5 g/kg/day.
Conclusions: Minimum recommended energy and protein goals of 57 kcal/kg/d and 1,5g/kg/d (to achieve anabolism and positive nitrogen balance) were
not accomplished in our patients during the first week after admission.

Keywords: Nutritional support, enteral nutrition, parenteral nutrition, energy, protein.
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INTRODUCCION

El soporte nutricional (SN) es un componente funda-
mental del tratamiento del nifio criticamente enfermo.
Un soporte nutricional apropiado y personalizado
para cada paciente tiene el potencial de minimizar,
en conjunto con las restantes medidas de tratamien-
to, las consecuencias de la subnutricién, entre és-
tas mortalidad, inestabilidad fisioldgica, disfuncion
organica multiple, infeccién nosocomial, mala ci-
catrizacion, disfuncion intestinal, ventilacion invasi-
va prolongada, mayor estadia en el hospital y mas
costos’. Si bien el soporte nutricional ha presentado
una evolucion positiva, en términos de importancia,
oportunidad y eficiencia?®, por diversas razones atri-
buibles tanto a la enfermedad como al personal de
salud*®, todavia se puede observar casos de subnu-
tricion y deterioro nutricional durante la hospitaliza-
cion, teniendo en cuenta que una poblacion signifi-
cativa de nifios que ingresan a las UCIP presentan
algun grado de desnutricion. Por estas razones, los
propdsitos de este estudio fueron describir el sopor-
te nutricional (SN) administrado en nuestra UCIP vy
evaluar su capacidad para alcanzar los objetivos
nutricionales recomendados en las guias clinicas in-
ternacionales®®.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un anélisis retrospectivo de datos reco-
lectados prospectivamente en forma diaria desde el
01/09/2018 hasta el 31/12/2019, utilizando una hoja
electronica especialmente disefiada para el efecto,
en la cual se aseguré la confidencialidad de los da-
tos personales del paciente. Las variables recogidas
fueron las demogréficas, diagnésticos de ingreso
(clinico versus quirdrgico), puntaje PIM-2, antropo-
metria y estado nutricional al ingreso, dias de esta-
dia en la UCIP, dias de SN, tipo de SN utilizado vy
aporte nutricional, diario y total, en forma de energia
y calorias. El diagnéstico del estado nutricional se
realizé mediante los estandares de la Organizacion
Mundial de la Salud 2006 usando el score z (https://
www.who.int/childgrowth/standards/es/). El aporte
energético administrado se comparé con el objetivo
calérico de acuerdo a la formula de Schofield®”. El
aporte proteico se comparé con la recomendacion
actual publicado en la Guia de la Sociedad Ameri-
cana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN, por
sus siglas en inglés)®. Los criterios de inclusion fue-
ron estadia > 48 horas en la UCIP y necesidad de
SN enteral, parenteral o mixto. El analisis estadistico
descriptivo se realizé de manera convencional uti-
lizando, para los aportes de energia y proteina, la
mediana, como medida de tendencia central, y el
intervalo intercuartil 25-75 (IQR) como medida de
dispersion. EI Comité de Revision Institucional del
Hospital Metropolitano autorizé la exencion del con-
sentimiento informado.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCIP
124 pacientes cuyas caracteristicas se presentan
en la tabla 1. Necesitaron SN 38 nifios (31%), ad-
ministrado como nutricion enteral (NE) 71,8%, nutri-
cion parenteral (NP) 15,4% y nutricion mixta (NE/NP)
12,8%. La NE se inici6 dentro de las primeras 48 ho-
ras en 56,4% de los pacientes. Al analizar el SN total
administrado a toda la cohorte estudiada hasta el dia
7, se observd que, en comparacion con los objetivos
nutricionales recomendados, hubo un déficit acumu-
lado de calorias de -38% (IQR -19,7, -54,5%) y de
proteinas de -5% (IQR -52, 6,7%). (Tabla 2).

Tabla 1. Datos demogréficos, clinicos y
nutricionales al ingreso (N=124)

Variables AT
(IQR) o n (%)

Edad (meses) 40 (14 -98.5)
Sexo masculino 70 (56%)
Diagnostico médico 54 (44%)
Diagnéstico quirtrgico 55 (45%)
PIM-2* 3.17 (0.12-4.32)
Peso/edad (score z) (<24 meses) -0.2(-0.7, 1.2)
IMC/edad (score z) (24 meses — 15 afios) 0.11(-0.7,1.2)
Talla/edad (score z) -0.83(-2,0.2)
Estadia en la UCIP (dias) 3(1-4.5)
Mortalidad 6 (4.8 %)
Desnutridos 16 (20%)

*PIM-2: Pediatric Index of Mortality-2

Tabla 2. Aportes nutricionales hasta el dia 7
versus requerimientos

Variables Mediana IGR
Requerimiento estimado de energia

(REE) (kcal/kg/dia)* =L <2 S
Energia administrada (EA) (kcal/kg/dia) 31 24,42.3
%REE** 62% 45.5.80.3%
Balance acumulado de energia hasta

el dia 7 (kcal/kg) 1328 287,99
Proteinas administradas (g/kg/dia) 1.43 0.72,1.6
%RPM** 95% 48,106.7
Balance acumulado de proteinas hasta 019 -078, 0.76

el dia 7 (g/kg)
*Calculo mediante la ecuacion de Schofield
**(EA/REE)x100

**RPM=requerimiento proteico minimo, 1.5 g/kg/dia

Sin embargo, al analizar el SN diario, el aporte de
energia se incremento progresivamente, alcanzando
el 75% del objetivo al dia 4 y > 100% al dia 8 (Figura
1), mientras que el aporte minimo recomendado de
proteinas se alcanzo al dia 5. (Figura 2).
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Figura 1. Aporte diario de energia.
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Figura 3. Aporte diario de proteinas por nutricion
enteral.

La NE permiti¢ alcanzar el 75% del objetivo calérico
al dia 4 pero el objetivo proteico solamente al dia 7
(Figura 3). La NP permiti¢ alcanzar el 75% del obje-
tivo caldrico y el objetivo proteico al dia 3. El aporte
promedio de energia a la poblacion estudiada fue
de 42,6 kcal/kg/dia 'y 18,5% de los pacientes recibio
un promedio de 57 kcal/kg/dia. El aporte promedio
de proteinas a esta cohorte fue de 1,43 g/kg/dia y
42% de ellos recibié un promedio de 1,5 g/kg/dia.
En comparacioén con los pacientes eutrdéficos, los ni-
flos con algun grado de desnutricion, el 21% (8/38)
de los pacientes que recibieron aporte nutricional,
siempre recibieron menos aporte y el 75% del reque-
rimiento se alcanz¢ al dia 5. (Figura 4).

DISCUSION

El SN es un componente fundamental del tratamien-
to del nifio criticamente enfermo por su potencial de
minimizar, en conjunto con las restantes medidas de
tratamiento, la morbimortalidad hospitalaria’. La NE
iniciada precozmente debe ser la forma preferida de
SN cuando el aparato digestivo muestre integridad
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Figura 2. Aporte diario de proteinas.
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Figura 4. Mediana del aporte calérico diario segun
estado nutricional.

anatémica y funcional®. En nuestro estudio, un ter-
cio de la cohorte analizada requirié alguna forma de
SN, la mayorfa (71,8%) a través de NE, la cual fue
iniciada en las primeras 48 horas en 56,4% de los
pacientes.

El calculo de los requerimientos de energia y pro-
teinas en el nifio criticamente enfermo no es facil.
La forma mas precisa de estimar la tasa metabdli-
ca basal es la calorimetria indirecta®, pero ésta es
una técnica de baja accesibilidad en la mayoria de
las UCIP3. En su ausencia, se recomienda el uso de
ecuaciones para calcular la tasa metabdlica basal,
entre ellas la de Schofield o la de FAO/WHO/UNU.
Las ecuaciones de Holliday & Segar y la de Harris
& Benedict no estan recomendadas en nifios grave-
mente enfermos®’. En comparacion con los objetivos
caldricos calculados por la ecuacion de Schofield,
nuestro estudio mostré que los pacientes en SN re-
cibieron un promedio de 42,8 kcal/kg/dia y, al final
de la primera semana de SN, presentaron un déficit
acumulado de calorias de -38% (IQR -19,7, -54,5%).
Sin embargo, el aporte caldrico se increment6 dia-
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riamente hasta alcanzar el 75% del objetivo calérico
al dia 4 y el 100% al dia 8 (Figura 1), teniendo en
cuenta que la guia actual de ASPEN recomienda al-
canzar al menos 2/3 del objetivo al final de la prime-
ra semana®, hecho que estariamos cumpliendo en
nuestro hospital.

En cuanto al requerimiento proteico, las socieda-
des americana y europea de nutricion pediatrica
recomiendan un aporte minimo de 1,5 g/kg/dia
de proteina en el nifio criticamente enfermo®’. En
comparacion con este objetivo, nuestros pacien-
tes recibieron un promedio de 1,43/g/kg/dia, con
lo que, al final de la primera semana se alcanzé
un déficit de aporte proteico de -5% (IQR -52,
6,7%). Sin embargo, menos de la mitad de los ni-
Aos alcanzaron el objetivo minimo recomendado,
teniendo en cuenta que la presencia del hiperca-
tabolismo propio de la enfermedad critica implica-
ria la necesidad de aportes incluso mas altos de
proteina®.

En ambos casos, energia y proteinas, nuestros re-
sultados muestran que el SN debe ser optimizado.
Si bien es comun que los nifios ingresados en las
UCIP reciban menos del 50% de sus requerimien-
tos caldrico-proteicos en los primeros 10 dias de
hospitalizacion®'°, creemos que debemos y pode-
mos mejorar nuestro protocolo de SN. Por ejemplo,
un analisis de 9 estudios de SN en nifos critica-
mente enfermos mostrd que se requiere un minimo
de 57 kcal/kg/dia de energia y de 1,5 g/kg/dia de
proteinas para alcanzar un balance nitrogenado
positivo como medida de anabolismo y reparacion
tisular'™'?; en nuestra cohorte solamente 18,5% vy
42,5% de los pacientes, respectivamente, alcan-
zaron como promedio este requerimiento calori-
co-proteico. Adicionalmente, los nifios con algun
grado de desnutricion recibieron aun menos apor-
te que los eutréficos, aunque su objetivo nutricio-
nal se cumplié al dia 5. (Figura 4).

Las limitaciones de este estudio se relacionan con
la interpretacion conjunta de los datos en una co-
horte de 38 nifios en SN. Los datos presentados
muestran promedios o medianas y no reflejan el
enfoque individual que requiere un buen SN. Las
fortalezas, en cambio, se relacionan con la posi-
bilidad de identificar potenciales intervenciones
para mejorar la calidad de nuestro SN, entre ellas
la deteccion oportuna de pacientes con mayor
riesgo nutricional (por ejemplo los desnutridos), la
implementacion de protocolos de NE que incluyan
férmulas nutricionales enriquecidas con calorias y
proteinas para optimizar la provision de nutrientes,
el uso temprano de NP complementaria en los ca-
sos en los que la NE sea insuficiente, y el desarro-
llo de sistemas de monitorizacion del cumplimien-
to de los objetivos nutricionales de cada paciente.

26 h‘

CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra que los ninos criticamen-
te enfermos en SN alcanzan el 75% del objetivo calo-
rico al dia 4y > 100% al dia 8, mientras que el aporte
minimo recomendado de proteinas se alcanzo al dia
5. Sin embargo, una minoria de pacientes recibie-
ron el objetivo caldrico-proteico promedio minimo
para alcanzar anabolismo. Con estos hallazgos se
identificaron algunas intervenciones para optimizar
la calidad y efectividad del SN que se implementa
en nuestra UCIP, asi como oportunidades para nue-
vos estudios clinicos en esta area del tratamiento del
nifo criticamente enfermo.
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RESUMEN

Introduccion: Los nifios han mostrado una menor prevalencia de infeccién por el virus SARS-CoV-2, asi como un curso leve de la enfermedad. Los sintomas
que presentan son reflejo de la afectacion a nivel respiratorio, digestivo, neurolégico y sistémico. Reconocerlos facilita el abordaje de un paciente con sos-
pecha de COVID-19. Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de tipo transversal, que incluyé 51 nifios con infeccién confirmada por el virus SARS-CoV-2
atendidos en la Emergencia Pediatrica del Hospital General del Sur de Quito durante los meses de abril a junio, con edades entre 1 mes y 17 afios 11 meses
y 29 dias. Los datos se obtuvieron del sistema AS400. El andlisis se realizé con el programa estadistico SPSS, se determinaron porcentajes en las variables
nominales y medidas de tendencia central y dispersién en las numéricas. Resultados: Se incluyeron 51 nifios, la mayoria adolescentes de 10 a 14 afios
(29,4%), y mas de la mitad de sexo masculino (56,9%). El 82,4% refirieron manifestaciones clinicas respiratorias. Los sintomas mas prevalentes fueron fiebre
y tos (68,6%). La mayoria de pacientes presentaron un curso leve de la enfermedad (60,8%), pero los menores de un afo presentaron enfermedad severa
con mayor frecuencia. Conclusiones: Existe un predominio de afectaciéon del sexo masculino. La mayoria acude por sintomas respiratorios y presentan
enfermedad leve. Las manifestaciones clinicas mas comunes son fiebre y tos.

Palabras claves: SARS-CoV-2, COVID-19, sintomas.

ABSTRACT

Introduction: Children have shown a lower prevalence of SARS-CoV-2 virus infection, as well as a mild course of the disease. The symptoms they present are
a reflection of its effect on the respiratory, digestive, neurological and systemic levels. Recognizing them makes it easier to approach a patient with suspected
COVID-19. Methods: Descriptive, retrospective, cross-sectional study, which included 51 children with confirmed infection by the SARS-CoV-2 virus treated
in the Pediatric Emergency Department of the Hospital General del Sur de Quito during the months of April to June, with ages between 1 month and 17 years
11 months and 29 days. The data was obtained from the AS400 system. The analysis was carried out with the SPSS statistical program, percentages were
determined in the nominal variables, whilst measures of central tendency and dispersion were determined in the numerical ones. Results: 51 children were
included, most of them adolescents from 10 to 14 years old (29.4%). More than half were male (56,9%). 82,4% reported respiratory clinical manifestations.
The most prevalent symptoms were fever and cough (68,6%). Most of the patients had a mild course of the disease (60,8%), but those under one year of age
had severe disease more most frequently. Conclusions: There is a predominance of the male sex. Most patients have come with respiratory symptoms and
present mild illness. The most common clinical manifestations are fever and cough.

Keywords: SARS- CoV-2, COVID-19, symptoms.
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INTRODUCCION

El coronavirus tipo 2 del Sindrome Respiratorio Agu-
do Grave (SARS-CoV-2) es el responsable de la en-
fermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19), una
infeccion que ha demostrado una alta patogenicidad
y letalidad.

Al 30 de julio, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reportd 16.812.755 casos de COVID-19 al-
rededor del mundo. En Ecuador la cifra alcanzé un
total de 84.370 casos a la misma fecha, de éstos el
4,7% (3965) correspondio¢ a pacientes con edades
comprendidas entre los O meses y 19 afios'?.

Alrededor del mundo las cifras reportadas de nifios
con COVID-19 son bajas, sin embargo constituyen
una poblaciéon susceptible a la infecciéon®. Los da-
tos publicados revelan que los nifios representan el
1-5% de los casos confirmados de COVID-19, tienen
un curso leve de la enfermedad con mejor prondsti-
co y baja mortalidad*®.

Si bien las manifestaciones clinicas en los nifios con
COVID-19 son menos severas con relacion a las de
los adultos, los infantes constituyen un grupo vulne-
rable, ya que en este grupo etario se han descrito
manifestaciones y estadios mas severos de la enfer-
medad’”°.

Los niflos con COVID-19 pueden estar asintomati-
cos, 0 presentar sintomas variables como, fiebre,
odinofagia, tos, mialgia, ademas de sintomas gas-
trointestinales como diarrea, dolor abdominal, nau-
seay vomito®1",

Se han publicado ademas casos de nifios con sig-
nos y sintomas similares a la enfermedad de Kawa-
saki®™. En un estudio observacional que incluy6
a 21 niflos con esta clinica, 76% presentaron rash
polimdrfico en la piel, 76% cambios en los labios y
cavidad oral y 81% inyeccion conjuntival bulbar bila-
teral, con la particularidad de que el 95% presenta-
ron sintomas gastrointestinales consistentes en dolor
abdominal, vémito y diarrea'™ 8,

El 15 de mayo del 2020 la OMS alert6 sobre el Sin-
drome Inflamatorio Multisistémico (SIM) que afecta
a nifios y adolescentes, con un cuadro sugestivo de
choque toxico o caracteristicas similares a la enfer-
medad de Kawasaki. En nuestro pais han sido re-
portados un total de 48 casos sospechosos de SIM
hasta la semana epidemiolégica 29".

También han sido descritos como signos al momento
de la admision taquipnea, taquicardia, saturacion de
oxigeno menor a 92%'®.

Respecto a la severidad de la enfermedad, los nifios
pueden presentar un curso leve, moderado, severo
o critico®.

MetroCiencia Vol. 29 N°1 (2021)

Algunos estudios alrededor de mundo han identifi-
cado las manifestaciones clinicas en nifios, logrando
una aproximacion diagnostica y la implementacion
del tratamiento oportuno.

Conocer la clinica presentada por la poblaciéon pe-
diatrica en nuestro pais permitira un facil recono-
cimiento de los sintomas y signos a los cuales nos
podemos enfrentar en el abordaje de un nifio con
sospecha de COVID-19.

POBLACION Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo
de tipo transversal, realizado en el servicio de
Emergencia Pediatrica del Hospital General del
Sur de Quito, Ecuador. El periodo de estudio se
establecié entre el 1 de abril del 2020 y el 30 de
junio del 2020.

La muestra fue conformada por un total de 51 nifios
con infeccion por el virus SARS-CoV-2 confirmada
por el método de Reaccién en Cadena de la Po-
limerasa con transcripcion reversa en tiempo real
(RT-PCR) en hisopado nasofaringeo, con edades
comprendidas entre 1 mes y 17 anos 11 meses y
29 dias.

La muestra fue no probabilistica y se incluyeron to-
dos los casos potencialmente elegibles del servicio
de Emergencias Pediatricas del Hospital General del
Sur de Quito.

Fueron excluidos los nifios con edades menores a
1 mes, los nifios asintomaticos y los pacientes con
datos incompletos en la historia clinica.

Se tomaron en consideracion variables demografi-
cas y clinicas: edad, sexo, grupo etario, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxi-
geno, fiebre, manifestaciones sistémicas, respirato-
rias, digestivas, neuroldgicas y severidad de la en-
fermedad.

Los grupos etarios fueron establecidos de acuerdo
a los cortes de edad presentados en la infografia de
“Situacion nacional por COVID-19”.

Los rangos normales para los signos vitales fueron
tomados de la American Heart Association para
cada grupo etario.

La severidad de la enfermedad fue determinada de
acuerdo con la clasificacion: leve, moderada, severa
y critica descrita por Feng Fang y cols, la Sociedad
China de Pediatria y el Comité Editorial de la Revista
China de Pediatria.

Enfermedad leve: sintomas de infeccion aguda del
tracto respiratorio superior, como fiebre, tos, odinofa-
gia, rinorrea, estornudos, fatiga y mialgia, sin anor-
malidades auscultatorias. Algunos nifios pueden no
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tener fiebre y solo sintomas digestivos como nau-
seas, vomitos, dolor abdominal y diarrea.

Enfermedad moderada: signos y sintomas de neu-
monia, como fiebre, tos productiva predominante
y/o sibilancias, pero sin manifestaciones hipdxicas
obvias como dificultad para respirar, disnea u otros
signos de insuficiencia respiratoria. Algunos casos
pueden no tener signos o sintomas clinicos, pero
con hallazgos positivos en la tomografia de torax.

Enfermedad severa: fiebre, tos y disnea (asociada
con cianosis central y saturacion de oxigeno <92%),
taquipnea o diarrea severa, signos de dificultad res-
piratoria, como jadeo, retraccion, bradipnea vy, rara-
mente, apnea.

Enfermedad critica: progresion a Sindrome de Di-
ficultad Respiratoria Agudo (SDRA) o insuficiencia
respiratoria, pudiendo presentar coagulaciéon intra-
vascular diseminada, shock, encefalopatia, miocar-
ditis, insuficiencia cardiaca y enfermedad renal agu-
da.

Los datos fueron recopilados de la Historia Clinica
Unica del sistema AS400 del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social y fueron registrados en una matriz,
en la que constaron las variables de estudio.

El analisis de datos fue realizado con el programa
estadfistico informatico IBM SPSS statistics version
25. En el analisis estadistico univariado se determiné
porcentajes en las variables nominales y medidas de
tendencia central y dispersion en las numéricas.

RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 51 nifios y nifias aten-
didos durante los meses de abril a junio del 2020
en el servicio de Emergencia Pediatrica del Hospi-
tal General del Sur de Quito con diagnéstico de in-
feccion por el virus SARS- CoV-2 confirmada por el
método de Reaccion en Cadena de la Polimerasa
con transcripcion reversa en tiempo real (RT-PCR) en
hisopado nasofaringeo. Los casos no incluidos en el
estudio se presentan en la figura 1.

54 nifios con COVID-19
confirmado —

3 nifios asintomaticos
excluidos

51 nifios con COVID-19
confirmado

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes

del estudio.
=

Existi6 un predominio de pacientes de sexo mascu-
lino 56,9% (n=29), en relacion con el 43,1% (n=22)
de sexo femenino.

El promedio de edad fue de 108 meses (DE = 69,6).
El rango de edad fue de 2 meses a 215 meses (17
afnos 11 meses). El mayor porcentaje de pacientes
correspondi¢ al grupo con edades comprendidas
entre 10y 14 afios 29,4% (n=15). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de pacientes por grupo etario.

Frecuencia Porcentaje
Menores de un afio 6 11,8
De 1 a 4 afios 9 17,6
De 5 a 9 afos 11 21,6
De 10 a 14 arfios 15 29,4
De 15 a 17 afios 10 19,6
Total 51 100,0

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur,
abril-junio 2020.

Del total de pacientes, solamente tres (5,6%) tuvie-
ron comorbilidades subyacentes.

El 82,4% (n=42) presentaron sintomas respiratorios y
el 17,6% (n=9) otro tipo de sintomatologia.

Con relacion a los signos vitales registrados al mo-
mento de la atencion se evidencio que, el 76,5% (n=
39) tuvieron una frecuencia cardiaca y respiratoria
en rango normal para la edad, y mas de la mitad de
pacientes 56,9% (n=29) tuvieron una saturacién de
oxigeno igual o mayor al 94%. (Tabla 2)

Tabla 2. Signos vitales al ingreso.

Recuento Porcentaje

Normal 39 76,5%

Frecuencia . icardia 12 23,5%
cardiaca

Bradicardia 0 0,0%

Normal 39 76,5%
Frecuencia . innea 12 23,5%
respiratoria

Bradipnea 0 0,0%

Igual o mayor a 94% 29 56,9%
Saturacion e g4 5 939, 16 31.4%
de oxigeno

Igual o menor a 89% 6 11,8%

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur,
abril-junio 2020.

Los sintomas mas prevalentes fueron fiebre y tos,
presentes en el 68,6% (n=35) de pacientes. Mientras
que, a nivel sistémico, respiratorio, digestivo y neu-
rolégico fueron encontradas otras manifestaciones
clinicas menos frecuentes. (Tabla 3)
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Tabla 3. Manifestaciones clinicas.

Recuento Porcentaje

Fiebre 35/51 68,6%
Mialgia 3/51 5,9%
Sistémico
Artralgia 3/51 5,9%
Dermatosis 1/51 2,0%
Rinorrea 10/51 19,6%
Anosmia 3/51 5,9%
Respiratorio Odinofagia 14/51 27,5%
Tos 35/51 68,6%
Dolor en el pecho 3/51 5,9%
Ageusia 1/51 2,0%
Vémito 6/51 11,8%
Digestivo
Diarrea 8/51 15,7%
Dolor abdominal 3/51 5,9%
Cefalea 11/51 21,6%
Neurolégico
Convulsiones 3/51 5,9%

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur,
abril-junio 2020.

En cuanto a la severidad de la enfermedad, la ma-
yoria de pacientes presentaron un curso leve 60,8%
(n=31) y solamente hubo un paciente critico, el cual
fallecio. (Tabla 4)

Tabla 4. Severidad de la enfermedad.

Recuento Porcentaje

Leve 31 60,8

Moderado 11 21,6

Severidad Severo 8 15,7
Critico 1 2,0

Total 51 100,0

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur,
abril-junio 2020.

El grupo etario que concentré al mayor numero de
pacientes con enfermedad severa correspondi¢ al
de menores de un afo, mientras que el paciente que
presentd un curso critico fue un adolescente de 15
afos. (Tabla 5)

De los pacientes atendidos, el 5,9% (n=3) fueron in-
gresados en UCIP, dos de ellos ameritaron cuidados
intermedios y uno ventilacién mecanica.

Tabla 5. Severidad de la enfermedad por grupo etario.

Severidad
Leve Moderado Severo Critico
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
Menores de un afno 1 2,0% 2 3,9% 8 5,9% 0 0,0%
De 1 a4 afios 6 11,8% 2 3,9% 1 2,0% 0 0,0%
g{:ﬁ: De 5a 9 afos 8 15,7% 1 2,0% 2 3.9% 0 0,0%
De 10 a 14 afos 12 23,5% 5,9% 0 0,0% 0 0,0%
De 15 a 17 afios 4 7,8% 8 5,9% 2 3,9% 1 2,0%

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur, abril-junio 2020.

DISCUSION

El presente estudio demostrdé un mayor predominio
de la enfermedad en pacientes de sexo masculino
(56,9%), un resultado similar al descrito en otros es-
tudios como el analisis clinico de Ke Bai y cols., que
incluy6 a 25 pacientes de los cuales el 56% fueron
masculinos o el metaanélisis de Vasco y cols., con
56% varones??!,

Las manifestaciones clinicas vistas con mayor fre-
cuencia en los nifios son fiebre y tos seca?%.

En el estudio el 68,6% de los pacientes presentaron
fiebre y tos. Resultados que han sido descritos en
otros estudios como en el de Zhen et al., quienes
reportaron fiebre en el 52% y tos 44% de los 25 pa-
cientes incluidos. Chang et al., en su revision siste-
matica hallaron como sintoma mas prevalente la fie-
bre 59% seguido de tos 46%; Du et al., reportaron
fiebre en el 35,7% y tos en el 21,4% de los 14 nifios
incluidos en su estudio?>?.
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Han sido reportados ademas sintomas menos fre-
cuentes como congestion nasal, sintomas gastroin-
testinales, fatiga, cefalea®.

En este estudio, en orden de frecuencia se encon-
traron: odinofagia 27,5%, cefalea 21,6%, rinorrea
19,6%, diarrea 15,7% y vomito 11,8%.

En una revision del Centro Chino para el Control y
Prevencion de Enfermedades de un total de 171
confirmados, el 48,5% presentoé tos, 46,2% eritema
faringeo, 41,5% fiebre, 8,8% diarrea, 7,6% fatiga,
7,6% rinorrea, 6,4% vomito, 5,3% congestion nasal’®.

Las manifestaciones gastrointestinales son mas
frecuentes en ninos que en adultos, entre estas se
mencionan dolor abdominal, nausea, vomito, dia-
rrea, anorexia que en ocasiones pueden crear con-
fusion con cuadros de apendicitis aguda'®?.

En un estudio que incluyd 244 casos confirma-
dos, se determind que 193 fueron sintomaticos,
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de éstos 34 (17,7%) presentaron manifestaciones
digestivas que, en orden de frecuencia fueron: vo-
mito (9,47%), diarrea (6,17%), anorexia (3,29%)
y dolor abdominal (1,61%)?8. Mientras que, en la
presente investigacion los sintomas digestivos en-
contrados fueron diarrea en el 15,7% de los nifios,
seguido de vomito 11,8%, dolor abdominal 5,9% vy
ageusia 2%.

Ademas, han sido publicados casos de nifios con
lesiones dérmicas como son erupciones similares a
micosis en zonas acrales, lesiones papulo-vesicula-
res similares a las de varicela, exantema urticarial,
morbiliforme y petequial®®*®'. En el estudio solamente
un nifo presentd dermatosis.

Con relacioén a los signos clinicos descritos con ma-
yor frecuencia destacan eritema faringeo, taquicar-
dia y taquipnea al ingreso. En la revision sistematica
de Souza y cols. de los 393 casos de nifios con CO-
VID-19 en los cuales fueron descritas las manifesta-
ciones clinicas se encontré que el 20,6% (n=81) pre-
sentaron eritema faringeo, 18,6% (n=73) taquicardia
y 13,4% (n=53) taquipnea®.

El estudio revel6 taquicardia en el 23,5%, taquipnea
en el 23,5% de pacientes y saturacién de oxigeno
igual o menor a 89% en el 11,8%.

La severidad de la enfermedad ha sido clasificada
en funcion de los sintomas, signos y hallazgos de
imagen presentados por los pacientes.

En la Guia de “Manejo clinico de la infeccion res-
piratoria aguda grave causada por el nuevo coro-
navirus (2019-nCoV)” de la OMS, se menciona que
el curso clinico de la infeccion puede ser leve, mo-
derado o grave, contemplando en este ultimo caso
a los pacientes con neumonia, sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda (SDRA), septicemia y choque
séptico®,

Fang et al, propusieron la clasificacion de la enfer-
medad en: infeccién asintomatica, infeccion leve,
moderada, grave y critica en funcion de las carac-
teristicas clinicas que presentaron los casos pedia-
tricos con diagnostico establecido de COVID-19%,

Con relacion a la severidad de la enfermedad Dong
y cols., encontraron que de los 728 casos confirma-
dos 43,1% fueron leves, 40,9% moderados, 2,5%
severos y 0,4% criticos®.

Mientras que en la revision sistematica de Souza y
cols., que incluy6 a 1117 casos, se hallé que el 14%
fueron asintomaticos, 36,3% presentaron un curso
leve de la enfermedad, 46% moderado, 2,1% severo
y 1,2% critico®.

32 h‘

En el presente estudio el 60,8% de nifios presenta-
ron un curso leve de la enfermedad, 21,6% modera-
do, 15,7% severo y 2% critico.

Son muchos los estudios que han sido publicados
sobre COVID-19 en un corto periodo de tiempo, sin
embargo, todavia hay mucho que aprender sobre el
impacto de esta patologia en los nifios, sobre todo a
nivel local.

RECOMENDACIONES

Se recomienda una actualizaciéon continua sobre la
incidencia, prevalencia y curso clinico de la enfer-
medad en niflos en el pais, lo que nos permitira rea-
lizar comparaciones con la evidencia disponible a
nivel mundial.

CONCLUSIONES

El estudio mostrdé un predominio de afectacion del
sexo masculino y de adolescentes con edades com-
prendidas entre 10 y 14 afos. La mayoria de pa-
cientes presentan un curso leve de la enfermedad.
Los sintomas respiratorios son el principal motivo de
consulta. Las manifestaciones clinicas mas comu-
nes son fiebre y tos, mientras que manifestaciones
menos frecuentes a nivel sistémico, digestivo, res-
piratorio y neurolégico pueden estar presentes. Los
lactantes representan un grupo susceptible y con
mayor riesgo de presentar formas severas de la en-
fermedad.
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RESUMEN

Objetivos: Describir la experiencia de 43 pacientes con fistula vesicovaginal (FVV) y la reparacion con técnica laparoscoépica entre 2009 y 2020, analizar su
comportamiento y evoluciéon. Métodos: Andlisis de 43 pacientes diagnosticadas de FVV supratrigonales secundarias a histerectomias, la mismas que fueron
resueltas laparoscépicamente. Resultados: La FVV es una complicacién que se presenta en mujeres de edad media a menudo en periodo fértil, y claramen-
te demostrado con el antecedente de cirugia o procedimiento ginecoldgico. Las pacientes fueron diagnosticadas de fistula vesicovaginal, las mismas que
fueron intervenidas quirirgicamente mediante técnica laparoscoépica. El tiempo operatorio promedio fue de 172 minutos. Ninguna paciente requirié trans-
fusién sanguinea y el tiempo de hospitalizacién promedio fue de 3,7 dias. No se presentaron complicaciones ni recidivas, con un seguimiento promedio de
12 meses. Conclusién: La reparacion laparoscopica de la fistula vesicovaginal es una técnica segura, poco invasiva y reproducible en manos entrenadas.

Palabras claves: Fistula vesicovaginal, reparacion laparoscopica.
ABSTRACT

Objectives: To describe the experience of 43 patients with Vesicovaginal Fistula (VVF) and laparoscopic repair between 2009 and 2020, and analyze its
behavior and evolution. Methods: Analysis of 43 patients diagnosed with supratrigonal VVF secondary to hysterectomies, which were resolved laparoscop-
ically. Results: The VVF is a complication that happen in middle-aged women often fertile period, and clearly demonstrated by the history of surgery or
gynecological procedure. The patients were diagnosed with vesicovaginal fistula, they were operated on by laparoscopic technique. Mean operative time
was 172 minutes. No patient required blood transfusion and the mean hospital stay was 3.7 days. No complications or relapses, with an average follow up of
12 months. Conclusion: Laparoscopic repair of VVF is a safe, minimally invasive and reproducible in trained hands.

Keywords: Vesicovaginal fistula, laparoscopic repair.
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INTRODUCCION

La fistula vesicovaginal es la fistula urinaria adqui-
rida mas frecuente. La lesion quirdrgica de las vias
urinarias inferiores es mas habitual durante una his-
terectomia, siendo mas frecuente durante la histe-
rectomia abdominal. La lesidon es una cistotomia en
cUpula vaginal que pasoé inadvertida.

La molestia mas usual es la pérdida constante de
orina por la vagina. Cuando se sospecha una fistula
vesicovaginal se debe llevar a cabo un examen en-
doscopico.

El objetivo del tratamiento de la fistula vesicovaginal
es solucionar rapidamente la pérdida de orina con
recuperacion de las funciones normales y completas
del aparato genitourinario.

El manejo inicial consiste tipicamente en el drenaje
vesical transuretral por un periodo aproximadamente
de 4 semanas, con este manejo la reparacion quirdr-
gica se puede evitar enun 7 a 10%. Sin embargo, las
fistulas de mayor diametro es poco probable que se
resuelvan con tratamiento conservador.

Existen varias técnicas para la reparacion de la fis-
tula vesicovaginal, alegando una tasa de éxito del
80 al 100%. El abordaje abdominal puede estar indi-
cado para fistulas vesicovaginales supratrigonales o
fistulas complejas. La reparacion laparoscoépica de
la FVV es una opcidn atractiva. La reparacion lapa-
roscopica ofrece a la paciente las ventajas de una
estancia corta hospitalaria, recuperacion postopera-
toria méas rapida y mejores resultados estéticos que
el abordaje abdominal tradicional.

El mayor inconveniente de la cirugia laparoscopica
es su empinada curva de aprendizaje. En manos
expertas la cirugia laparoscopica en FVV complejas
podria ser una alternativa a los abordajes abdomina-
les tradicionales

METODOS

Se realizé una revision de 43 pacientes con diagnoés-
tico de FVV. En todas se registré el motivo de con-
sulta como pérdida de orina continua por vagina. To-
das las pacientes fueron multiparas. A todas se les
realizé cistoscopia como procedimiento diagndstico
inicial, y se les realizd uretrocistografia diagnoéstica.
Se les investigd la causa que podria haber originado
el problema, siendo en todas las pacientes la histe-
rectomia abdominal por causas benignas. Cuaren-
ta y un paciente tenia fistula primaria y dos tuvieron
recidivas de cirugias previas realizadas en otros
centros. El manejo quirdrgico propuesto fue la co-
rreccion de la fistula con técnica laparoscopica via
transabdominal.
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Las intervenciones quirurgicas fueron realizadas en-
tre enero del 2009 y marzo del 2020. El promedio de
edad de las pacientes fue de 45,7 afios (rango: 37
- 50 afos), en todos los casos fue secundario a histe-
rectomia por via abdominal. Antes de las cirugias se
confirmé que los urocultivos fueran negativos para
infeccion urinaria.

La intervencion quirdrgica se llevd a cabo con un
tiempo minimo de tres meses después del diagnosti-
co de fistula vesicovaginal. Se evalué el tiempo ope-
ratorio total (tiempo cistoscopico mas tiempo lapa-
roscopico), magnitud del sangrado, complicaciones
intra y postoperatorias, tiempo de hospitalizacion,
tiempo de cateterizacion uretral y evolucion. En to-
dos los casos la cirugia realizada se traté de una
reparacion laparoscopica por via transabdominal,
segun la técnica que se describe a continuacion.

Técnica quirargica: Paciente bajo anestesia gene-
ral, se la posicioné en decubito dorsal con ambas
piernas separadas y semiflexionadas para tener ac-
ceso al area genital.

1. Tiempo cistoscopico:

a. Cistoscopia convencional con el fin de identificar
los orificios ureterales y el orificio fistuloso. (Figura 7).

Figura 1. Orificio de trayecto fistuloso en vejiga.

b. Cateterizacion de meatos ureterales, con catéte-
res ureterales de color blanco.

c. Por via vesical, se introdujo catéter ureteral de
diferente color en trayecto fistuloso, este catéter se
exteriorizé por vagina. (Figura 2).
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Figura 2. Cateterizacién de trayecto fistuloso. Figura 4. Identificacion de pared vesical (flecha
Edema bulloso alrededor de orificio fistuloso blanca) y pared vaginal (flecha verde).
(flecha).

2. Tiempo laparoscépico:

a. Neumoperitoneo (utilizando técnica abierta a nivel
umbilical). Se instalé 5 trécares bajo vision directa
en forma de W: 2 trécares de diez milimetros y 3 de
cinco milimetros.

b. Posteriormente, se identificé el fondo de saco de
Douglas y cara posterior de vejiga.

c. Se apertura la cara posterior de la vejiga hasta el
catéter ureteral trans-fistuloso. (Figura 3).

Figura 5. Debridamiento de tejido desvitalizado.

e. Se reparo el defecto vaginal con poliglactina 2/0,
con sutura continua con puntos intracorpéreos, sin
tension, en un solo plano, realizando una sutura
transversal. (Figura 6).

Figura 3. Apertura de cara posterior vesical.
Orificio fistuloso cateterizado (flecha).

d. Se disecciono el orificio fistuloso vesical y vaginal
(Figura 4), con debridamiento del tejido desvitaliza-
do e isquémico. (Figura 5).

Figura 6. Sutura vaginal.
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f. Se repar6 el defecto vesical con poliglactina 2/0,
con sutura continua con puntos intracorporeos, sin
tension, en dos planos, realizando sutura longitudi-
nal. (Figuras 7 8).

Figura 7. Sutura vesical (primer plano).

Figura 8. Sutura vesical (segundo plano).

g. Se interposiciono el epiplon o peritoneo entre pa-
red posterior de vejiga y pared anterior de vagina,
evitando superposicion de suturas. (Figura 9).

Figura 9. Interposicion de epiplon.
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h. Se realiz¢ tacto vaginal para comprobar correcta
reparacion vaginal.

i. Se instalé drenaje tubular en lecho quirurgico. (Fi-
gura 10).

Figura 10. Instalacion de drenaje.

RESULTADOS

La media del tiempo operatorio fue de 172 minutos
(rango: 150-200 minutos). (Grafico 1).

32
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145 - 160 min 160 - 180 min

180 - 200 min

Grafico 1. Tiempo operatorio.

La pérdida sanguinea fue de 206 ml en promedio.
No hubo necesidad de transfusion sanguinea. (Gra-
fico 2).

150 - 200 ml 200 - 250 ml 250 - 300 mi

Grafico 2. Pérdida sanguinea.
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El tiempo de sondaje vesical fue de 15 dias, a todas
las pacientes se les realizd uretrocistografia previa,
comprobando impermeabilidad de sutura. No hubo
complicaciones intra ni posoperatorias.

El seguimiento promedio fue de 12 meses, no exis-
tiendo hasta el momento recidiva o complicaciones
tardias.

DISCUSION

La fistula vesicovaginal es la fistula urinaria adquiri-
da mas frecuente’. La etiologia de la fistula vesicova-
ginal difiere en las diferentes partes del mundo’. En
los paises industrializados la causa mas frecuente
(> 75%) es la lesion de la vejiga durante una ciru-
gia ginecologica, urolégica o pélvica de otro tipo'.
La lesion quirdrgica de las vias urinarias inferiores
es usual durante una histerectomia, siendo mas fre-
cuente durante la histerectomia abdominal (cuya
tasa oscila entre 0,5y 1%) que en la realizada por
via vaginal™s7.

La lesiéon mas habitual es una cistostomia en cupula
vaginal que paso6 inadvertida'. Otros factores etio-
l6gicos son las enfermedades malignas, la radiote-
rapia en la pelvis y los traumatismos obstétricos.
Factores de riesgo para la formacion de fistulas son

la lesion intraoperatoria de la vejiga, endometriosis,
infeccion, diabetes.

La molestia méas frecuente es la pérdida constante
de orina por la vagina. Las fistulas vesicovaginales
asociadas con histerectomia u otros procedimientos
quirdrgicos se pueden diagnosticar cuando se reti-
ra el catéter uretral o entre 1y 3 semanas después
debido a la deteccién de pérdida de orina por la va-
gina’. Las fistulas secundarias a radioterapia (acti-
nicas) pueden no detectarse durante meses o afos
tras la finalizacion de la irradiacion’.

En general, las fistulas que se desarrollan después
de una histerectomia se localizan en la pared ante-
rior de la vagina a la altura de la cupula vaginal’. La
lesion ureteral ocurre en el 0,5 a 2,5% en cirugias
pélvicas y hasta en un 30% en procedimientos radi-
cales por malignidad®.

Cuando se sospecha una fistula vesicovaginal se
debe llevar a cabo un examen endoscoépico’. En pa-
cientes con antecedentes de enfermedad maligna
de la pelvis, se debe biopsiar la fistula en busca de
una recurrencia'. En todas las pacientes en las que
se sospecha una fistula vesicovaginal se debe llevar
a cabo una cistografia o una cistografia miccional y
una evaluacion de las vias urinarias superiores’. La
cistografia puede confirmar en forma objetiva la pre-
sencia y ubicacion de la fistula. Se debe realizar los
estudios apropiados en la muestra de orina, con uro-
cultivo y, cuando corresponda, andlisis citolégico’.
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El objetivo del tratamiento de la fistula vesicovaginal
es solucionar rapidamente la pérdida de orina con
recuperacion de las funciones normales y completas
del aparato genitourinario’. Los trayectos fistulosos
que permanecen permeables durante 3 semanas
0 mas de drenaje adecuado con una sonda Foley
tiene poca probabilidad de resolverse con manejo
conservador.

El manejo inicial consiste tipicamente en el drenaje
vesical transuretral por un periodo aproximadamente
de 4 semanas, con este manejo la reparacion quirdr-
gica se puede evitar en un 7 a 10%’. Sin embargo,
las fistulas grandes nunca se resuelven con trata-
miento conservador®.

La mejor oportunidad para lograr una reparacion exi-
tosa de la fistula vesicovaginal se obtiene durante la
operacion inicial'. Las fistulas urinarias no complica-
das creadas durante procedimientos ginecolégicos
se pueden reparar tan pronto como se identifiquen
y confirmen con el fin de reducir al minimo las mo-
lestias y la ansiedad de la paciente!’. Sin embargo,
existe controversia de cuando es el momento apro-
piado de reparacion de la fistula y el mejor abordaje
quirdrgico: transabdominal o transvaginal®. Aparen-
temente no hay diferencias en término de resultados
después de la reparacion temprana o tardia. Pereira
y col., reportan que sus casos fueron reparados en-
tre 7 meses y 3 afos después de la operacion que
causo la fistula?. El retraso puede tener un impacto
devastador en la calidad de vida y capacidad fun-
cional, que no puede ser subestimada®.

Existen varias técnicas para la reparacion de la fis-
tula vesicovaginal, alegando una tasa de éxito del
80 al 100%. A pesar de que con la cirugia abierta
se obtiene resultados duraderos y reproducibles, la
morbilidad asociada sigue siendo el principal pro-
blemas.

La reparacion por via vaginal parece ser mas senci-
llo, seguro y rapido para la mayoria de fistulas sim-
ples?, mientras que el abordaje abdominal puede
estar indicado para fistulas vesicovaginales supratri-
gonales o fistulas complejas?.

Para el cirujano, el acceso a la cavidad peritoneal
puede ser mas dificil en una segunda laparotomia
seguida de una recuperacion limitada’. Es por esta
razdn que la reparacion laparoscopica de la FVV es
una opciéon mas atractiva’.

La cirugia laparoscopica y robodtica reducen la mor-
bilidad de la cirugia abierta, sin comprometer la tasa
de éxito®. La reparacion laparoscopica de FVV fue
reportada primero por Nezhat y col., en 1994, mien-
tras que la reparacion laparoscopica recurrente fue
reportada primero por Miklos y col®. La reparacion
laparoscopica ofrece a la paciente las ventajas de
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una estancia corta hospitalaria, recuperacion posto-
peratoria mas rapida y mejores resultados estéticos
que el abordaje abdominal tradicional?®. La laparos-
copica permite una mejor visualizacion y buena ex-
posicion de las estructuras pélvicas y proporciona
un acceso rapido y directo a la fistula.

Pereira y col., en su serie informaron que los tiempos
prolongados de cirugia eran atribuibles a dificulta-
des en la identificacion del trayecto fistuloso, dificul-
tad en la diseccion del espacio vesicovaginal, y la
necesidad de sutura intracorpérea. El tiempo qui-
rurgico reportado fue de 130 a 420 minutos?. Sotelo
reporta que para evitar dificultades en la diseccion
vesicovaginal se debe realizar cistoscopia concomi-
tante para ayudar a guiar la incision de la vejiga. Los
tiempos de operacién, aunque en un principio son
largos, se prevé disminuir con el rendimiento adicio-
nal de esta técnica'.

El uso de colgajo de epipldn, peritoneo u omento de
sigma entre las lineas de sutura, en particular cuan-
do los tejidos que lo rodean no son saludables y mal
vascularizados es importante para mejorar los resul-
tados?.

La complicacion més seria de la cirugia vesical la-
paroscopica es la lesion del uréter®. En las pacientes
con fistulas obstétricas asociadas con pérdida del
cuello vesical y la porcion proximal de la uretra, se
observaron tasas relativamente altas de incontinen-
cia grave y persistente a través del esfinter a pesar
de la reparacion exitosa de la fistula vesicovaginal'.

El mayor inconveniente de la cirugia laparoscépica
es su empinada curva de aprendizaje®*®. En manos
expertas la cirugia laparoscopica en FVV complejas
podria ser una alternativa a los abordajes abdomi-
nales tradicionales®. Al mantener los mismos princi-
pios que se aplican en la cirugia abierta, se puede
reproducir cualquier procedimiento por via laparos-
copica®.

CONCLUSION

La reparacion laparoscopica transabdominal es se-
gura y ofrece excelentes resultados, y para muchas
pacientes es una buena alternativa a la via transab-
dominal convencional. Sin embargo, las habilidades
laparoscopicas avanzadas, como la sutura intracor-
poérea y cirugia pélvica, son entidades obligatorias
para resultados efectivos.
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Liver tumor of atypical presentation in images
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El presente manuscrito desea recalcar la importancia de los diferentes métodos de diagndstico. En este caso el paciente presentd clini-
ca de dolor abdominal y el estudio de ecografia indico la presencia de una masa; sin embargo, se puede apreciar la disyuntiva que se
presenta entre los resultados histopatoldgicos de la biopsia core, los marcadores seroldgicos, los estudios de imagen y el diagndéstico
definitivo posterior a la reseccién quirdrgica total de la lesion. El hepatocarcinoma tiene un aspecto tomogréfico diferente y presenta
elevacion de marcadores oncoldgicos en pacientes con antecedentes previos de hepatopatia, por o que la presentacion de esta forma
resulta atipica.

Palabras claves: Hepatocarcinoma, cirrosis, metastasis.

ABSTRACT

This manuscript highlights the importance of the different diagnostic methods. In this case, the patient presented clinical symptoms of
abdominal pain and the ultrasound showed the presence of a mass in the liver; however, the diagnosis was not easily achieved because
there was a disjunctive between the histopathological result of the core biopsy, the serological markers, and the imaging studies. Definitive
diagnosis was only possible after total surgical resection of the lesion. Hepatocellular carcinoma has a different tomographic appearance
and presents elevated oncological markers in patients with a previous history of liver disease, so the presentation of this form is atypical.

Keywords: Hepatocarcinoma, cirrhosis, metastasis.
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Figura 1. Imagen clinica de tumor hepatico.

Fuente: Los autores.

Se presenta el caso de un paciente masculino de
66 afios de edad con antecedentes de hipertension
arterial y gastritis. Refiere desde hace algunos me-
ses dolor abdominal 7/10. Al examen fisico no se en-
cuentran hallazgos relevantes, por lo que se proce-
de con ecografia que reporta lesion nodular solida,
heterogénea de bordes irregulares y diametro de 9,2
x 5,9 cm sin dilatacion de la via biliar.

Frente a este hallazgo el paciente se realiza fuera
de la institucion biopsia de la lesion hepatica con un
reporte de adenocarcinoma pobremente diferencia-
do que sugiere ser de origen metastasico, probable-
mente desde intestino delgado o colon. Se investigd
posible primario con endoscopia alta y colonosco-
pia, ademas de capsula endoscopica, que resul-
taron normales. También se realizaron marcadores
tumorales (AFP, Ca19-9 y CEA), que se encontraron
con valores dentro de la normalidad.
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En una tomografia corporal para busqueda de pri-
mario y estadiaje se encuentra tumor centrado en
el I6bulo hepatico derecho de 11 x 14 x 10,3 cm,
con un centro con aspecto de necrosis y corona pe-
riférica que refuerza avidamente con el contraste,
ademas de ramas de la vena porta derecha y de la
arteria hepatica derecha, cruzando en el medio de
la lesion tumoral. No se encuentra otras lesiones de
origen neoplasico en la cavidad abdominal.

Las caracteristicas de la lesidon por imagen no son
tipicas de los tumores mas frecuentes en higado
como hepatocarcinoma, ni colangiocarcinoma, por
lo que se recomendd considerar un angiosarcoma.
Se planifica reseccioén quirdrgica.

Como hallazgos quirurgicos, higado con un aspecto
macronodular en relacién con cirrosis, y lesion hepa-
tica de bordes irregulares blanquecina, indurada de
aproximadamente 15 x 20 x 15 cm. El resultado his-
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topatolégico demostré un carcinoma hepatocelular,
confinado al higado.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

EZ y FS: colaboraron con la concepcion del presente
articulo, el caso clinico, su revision critica y aproba-
cion de la version final.

FA: colabord con la recoleccion de la informacién,
analisis de la historia clinica y redaccion del manus-
crito.

CONFLICTO DE INTERES

Los autores declaran no tener ningun conflicto de in-
terés personal, financiero, intelectual, econémico o
corporativo con el Hospital Metropolitano y los miem-
bros de la revista Metro Ciencia.

FINANCIACION

No existe ningun tipo de financiacion.

AGRADECIMIENTOS

Muchas gracias al Hospital Metropolitano por per-
mitirnos obtener la informacion, al departamento de
Imagen y Cirugia por disponer desde sus diferentes
servicios una correcta clasificacion de la informacion
y casos clinicos para su revision.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Li T, M. Klar M, Alawad M, Abdul R, Zahiruddin A, O. Salifu M, et
al. Hepatic Sclerosing Hemangioma Mimicking Malignancy: A Case
and Literature Review. Am J Med Case Reports [Internet]. 2020 Dec
30 [cited 2021 Mar 29];9(3):144-6. Available from: /pmc/articles/
PMC7806202/

2. Chien CY, Hwang C cheng, Yeh C nan, Chen H yang, Wu JT, Che-
ung CS, et al. Liver angiosarcoma, a rare liver malignancy, pre-
sented with intraabdominal bleeding due to rupture- a case re-
port. World J Surg Oncol [Internet]. 2012 Jan 26 [cited 2021 Mar
29];10(1):23.  Available from: http://wjso.biomedcentral.com/arti-
cles/10.1186/1477-7819-10-23

3. Reynolds AR, Furlan A, Fetzer DT, Sasatomi E, Borhani AA, Heller
MT, et al. Infiltrative hepatocellular carcinoma: What radiologists
need to know. Radiographics [Internet]. 2015 Mar 12 [cited 2021 Mar
29];35(2):371-86. Available from: www.rsna.org/rsnarights.

4. Thapar S, Rastogi A, Ahuja A, Sarin S. Angiosarcoma of the liver: Ima-
ging of a rare salient entity. J Radiol Case Rep. 2014;8(8):24-32.

5. Arif D, Mettler T, Adeyi OA. Mimics of hepatocellular carcinoma: a re-
view and an approach to avoiding histopathological diagnostic miss-
teps. Human Pathology. W.B. Saunders; 2021.

Como citar este articulo: Zamora E, Serpa F, Avalos F. Tumor hepdtico de presentacion atipica en imagenes. Metro
Ciencia [Internet]. 29 de enero de 2021; 29(1):41-43. https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol29/1/2021/41-43

MetroCiencia Vol. 29 N°1 (2021)

h -



Caso clinico Clinical case

etro 1Ie)
Y Ciencia /"5 NG o |

Editorial: Hospital Metfropolitano
ISSN (impreso) 1390-2989 - ISSN (electrénico) 2737-6303

Edicién: Vol. 29 N° 1 (2021) enero-marzo

DOI: htfps://doiorg/10.47464/MetroCiencia/vol29/1/2021/44-50

URL: https://revistametrociencia.com.ec/index.php/revista/article/view/134
Pag: 44-50

Vanejo de via aérea dificil en secuencia de Pierre Robin.
Reporte de un caso

Difficult airway management in Pierre Robin Sequence.
A case report
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RESUMEN

La secuencia de Pierre Robin (SPR) es una enfermedad rara, caracterizada por una triada de malformaciones orofaciales como retrognatia, glosoptosis y
fisura velopalatina media (paladar hendido); las cuales, generalmente provocan obstruccion de la via aérea (OVA). La correccion de los defectos palatinos
requiere en ocasiones varias intervenciones quirdrgicas, por esta razén el cuidado anestésico y abordaje de la via aérea en forma adecuada, evita complica-
ciones asociadas a esta enfermedad. Se presenta el caso de un paciente de 1 afio y 20 dias de edad, con antecedentes de via aérea dificil, intentos fallidos
de intubaciones preliminares e intervenido quirdrgicamente para correccién de paladar hendido, luego de una técnica combinada de intubacién nasal con
fibrobroncoscopio, desplazamiento de glosoptosis con ayuda de pala nimero 2 de videolaringoscopio (Glidescope®); manejo transoperatorio anestésico
y proceso de extubacién con excelentes resultados. Destacamos la importancia de realizar una adecuada planificaciéon multidisciplinaria prequirdrgica con
valoracion exhaustiva de la via aérea (VA) por laringoscopfa directa o fibrobroncospia flexible para conocer el sitio exacto de la obstruccion y evitar desen-
laces adversos.

Palabras claves: Via aérea dificil, paladar hendido, glosoptosis, obstruccion de la via aérea.
ABSTRACT

Pierre Robin Sequence (PRS) is a rare disease characterized by a triad of orofacial malformations such as retrognathia, glossoptosis and velopalatine fissure
(cleft palate). The malformations in PRS can lead into airway obstruction. The correction of the palatal defects sometimes requires several surgical interven-
tions. Proper anesthetic care and a carefully planned approach to the airway can avoid complications associated with this disease. We present the case of a
1 year and 20 days old patient, with history of difficult airway, unsuccessful prior attempts of intubation, who underwent surgery to correct a cleft palate. We
used a combined approach that included nasal intubation technique with a fiberoptic bronchoscope aided with a number 2 video laryngoscope blade (Gli-
descope®) for displacement of the glossoptosys. Details of the intraoperative anesthetic management and subsequent successful extubation are provided.
We highlight the importance of developing an adequate preoperative multidisciplinary plan of action, after a careful and detailed evaluation of the airway with
direct laryngoscopy or fiberoptic bronchoscopy in order to identify the exact location of the obstruction and avoid adverse outcomes.

Keywords: Difficult airway, cleft palate, glossoptosis, airway obstruction.
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INTRODUCCION

La secuencia de Pierre Robin (SPR) es una ano-
malia congénita del primer arco branquial, que es
responsable de la formaciéon de la mayoria de es-
tructuras de la cara como la mandibula, paladar, y
oidos; es una enfermedad con herencia autosdmica
recesiva, presenta una prevalencia de 1 por cada
8.500 nacimientos’; sin predileccion de género, ex-
cepto en una variante ligada al cromosoma X.

Los primeros reportes se realizaron en 1845; sin
embargo, Robin en 1923, definid como “secuencia”
a la triada clésica de glosoptosis (70% a 85% de
pacientes); alteraciones mandibulares como hipog-
natia, micrognatia (91%) o retrognatia, y deformida-
des palatinas (fisura velopalatina o paladar hendido
en 10% a 15%)?; las cuales predisponen a obstruc-
cion de la via aérea (OVA) en cualquier momento
de la vida. Estos hallazgos representan una hetero-
geneidad fenotipica, desencadenada por eventos
mecanicos, genéticos y ambientales, que requieren
un abordaje multidisciplinario para el manejo ade-
cuado de la via aérea (VA).

La presencia de hipoplasia mandibular causa pro-
lapso de la base de la lengua hacia la pared pos-
terior de la faringe que lleva a obstruccion de la
via aérea®*. La hipoplasia mandibular conduce al
fenotipo Robin®. Un 40% de la SPR se expresa en
forma aislada y 60% coexiste con otros sindromes
con malformaciones craneofaciales'®, afecciones
neurolégicas como sindrome de Stickler o sindro-
me de Nager®’.

Otras manifestaciones que acompafan a este tras-
torno son base de nariz aplanada, dificultad para la
respiracion con obstruccion en la inspiracion, défi-
cit nutricional con falla de crecimiento, sindactilia
o dedos hipoplasicos, glaucoma, microftalmia, mal-
formaciones del pabellén auricular y anomalias en
el esternén y costillas®®.

En todos los casos de SPR es indispensable cono-
cer el grado de obstruccion de la via aérea (OVA)
desde el nacimiento, para definir una terapéutica
ideal. Ante una obstrucciéon supraglética, por res-
puesta subdptima al procedimiento de adhesion de
la lengua al labio o falla en la osteogénesis con dis-
tractores mandibulares, se recomienda realizar una
traqueostomia de urgencia'®21,

Antes de cualquier intervencion electiva para co-
rreccion de paladar hendido, es recomendable eje-
cutar una evaluacién endoscopica exhaustiva de la
VA, mediante nasoendoscopia y fibrobroncoscopia
flexible. La laringoscopia directa y fibrobroncosco-
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pia permiten valorar apropiadamente estructuras
de la VA, a menos que el paciente presente microg-
natia severa, en el cual se recomienda realizar una
maniobra de empuje mandibular bajo anestesia ge-
neral®?'. A pesar de ello, no siempre se consigue la
alineacion completa de los ejes oral, faringeo, larin-
geo y tampoco esta exenta de riesgos, al tratarse
de un paciente con una VA en muchas ocasiones
no intubable.

Du Plessis et al, en 2013 sugiere utilizar sondas na-
sofaringeas que permitan corregir la OVA debido a
la glosoptosis, problema importante en los recién
nacidos con SPR'?, por consiguiente, es necesario
crear algoritmos que orienten a desarrollar un abor-
daje 6ptimo de la VA de manera segura y efectiva,
con el fin de optimizar la eficiencia y la comunica-
cion' 14,

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 1 afio y 20 dias de edad
(Figuras 1A y 1B), producto de segunda gesta-
cion, embarazo complicado por preeclampsia y
sufrimiento fetal a las 35,4 semanas, con lo cual
se indicd una cesarea de urgencia, sin incidentes.
Durante el examen inicial se observaron dismorfias
faciales y signos de dificultad respiratoria, ingreso
a cuidados intensivos neonatales (UCIN) para reci-
bir presion positiva continta en la via aérea (CPAP)
por cuatro dias e instauracién de alimentacién por
sonda orogastrica (SOG) y luego a succion. A los
11 dias de vida se confirm¢ sospecha diagnésti-
ca de SPR mediante estudio genético y varios dias
después reinstala dificultad respiratoria, agrega
problemas en la alimentacion y apnea obstructiva
del suefio con episodios de bradicardia; se logro
estabilizar en forma transitoria con medidas de so-
porte como posiciéon en decubito prono alternando
con decubito lateral, oxigeno complementario por
canula nasal y sonda nasogastrica (SNG) para ali-
mentacion.

A los 40 dias de vida se realiz6 el primer tiempo qui-
rdrgico para distraccion osteogénica mandibular y
confeccion de gastrostomia para alimentacion, pre-
via intubacion orotraqueal (IOT) a ciegas con tubo
3,5 sin balon, sin reporte de complicaciones (Figu-
ras 2A — 2F). Al afio de vida se programo nueva dis-
traccion osteogénica mandibular con palatoplastia
(segundo tiempo quirdrgico) con dos intentos falli-
dos para abordar la via aérea a pesar del uso de
multiples dispositivos, por lo cual se decidié diferir
el procedimiento, para valoracion complementaria
de la via aérea. (Figuras 3A - 3C y 4).
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Figura 1. A) Vista frontal de fenotipo de paciente.
B) Vista lateral de fenotipo de paciente.

Figura 2. (A, B, C, D, E, F) Reconstruccion
craneofacial 6sea con tomografia computarizada.
Se observan distractores mandibulares de primera

cirugia y micrognatia.

72 horas después, se vuelve a reprogramar la ciru-
gia. El paciente ingreso a sala de operaciones con
monitorizacion no invasiva segun ASA y se cateteri-
z6 via venosa periférica.

La induccion anestésica inhalatoria se realizé con
Sevofluorano entre 4% a 5%, se administré 10 mili-
gramos de lidocaina sin epinefrina (a 1,5 mg por kilo-
gramo) por via intravenosa (1V) y lidocaina tépica en
la fosa nasal izquierda. La intubacién nasotraqueal

46 h1

Figura 3. A) corte coronal. B) corte Axial. C) corte
coronal. Se observan los defectos ¢seos palatinos y
mandibulares.

Figura 4. Apertura oral limitada y defecto
congénito de paladar, previo a segunda cirugia.

(INT) se llevd a cabo con técnica mixta, fibrobron-
coscopio nasal y con pala curva N° 2 de videolarin-
goscopio (Glidescope ®) en la cavidad oral (Figura
5). Por asimetria bucal y para evitar OVA con la base
de la lengua que siempre se contacta con la pared
posterior de la faringe, se uso la pala del videolarin-
goscopio, de esta forma se permitio el progreso con
facilidad del fibrobroncoscopio hacia la hipofaringe
(Figura6y 7A-7C).

MetroCiencia Vol. 29 N°1 (2021)
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Figura 5. Dispositivos utilizados para manejo de
via aérea en paciente con sindrome de
Pierre Robin.

Figura 7. A) Via aérea con espacio limitado por glo-
soptosia del paciente. B) Observacion de epiglotis para
insercion de tubo traqueal por fibrobroncoscopia nasal
izquierda. C) Verificacion de intubacion adecuada al
observarse la carina a través del tubo nasotraqueal.

MetroCiencia Vol. 29 N°1 (2021)

Figura 6. Vista lateral (izquierda) y frontal (dere-
cha) del procedimiento de intubacién mixta.

Se mantuvo una ventilacion espontanea en el pa-
ciente, sin complicaciones. Se administré 10 mili-
gramos de propofol (1,5 mg/kg) y 5 miligramos de
rocuronio (0,6 mg/kg) por via IV, y luego se aseguro
la via aérea.

El mantenimiento anestésico se logré con sevofluo-
rano al 2%, infusién IV continua de remifentanilo en-
tre 0,15 a 0,30 mcg/kg/minuto y dexmedetomidina
0.3 mcg/kg/hora. Adicionalmente se administré por
via IV 80 miligramos de acido tranexanico (10 mg/
kg), 1,2 miligramos de dexametasona (0,15 mg/kg),
4 miligramos de ketorolaco (0,5 mg/kg), 230 miligra-
mos de cefazolina (30 mg/kg), 80 miligramos de pa-
racetamol (10 mg/kg) y 1.2 miligramos de ondanse-
tron (0,15 mg/kg) en el intraoperatorio (Figuras 8 y 9).

El procedimiento quirdrgico de segunda distraccion
osteogénica mandibular con palatoplastia tuvo una
duracion de 6 horas y 20 minutos, sin incidentes
anestésicos.

2 .

Figura 8. Intubacion realizada con éxito mediante
fibrobroncoscopia nasal modificada con uso de
pala de videolaringoscopio N°2 via oral para des-

plazamiento anterior de lengua.
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Figura 9. Visualizacion de defectos de la cavidad
oral (paladar hendido) durante la intervencion
quirdrgica.

Se transporta de inmediato a la unidad de cuida-
dos intensivos pediatricos (UCIP) con monitoriza-
cién continua no invasiva, sedoanalgesia y soporte
ventilatorio mecanico con INT con disminucion pro-
gresiva de parametros ventilatorios. A las 48 horas
postquirdrgicas y con fibrobroncoscopia, se plani-
ficd extubacion avanzada, sin complicaciones, con
buena ventilacion espontanea con mascarilla de oxi-
geno y sin OVA a pesar de edema facial (maxilar y
mandibular) esperado de la cirugia.

DISCUSION

El abordaje de la VA en los pacientes con SPR es
considerada como un desafio importante en la prac-
tica anestesioldgica, justificado por las malformacio-
nes faciales que presentan y la alta probabilidad de
morbimortalidad asociada al deterioro respiratorio
y nutricional que desarrollan estos pacientes a lo
largo de su vida, si no se corrigen. La asociacion
de glosoptosis con hipoplasia mandibular conlleva
a reduccion del area de la cavidad oral, con dificil
apertura bucal (Figura 9), resultando en un riesgo
de OVA™,

Como consecuencia, pueden ocasionarse episodios
de hipoxemia y requerir en algin momento un mane-
jo avanzado de la VA; inclusive, puede llegar a ser
una condicion mortal por la mala visualizacion por
laringoscopia, al transformarse en una VA no ventila-
ble y no intubable.

Es evidente que los pacientes con SPR tienen di-
ferentes grados de afectacion en cuanto a presen-
tacion, severidad y grado de OVA. De todo esto
dependera el tratamiento médico a recibir, sea en
forma conservadora o quirdrgica. En el manejo con-
servador se propone con el posicionamiento en
decubito lateral o decubito prono al dormir, uso de
canulas nasofaringeas, CPAP o intubacién endotra-
queal™. En el manejo quirdrgico (invasivo) se indica
glosopexia, traqueostomia y distraccion osteogénica
mandibular, segun el grado de severidad.

48 h‘

Todos los procedimientos que requieren de aneste-
sia general e intubacion orotraqueal o nasotraqueal,
pueden generar dificultades o complicaciones al
momento de abordar la VA, inclusive con personal
médico experimentado'®. El manejo multidisciplina-
rio, planificado, basado en protocolos de manejo de
VA dificil, ademas de experiencia y destrezas en el
manejo de la fibrobroncoscopia, permiti¢ al paciente
mantenerse en un plano anestésico adecuado con
mantenimiento de la ventilacién espontanea. Antes
de llevar a cabo cualquier procedimiento quirdrgico,
es esencial una evaluacion expedita de la VA, me-
diante laringoscopia y fibrobroncoscopia diagndsti-
ca y sobre todo en los pacientes con sospecha de
VA dificil, fundamentada en los antecedentes perso-
nales, factores de riesgo, comorbilidades asociadas
e historia previa de intubaciones fallidas; motivos por
los cuales pueden llevar a dificultades en el aborda-
je inicial, como sucedio en nuestro caso.

De esta manera se evita la ansiedad generada por el
procedimiento, tanto en familiares como en el perso-
nal de salud, se disminuyen gastos y la probabilidad
de incidentes mayores asociados a intubaciones
fallidas como hipoxemia, laringoespasmo, paro car-
diorrespiratorio e incluso deceso'.

En nuestro caso, la laringoscopia directa no se pudo
realizar en forma adecuada, puesto que la presencia
de los distractores osteogénicos mandibulares fue-
ron la limitante mas importante (Figura 4), los cuales
ocasionaron fallas e imposibilidad de la intubacion
endotraqueal y por lo tanto dificultad en un manejo
apropiado de la VA.

Adicionalmente, por el fenotipo del paciente se pudo
comprobar asimetria de crecimiento del macizo facial
y la mandibula, con un marcado estancamiento de la
mandibula a pesar de la distraccion mandibular previa.
Por los antecedentes de intubacion fallida (con larin-
goscopio convencional, Mc Coy, videolaringoscopios
CMAC® y Ambuscope®) y la enfermedad de base de
nuestro caso, se planted tomar la conducta mas idénea
para manejo de la VA, a través de un equipo multidis-
ciplinario conformado por anestesidlogos experimen-
tados, otorrinolaringélogo vy cirujano plastico; con ob-
jetivos definidos a cumplirse como una INT planificada
oportunamente bajo induccién inhalatoria, y mantener
al paciente en un plano anestésico que le permita con-
servar su ventilacion espontanea®, afin de proteger la
VAy evitar incidentes que podrian cambiar la conducta
elegida, como por ejemplo la realizacion de procedi-
mientos invasivos de urgencia (traqueostomia).

Mediante el consenso del equipo multidisciplinario,
se realizé con éxito una intubacion mixta por medio
de dos dispositivos de manejo avanzado de VA difi-
cil'® (fibrobroncoscopio flexible por via nasal y pala
del videolaringoscopio por via oral), tal como se ob-
serva en la figura 5.
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En toda VA dificil, el anestesidlogo se enfrenta a va-
rios retos tanto en la intubacion como en la extuba-
cion. La dificultad en la intubacion acompafiada de
ventilacion dificil, son factores de riesgo para extu-
bacion fallida'2; por lo cual se indica una fibrobron-
coscopia previamente a la extubacion, tal como se
programoé en nuestro caso; de esta manera se evito
mantener al paciente con una ventilacion mecanica
prolongada, a veces innecesaria; disminuyendo e
inclusive evitando complicaciones asociadas de tipo
neurolégicas por sedoanalgesia (en la neuroplasti-
cidad), infecciosas (neumonia del ventilador) y pro-
pias de la cirugia (ayuno prolongado e incapacidad
de realizacion de actividades diarias).

CONCLUSIONES

Destacamos la importancia de la evaluacion vy re-
valoracion de la via aérea para cada procedimiento
quirdrgico programado en pacientes con secuencia
de Pierre Robin, puesto que a pesar de que conoz-
camos al paciente, siempre es necesaria la revalo-
racion exhaustiva ya que esta patologia tiene ten-
dencia a acrecentar su asimetria facial, y esto es el
primer punto clave para evitar errores durante la ma-
nipulacion de la via aérea. El segundo, es el trabajo
en equipo y la comunicacion adecuada en todo el
procedimiento, lo cual fue relevante para el desarro-
llo exitoso del proceso de intubacion, donde se tenia
prevista una VA dificil y el antecedente de multiples
intentos de intubacion fallida con diversos dispositi-
vos avanzados de manejo de VA. Por Ultimo, fue la
combinacioén de la fibrobroncoscopia nasal como un
instrumento Util para valorar la anatomia retrofarin-
geay el uso de la pala del videolaringoscopio como
auxiliar, que ayudo a superar la obstrucciéon que oca-
sionaba la lengua durante el proceso de intubacion.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Nicolau (SN), conocido como embolia cutis medicamentosa o dermatitis livedoide es un acontecimiento adverso debido a la
administracion de inyecciones intramusculares, intraarteriales, subcutdnea e incluso intraarticulares asociado a diversos farmacos'. Se desconoce toda la
patogenia de este sindrome, pero se ha asociado a lesién vascular, trombosis arterial, espasmo reflejo de las arterias, oclusiéon vascular por microembolia
e inflamacién. Caso clinico: Paciente masculino de 32 afos de edad, luego de inyeccién intramuscular de penicilina benzatinica presenta dolor intenso en
area de inyeccion que se acompafia de lesiones eritematosas a nivel de abdomen, escroto y miembro inferior derecho ademas de presentar dolor, pareste-
sia, palidez moteado eritematoso (livedo) y disminucién de pulsos en dicha extremidad por lo que se diagnostica isquemia aguda (IA) que requirié tratamien-
to fibrinolitico, entre otros farmacos. Conclusion: E| sindrome de Nicolau es una condicién iatrogénica que puede ser producida por inyeccién de multiples
medicamentos, puede presentar diferentes sintomas y signos como lesién neurolégica, necrosis en area de irrigacion de vasos afectados e incluso isquemia
aguda. En este caso el manejo con rt-PA fue efectivo en tratar la isquemia. El conocimiento de este sindrome y sus complicaciones facilitaria su manejo?.

Palabras claves: Sindrome Nicolau, bencilpenicilina, anticoagulante, rt-PA.

ABSTRACT

Introduction: Nicolau syndrome (NS), known as cutaneous embolism or livedoid dermatitis, is an adverse event due to the administration of intramuscular,
intraarterial, subcutaneous and intraarticular injections associated with various drugs’. The entire pathogenesis of this syndrome is unknown, but it has been
associated with vascular injury, arterial thrombosis, reflex spasm of the arteries, vascular occlusion due to microemboli, and inflammation. Clinical case:
32-year-old male. After an intramuscular injection of benzathine penicillin, the patient presented severe pain in the injection area accompanied by erythem-
atous lesions at the level of the abdomen, scrotum, and right lower limb. In addition to that, the patient presented pain, paresthesia, and mottled paleness
erythema (livedo). Moreover, the patient had a decreased pulse in the right limb, acute ischemia was diagnosed and required fibrinolitic treatment, among
other drugs. Conclusion: Nicolau Syndrome, is an iatrogenic condition that is produced by injection of multiple drugs. It can produce different symptoms and
signs from neurological injury, necrosis in the irrigation area of affected vessels and acute ischemia. rt-PA management in this case was effective in treating
ischemia. It is essential to know about this syndrome and its complications. This would facilitate its management?.

Keywords: Nicolau syndrome, benzylpenicillin, anticoagulant, rt-PA.

IDs Orcid
Edgar Geovanny Cardenas Figueroa: https://orcid.org/0000-0001-8799-8106
Digna Tatiana Godos Rivera: https://orcid.org/0000-0002-1400-4104
Ana Carolina Lizarzaburu Ortiz: https://orcid.org/0000-0002-8348-5626
Juan Francisco Benalcazar Freire: https://orcid.org/0000-0002-5246-892X
Diego Javier Lizarzaburu Bigner: https://orcid.org/0000-0001-7507-8679

Revista Metro Ciencia h


https://orcid.org/0000-0001-8644-2181
https://orcid.org/0000-0002-0604-8721
https://orcid.org/0000-0003-4074-6811
https://orcid.org/0000-0003-4074-6811
https://orcid.org/0000-0003-4074-6811

Caso clinico Clinical case

Manejo fibrinolitico en sindrome de Nicolau

INTRODUCCION

El sindrome de Nicolau (SN) se presenta como una
reaccion adversa a la administracion de inyecciones
intramusculares de varios medicamentos. Descrito
inicialmente en la literatura por Freudenthal en 1924
y luego por Nicolau en 19253, se conoce por otros
términos como "dermatitis tipo livedo" y "embolia cu-
tis medicamentosa”. Por lo general, los pacientes
se guejan de dolor alrededor del sitio de inyeccion
poco después de la misma, seguido por la aparicion
de enrojecimiento en el sitio de aplicacion, mas tar-
de se presenta una decoloracién azulada que forma
un parche hemorragico y livedo, que puede romper-
se y provocar necrosis y ulceracion®. El tratamiento
oportuno es clave para mitigar las complicaciones
derivadas de este sindrome, el manejo de dolor,
corticoides, heparina, vasodilatadores periféricos y
antibioticoterapia son coadyuvantes fundamentales.

El paciente presentd lesiones violaceas extensas sin
necrosis cutanea ni ulceracion con embolia hacia
miembro inferior derecho distal, ademas de lesion
de nervio ciatico popliteo externo con presencia de
pie caido (falta de dorsiflexion plantar) en los ha-
llazgos vasculares se evidencio isquemia de arteria
poplitea derecha (Fig. 1). La isquemia aguda como
complicacion del mismo y el tratamiento principal-
mente fibrindlitico sistémico motivan la presentacion
de este caso®.

INFORMACION DEL PACIENTE

oy ST S

Figura 1. Caso clinico.
Fuente: Cirugia Vascular, hospital FFAA. N°1.

Se trata de un paciente masculino de 32 afios de
edad, mestizo, militar, con antecedente de 15 dias
de evolucion de tos que moviliza secreciones y
odinofagia. Es valorado en el servicio de Emer-
gencia con cuadro de faringoamigdalitis aguda,
observandose dolor, lesiones tipo marmorea y pér-
dida de sensibilidad a nivel gluteo derecho, abdo-
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minal, escroto y miembro inferior derecho (Fig. 1)
tras la aplicacion de penicilina benzatinica a dosis
de 2'400.000 Vi (administrado por personal no sa-
nitario en regién glutea derecha) con desarrollo in-
mediato de sintomatologia. Al examen fisico com-
plementario destaca: monoparesia crural, flacida,
arrefléxica derecha, dolor marcado a la palpacion
en zonas afectas, pulso popliteo y tibial posterior
débiles, tibial anterior ausente. Los examenes de
laboratorio revelan LDH 837, dimero D 4292, CPK
1282, EMO: turbio, proteinas 100, sangre +++,
moco +++, bacterias+, micro albuminuria en orina
espontanea > 150, creatinina en orina 200. Repor-
te de ecografia (Fig. 2): inflamacion en tejido ce-
lular subcutaneo y estructuras musculares, no se
evidencia colecciones organizadas ni masas de-
finidas. Eco doppler de miembro inferior derecho
con trombosis aguda desde arteria poplitea hacia
distal, ondas monofésicas y ausencia de flujo en
arteria tibial anterior (Fig. 3)

Figura 2. Ecografia de partes blandas.

Fuente: Servicio de Imagenologia, hospital FF.AA.
N°q.
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Figura 3. Ecografia vascular.
Fuente: Servicio de Cirugia Vascular, hospital FFAA. N°1.

Tratamiento farmacolégico

En cuanto a la terapéutica de este sindrome, el
tratamiento primario debe ser inmediato e incluye:
manejo del dolor, resolver la oclusion de los vasos
sanguineos, vasodilatadores, profilaxis antibiotica y
manejo de sintomas y signos con farmacos o ciru-
gla dependiendo de la clinica del paciente®. La di-
ferente bibliografia cientifica menciona la eficacia
de los antibidticos sistémicos, esteroides vasodilata-
dores y anticoagulantes, de los cuales haremos una
pequefia revision. La realizacion de fibrindlisis con
alteplasa intravenosa (rt-PA) en este paciente es lo
que motiva esta revision de literatura en cuanto al
tratamiento’.

Manejo del dolor

Existen multiples mecanismos del dolor en la isque-
mia aguda de las extremidades (IAE) debido a la
hipoxia, acumulacion de metabolitos, acidosis, falta
de regulacion en el tono simpatico y el dafio tisular
provocado por la falta de irrigacion hacia un tejido®.

El manejo del dolor en la IAE puede abordarse por
distintas vias y métodos; sistémica (intravenosa, oral
y transdérmica), regional, periférica o neuroaxial,
aplicado antes de la revascularizacion o mientras
se realiza los exdmenes complementarios para con-
firmar el diagndstico. La cuantificacion de la inten-
sidad del dolor debe ser evaluada periédicamente
para determinar el escalén analgésico (OMS) y su
eleccion depende de factores del paciente y carac-
teristicas de la enfermedad. Los farmacos epidura-
les tienen un nivel bajo de evidencia en IAE y tanto

MetroCiencia Vol. 29 N°1 (2021)

para la revascularizacion como para manejo de dolor
croénico post-amputacion tiene resultados contradic-
torios®. Las opciones de tratamiento y asociaciones
dependen de la intensidad del dolor; el paracetamol
es utilizado para dolor leve como primera opcion,
AINEs solos 0 asociados a opioides menores (codei-
na, tramadol) son aconsejables en dolor moderado
y los opioides potentes que actuan sobre receptores
NMDA (morfina, fentanilo) se utilizan para dolor se-
vero. La combinacion de farmacos con diferente me-
canismo de accion permite conseguir mejor eficacia
analgésica disminuyendo los efectos adversos. Por
ejemplo, en una revision sistematica oxicodona de
10 mg y paracetamol de 650 mg presentaron un NNT
de 2,7 (IC del 95%: 2,4-3,1)°.

Antibidticos

Los antibidticos sistémicos juegan un papel vital en
el manejo de este sindrome. La terapia deberé ins-
taurase de forma empirica orientada hacia los pato-
genos prevalentes en la necrosis cutanea y se de-
bera mantener hasta tener resultados de los cultivos
en caso de infeccion grave'. La presencia de equi-
mosis, ampollas, fluctuacion de la lesion, crepitantes
y diseminacion sistémica de la infeccién requiere la
exploracion quirdrgica urgente que consiste en el
desbridamiento acompafiado de la curacion avan-
zada de heridas para el control de la infeccion.

Vasodilatadores periféricos, Pentoxifilina

Inhibe la fosfodiesterasa lll, “disminuye la viscosi-
dad sanguinea, mejora el flujo de la sangre alte-
rando la reologia (deformabilidad) de los glébulos
rojos”, permitiendo una disminucion de la resisten-
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cia vascular sistémica especialmente a nivel de la
microcirculacion logrando un incremento de la oxi-
genacion de los tejidos, "inhibe el factor de necrosis
tumoral a y la sintesis de leucotrienos aumentando
el AMP ciclico intracelular y activa a la fosfocinasa
A” evitando adhesion de leucocitos al endotelio™.
En este caso se la utiliza para el tratamiento de la
enfermedad arterial periférica, al existir un trastorno
circulatorio de causa inflamatoria o funcional con
alteraciones tréficas, la finalidad es prevenir el apa-
recimiento de Ulceras de las extremidades inferio-
res y gangrena'2.

Corticoesteroides

Presentan efectos antiinflamatorios, inmunosupreso-
res y metabdlicos. Dentro de la farmacodinamia inhi-
ben la actividad de la fosfolipasa A2 lo que reduce la
liberacion de acido araquidénico impidiendo la for-
macion de prostaglandinas, tromboxano y leucotrie-
nos'®; ademas, inhibe la migracion de los neutrdfilos
a las areas de inflamacioén y reduce la acumulacion
de mastocitos asociada a la liberacion de histamina
Por otro lado, bloquea la sintesis de anticuerpos de-
teniendo la respuesta inflamatoria y progresion de la
enfermedad™.

Anticoagulacion, heparinas de bajo peso molecu-
lar (HBPM): enoxaparina

La enoxaparina es una HBPM, con un peso molecu-
lar de 4.500 Da, es antitrombdtico y anticoagulante.
Su mecanismo de accion incluye “actividad anti-Xa,
ademas de actuar en la antitrombina Il (ATIII) de-
pendiente de factor de Vlla, liberacion del inhibidor
del factor tisular (IVFT) y liberacion del factor de von
Willebrand (vVWF) del endotelio vascular al sistema
circulatorio”™®. En este caso en particular se la usé
para evitar eventos recurrentes por la fisiopatologia
del SNy continuar la terapia anticoagulante luego
de la administracion del fibrinolitico.

Trombdlisis sistémica

El desarrollo en los Ultimos afios de la terapia fi-
brinolitica esta presente en muchas areas de la
especialidad médica. Enfermedades tromboem-
bodlicas han llegado a ser una causa importante de
morbimortalidad en el mundo, es por eso que el
tratamiento fibrinolitico tiene como objetivo poten-
ciar la trombolisis restaurando el flujo en un vaso
ocluido (arterial o venoso) por un trombo. Este tra-
tamiento se enfoca en la causa de la trombosis,
a diferencia del tratamiento anticoagulante el cual
se emplea para evitar la formacién de trombos o
mitigar la progresion y extension de los que ya se
formaron'’.

El plasmindgeno es altamente selectivo a los ac-
tivadores “fibrino especificos” (rt-PA, reteplasa,
SCU-PA) los cuales logran en la superficie del coa-
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gulo la lisis de fibrina a través de la plasmina sin
afectar tedricamente al fibrindgeno circulante™.

Segun su clasificacion los farmacos fibrinoliticos son:
de primera, segunday tercera generacion (Tabla 1) y
su aplicacion se ha ido incorporando al advenimien-
to de enfermedades oclusivas presentes cada vez
Mas en nuestros pacientes'.

Tabla 1. Clasificacion de los farmacos
fibrinoliticos de acuerdo a Limén-Jiménez E y col.’”

12 Generacion 22 Generacion 32 Generacion

Estreptoquinasa Activador tisular del

(SK) plasminégeno (rt-PA) g g s (47
Complejo activador
Uroquinasa (UK) SK-plasminégeno TNK

(APSAC)

Prouroquinasa (scu-PA)

La alteplasa es una glucoproteina de 65 kDa con
propiedades tromboliticas. El efecto se da ya que
activa la conversion del plasminégeno en plasmina
al unirse al péptido Arg560-Val561, el cual acelera la
degradacién de fibrina en fibrindégeno resultando en
la destruccion del coagulo (fibrindlisis)'® ™. Su vida
media es de solo 5 minutos, se cataboliza en el hi-
gado y su administracion puede ser sistémica o a
través de catéter percutaneo. El activador del plas-
mindgeno recombinante humano tipo tisular (rt-PA)
es la primera forma altamente purificada, obtenida
de tejido uterino y tiene indicaciones especificas se-
gun la FDA. La dosis de alteplasa. segun revisiones
Cochrane 0,9 mg/kg (con un limite superior de 100
mg) administrando dosis de 10% en bolo y el resto
administrado en 1 hora se consider¢ el tratamiento
fibrinolitico recomendable comparado con otras do-
sis y efectos adversos (OR 0,86; IC del 95%: 0,62 a
1,19)%.

DISCUSION

El tratamiento se basa en varias medidas para mejo-
rar la vascularizacion y oxigenacion: la pentoxifilina,
HBPM, los corticoides sistémicos, antibioticoterapia
y principalmente la trombdlisis con rt-PA se utilizan
para el tratamiento como en el caso de nuestro pa-
ciente. La IAE se caracteriza por una disminucion
repentina en la perfusion arterial de la extremidad
con amenaza potencial para la supervivencia de la
extremidad inferior, que requiere evaluacion y mane-
jo urgentes cuando la duracion de los sintomas es
inferior a dos semanas?'. Esta asociada hasta con un
25% de las tasas de amputaciones y con una morta-
lidad que va entre 10-20%. El diagndstico mediante
los criterios de Rutherford?!, el tratamiento oportuno,
y celeridad en el restablecimiento del flujo arterial
determinan la probabilidad de sobrevida del pacien-
te evitando la pérdida de la extremidad?®. Se utilizan
diversos medicamentos para fibrindlisis (Tabla 1) en
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este caso al que tenemos acceso y disponibilidad
es rt-PA, su uso es discutido por la FDA para proce-
dimientos vasculares periféricos sea mediante fibri-
nolisis sistémica o terapia dirigida por catéter (CDT),
sin embargo y ante la clinica de nuestro paciente
con estadio IIB de Rutherford, dimero D 4292 ng/ml,
ecograffa arterial con trombosis poplitea, mas de 6
horas de isquemia, con multiples lesiones multinivel
(abdominal, escroto-testicular y en miembro inferior
derecho) y sin evidencia de necrosis activa (Fig.1) o
contraindicacion para su administracion, se prefirid
esta terapia. Se han realizado multiples revisiones
entre cirugia y trombdlisis intraarterial pero hay muy
pocos estudios que comparen la terapia fibrinolitica
sistémica con la dirigida por catéter (CDT). Un estu-
dio publicado por Saroukhani y col. (2015) encontrd
resultados clinicos y tasas de complicaciones com-
parables entre dos rutas de administracion de rt-PA,
demostrando que no hay diferencia entre la trombo-
lisis intravenosa y la CDT en IAE, como método se-
guro y efectivo en el tratamiento de la isquemia arte-
riolar aguda de las extremidades. La preocupacion
con la trombdlisis es el riesgo de hemorragia mayor
por lo que deben evaluarse los riesgos especificos
para cada paciente?.

Figura 4. AngioTAC posterior a la fibrindlisis.
Fuente: Cirugia Vascular, hospital FFAA. N°1.

La dosis sistémica empleada para este paciente se
calculd en 0,9 mg/kg (con un limite superior de 90-
100 mg) de alteplasa®*. De la dosis total, el 10% se
administré en forma de bolo y el resto se adminis-
tré por infusion intravenosa durante un periodo de 1
hora (alteplasa 72 mg IV, 7 ml en bolo en un minuto,
posteriormente 65 ml en una hora). Se realizé con-
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trol clinico, ecografico e imagenolégico (AngioTAC)
como se indica en la Fig. 4 después de la dosis ini-
cial, con mejora en los parametros circulatorios peri-
féricos y recanalizacion de arteria poplitea, tibial an-
terior y posterior, por 1o que no requirié otra dosis o
manejo quirdrgico, seguido de HBPM y pentoxifilina.
Un tratamiento temprano en el sindrome de Nicolau
limita la necrosis cutanea®®. Corticoesteroides (me-
tilprednisolona) son utilizados como tratamiento de
urgencia, por su rapido efecto antiinflamatorio, la an-
tibioticoterapia se debe iniciar de forma empirica en
casos graves con asociacion de 2 farmacos y modi-
ficada segun el reporte de cultivos y evolucion, las
asociaciones para Gram positivos y anaerobios de-
ben ser consideradas. Debido a que en la fase inicial
del SN se presenta dolor agudo por los diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos producto de la isque-
mia aguda, los farmacos que se utilizaron para con-
trol del dolor en terapia intensiva son de tipo opiaceo
potentes + adyuvantes para luego con el paso de
los dias desescalar la analgesia segun la escala de
valoracion del paciente (OMS) y la clinica. Posterior
al tratamiento fibrinolitico en nuestro paciente se em-
pled heparina de bajo peso molecular (enoxapari-
na) y pentoxifilina, de manera muy satisfactoria de
acuerdo a los parametros de evidencia antes sefa-
lados, teniendo en cuenta que no se puede protoco-
lizar un algoritmo de manejo en este sindrome por
la variabilidad de sintomatologia asociada y por el
hecho de que cada paciente deberia ser manejado
individuamente; se ha demostrado que estos dos
medicamentos son base primordial en esta enferme-
dad. El prondstico en el SN y en particular en este
paciente es variable por el nivel de afectacion, la is-
guemia vascular, la necrosis a nivel tisular, la infec-
cion sistémica y la insuficiencia renal causada por la
rabdomidlisis, los cuales podrian incluso provocar la
muerte. Estas afecciones se presentaron de manera
discreta por lo que no requirié un tratamiento para
las mismas y presentd una evolucion favorable que
le permitié conservar la extremidad?®.

CONCLUSION

El sindrome de Nicolau es una condicion iatrogénica
que puede ser producida por inyeccion de multiples
medicamentos. Conocer este sindrome, su fisiopa-
tologia, sintomas y presentaciones clinicas nos per-
mitira realizar un manejo adecuado, de una mane-
ra temprana y oportuna para evitar complicaciones
graves. En este caso especifico tener una afectacion
vascular multinivel no se encuentra descrito en la li-
teratura. El tratamiento realizado nos hace pensar y
concluir que cada individuo es diferente y que se
debe aplicar una terapéutica encaminada a signos y
sintomas de cada paciente.

Los diferentes tratamientos adyuvantes y el manejo
del dolor son importantes para minimizar los dafos
causados por este sindrome, previniendo lesiones
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graves, costos adicionales y secuelas permanentes.
Recalcamos que la prevencion del SN por la aplica-
cion de inyecciones intramusculares debe hacerse
de acuerdo a las gufas establecidas y por personal
capacitado para evitar al maximo posibles complica-
ciones como ésta.
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RESUMEN

La situacion actual a causa de la pandemia ocasionada por el coronavirus SARS-CoV-2 conlleva a la comunidad odontolégica el plan-
tearse medidas estrictas de prevencion y control que puedan reducir el riesgo de infeccion y evitar efectivamente la propagacion de la
epidemia al considerar que la comunidad odontolégica posee un elevado riesgo de transmision viral, con lo cual se eleva el peligro
de infeccion cruzada. Los odontélogos como equipo de salud deben estar preparados y con el conocimiento necesario para disminuir a
posibilidad de contagio, sabiéndose que la saliva es la principal fuente de transmision.

Palabras claves: COVID-19, odontologia, bioseguridad, salud oral, SARS-CoV-2, infeccién cruzada, saliva.
ABSTRACT

The current situation due to the SARS-CoV-2 coronavirus pandemic leads the dental community to consider strict prevention and control
measures that can reduce the risk of infection and effectively prevent the spread of the epidemic, considering that the dental community
has a high risk of viral transmission, which increases the risk of cross-infection. Dentists as health care workers must be prepared and with
the necessary knowledge to reduce the risk of contagion, knowing that saliva is the main source of transmission.

Keywords: COVID-19, dentistry, biosafety, oral health, SARS-CoV-2, cross infection, saliva.
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INTRODUCCION

A finales de 2019, proveniente de Hubei una pro-
vincia china cuya capital es Wuhan, se produjo un
brote de neumonia de etiologia incierta, la cual a
través de varios informes de estudios realizados, se
asocié a un patégeno humano con alta capacidad
zoondtica relacionado con un mercado de animales
vivos y mariscos’, atribuyendo a que los patégenos
se transfirieron de animales a humanos, evolucio-
nando rapidamente hacia la transmisién de huma-
no a humano. El brote fue llamado Enfermedad por
Coronavirus 2019 (COVID-19) causada por el virus
SARS-CoV-22.

La rapida propagacion del COVID-19 a finales de
2019 en Chinay a inicios del 2020 en diferentes pai-
ses, puso en estado de alarma a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), siendo importante un ri-
guroso control epidemiolégico que ayude a frenar y
evitar su propagacion. El 30 de enero de 2020 se dio
a conocer mundialmente como una emergencia de
salud publica de importancia internacional, y el 11
de marzo de 2020, el COVID-19 fue declarado por la
OMS como pandemiaZ?.

Los sintomas clinicos por infeccion de COVID-19 son
tos, fiebre, dificultad para respirar, dolor muscular,
dolor de garganta, confusion, dolor en el pecho, do-
lor de cabeza, rinorrea, diarrea y nauseas y vomitos,
segun Beltran-Aguilar et al®. Cientificamente se ha
comprobado la existencia de varias cepas causan-
tes de la transmision de COVID-19, razén por la cual
en algunas personas los sintomas pueden desarro-
llar neumonia grave en ocasiones con distribucion
respiratoria aguda parecida al sindrome respiratorio
agudo severo (SRAS) que fue descrito en 2003 vy all
Sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) du-
rante el afo 2012.

La saliva puede ser una fuente contenedora de di-
versos tipos de virus, incluyendo el SARS-CoV-2, lo
cual hace posible la transmisioén viral a través de la
misma, particularmente en actividades de alto riesgo
como lo representa laborar en un consultorio dental®.

El objetivo del presente articulo es establecer diver-
sas consideraciones para la practica odontolégica
durante la pandemia, que garanticen una atenciéon
segura con base en protocolos de higiene y biose-
guridad por parte del personal de salud.

Es por estos motivos que detener la transmision de
la enfermedad conducida por saliva en los consulto-
rios dentales, representa un reto de vital importancia
para la seguridad de los dentistas y pacientes.

METODOLOGIA

Se realizé una revision sistematica con busqueda bi-
bliografica en PubMed Central, Cochrane, LILACS,
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Google Scholar, ScienceDirect y The Lancet usando
las palabras clave 'covid 19' o ‘Sars Cov 2’ y 'Odon-
tology' o 'dentistry’, publicada desde 2019 a agos-
to 2020. Se decide definir un limite en la fecha en
relacion con el periodo de inicio y propagacion de
la enfermedad. Efectuando busquedas del 6-12 de
julio de 2020, y de nuevo el 16 de agosto de 2020,
los autores llevaron a cabo la exploracion y se extra-
jeron datos relacionados con fuentes de transmision,
recomendaciones generales para la practica odon-
tolégica, y el impacto econémico resultante debido
al COVID-19.

Se revisaron 25 articulos asociados a la busqueda,
publicados entre 2019 y 2020, periodo de presenta-
cién de la pandemia por COVID-19, y se encontré
ademas 1 articulo del aflo 2014 con informacion re-
lacionada a la actual investigacion, los cuales fueron
base para la identificacion y presentacion de reco-
mendaciones generales para la practica odontolo-
gica.

DESARROLLO BIBLIOGRAFICO
COVID-19 y fuentes de transmision

La transmision del SARS-CoV-2 es directo de perso-
na a persona ya sea por transmision directa como
tos, a través de gotitas respiratorias y aerosoles
cuando una persona infectada tose, estornuda o ha-
bla, o a través de contacto ocular, saliva, membra-
nas mucosas de la nariz y los ojos?®.

De acuerdo a lo mencionado por Baghizadeh* al
hablar, toser, estornudar o incluso respirar, las gotas
de saliva se producen y forman particulas en una
combinacion de humedad y nucleos de microorga-
nismos. La cantidad, distancia y tamafio de las gotas
de saliva varian entre individuos, representando la
intensidad infecciosa y la ruta de transmision de las
gotas de saliva, que diferencian cuando se contrae
el mismo patdégeno.

Los pacientes con COVID-19 sintomatico han sido la
principal fuente de transmision durante la pandemia,
recientes estudios atribuyen que los individuos que
no presenten sintomas y los pacientes en proceso
de incubacion llegan a ser portadores de SARS-
CoV-2, lo cual explica la dificultad de controlar su
rapida transmision, ya que es complejo identificar y
poner en cuarentena a los pacientes que sean del
grupo asintomaticos. Ademas, aun existe falta de
evidencia cientifica para comprobar si los pacientes
en fase de recuperacion son una fuente potencial de
transmision®.

En la préactica dental Sigua-Rodriguez® sostienen: ...
la mayor amenaza de infeccion en el aire proviene de
los aerosoles (particulas de menos de 50 um de dia-
metro) por su capacidad de permanecer en el aire
y su potencial para ingresar a las vias respiratorias”.
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Recomendaciones generales para la practica
dental

La odontologia en contexto con el COVID-19, ha to-
mado un nuevo proceder encaminado a la atencion
de pacientes durante la pandemia, con el objetivo
de aprender a tomar medidas, que permitan al per-
sonal de salud odontolégica controlar el contagio del
virus en el consultorio. Para esto, es indispensable
la adecuacion de espacios de trabajo seguros para
evitar las infecciones cruzadas desde y hacia fuera
del consultorio, lo cual garantiza seguridad y calidad
en la atencion.

Sigua-Rodriguez et at®. destacan la importancia de
mantener el consultorio dental con una ventilacion
adecuada y correctamente sanitizado, para lo cual
es preferible realizar la desinfeccion del area previo
a larecepcion y salida de cada paciente, para evitar
contaminacion cruzada por movilizacion de particu-
las y/o aerosoles del entorno.

Hay que estabecer conductas de asepsia indispen-
sables como: “...limpiar y desinfectar con frecuencia
las areas compartidas como la recepcion, sala de
espera o bafio; al igual que estructuras de uso co-
mun como las manijas de puertas, sillas, escritorios
y electrodomésticos, retirar objetos de la sala de es-
pera que puedan generar transmision por pasar de
mano en mano, como folletos o revistas”®.

En la practica odontologica es ampliamente cono-
cida la alta exposicion del personal de salud y los
pacientes que acuden, a los agentes patdgenos
presentes en la via aérea, incluidos virus y bacte-
rias. Por lo cual, esta aunada a un riesgo muy alto de
posibilidad de contagio. El entorno del consultorio
dental inevitablemente conlleva un posible riesgo de
que los pacientes y el personal puedan infectarse de
COVID-19 por la naturalidad de cada procedimiento,
el cual implica una atencion directa y de frente en-
tre ambas partes, con exposicion de cerca a saliva,
sangre o fluidos’.

Barzallo, Ushina y Zurita en el “Protocolo para aten-
cion odontolégica durante la emergencia sanitaria
por COVID-19 (8.0)”® resaltan la importancia de que
se trate, en lo posible, de que la atencion brindada
sea ejecutada a cuatro manos, es decir, por el odon-
télogo y su asistente dental y de esta manera lograr
que los tiempos operatorios sean cortos y conse-
cuentemente hacer menor uso de equipos que ge-
neran aerosoles en gran cantidad, como la succion
de volumen alto o bajo. Asi mismo, se puede reducir
la dispersion de aerosoles usando diques de goma,
instrumental manual para cortar dentina, disminuir el
flujo de irrigacion durante el uso de la turbina en ca-
SOs necesarios, también no se recomienda realizar
irrigacion con jeringa triple usando conjuntamente
aire-spray, sustituyéndola por secado manual con

60 h‘

pinza algodonera y pequefias torundas de algododn
0 gasa.

Evaluacion de pacientes

Se recomienda previa la cita la teledeteccion de los
pacientes. En el primer punto de contacto, corres-
pondiente a la llegada del paciente, se debe exa-
minarlo antes de su ingreso a la clinica dental, para
detectar cualquier sintoma de COVID-19 o cualquier
contacto reciente con pacientes confirmados de
COVID-19 y/o viajes recientes a epicentros de en-
fermedades®. Se debe completar un formulario de
antecedentes médicos del paciente, preguntas pun-
tuales de deteccion de sospecha de coronavirus y la
evaluacion que determine la necesidad para aten-
cion de emergencia™.

Se toma la temperatura corporal del paciente con el
uso de un termémetro infrarrojo a distancia. Si algun
paciente presenta fiebre (> 100.4°F = 38°C), sinto-
matologia respiratoria la atencion dental sera electi-
va diferida durante por lo menos 2 semanas'®.

Barreras de proteccion y consideraciones previas
Enjuague bucal

Dentro del protocolo de bioseguridad, es recomen-
dable que el paciente que va a ser sometido a pro-
cedimientos dentales, realice previamente un enjua-
gue bucal antimicrobiano, con el fin de disminuir la
cantidad de flora microbiana en la cavidad bucal.

Ramirez-Velasquez y Morocho Macas'' sostienen:
“...usar peroéxido de hidrégeno al 0,5% o povido-
na yodada al 1%, cloruro de cetilpiridinio al 0,05-
0,10% o enjuagues bucales que reduzcan el nu-
mero de microrganismos en gotas de saliva. Los
estudios in vitro han demostrado que los enjuagues
de povidona yodada y cloruro de cetilpiridinio pue-
den inhibir la actividad del coronavirus SARS-CoV”.
El uso de un enjuague bucal de povidona yodada
al 0,23% durante al menos 15 segundos antes del
procedimiento ayuda a reducir la carga viral en la
saliva del paciente.

Higiene de manos

Segun la OMS, el lavado de manos se considera
un punto relevante para reducir la contaminacion
por particulas virales y debe realizarse con un des-
infectante para manos a base de alcohol (ABHR) o
agua y jabon. Previa y posterior a la atencion debe
ser realizado el lavado de manos del profesional, el
auxiliar y del paciente, de no ser posible el lavado
de manos para los pacientes, al menos desinfectar-
le las manos con alcohol gel, antes y después de
ser atendidos’.

Como sostienen Barzallo et al.® la técnica de lava-
do de manos es indispensable realizarla, existen 5
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momentos fundamentales donde resulta imperativo
el procedimiento:

1. Antes de tocar al paciente.
2. Antes de realizar una tarea limpia/aséptica.

3. Después de riesgo de exposicion a liquidos cor-
porales.

4. Después de tocar al paciente.

Después del contacto con el entorno del pacien-
te.

Luego del uso de un desinfectante para manos a
base de alcohol, se debe secar bien las manos an-
tes de colocarse los guantes, ya que cualquier alco-
hol residual puede aumentar el riesgo de perforacion
del guante™.

Equipos de proteccion necesarios para la aten-
cién odontoldgica

Lakshman et al.’? afirman que los equipos de protec-
cion personal, o PPE, estan creados para cumplir la
funcién de proteccion frente a la exposicion de ma-
terial altamente infeccioso, sirviendo como barrera
para piel, 0jos, nariz y boca.

Los odontdélogos deben usar el equipamiento de
proteccion personal (EPP) de acuerdo al tipo de tra-
tamiento de urgencia que se brindara al paciente,
durante el periodo de amplia difusion en la comu-
nidad de transmision del virus SARS-CoV-2. EI EPP
puede crear un blogueo €ficiente contra la mayoria
de los peligros potenciales de los aerosoles produ-
cidos en el area operativa dental. Se debe asumir
en esta etapa de pandemia, que todos los pacientes
representan un riesgo de transmision del virus' ™,

Gafas protectoras y protectores faciales

Baghizadeh™ destaca la existencia de pruebas clini-
cas que afirman que las particulas infecciosas pue-
den atacar con facilidad el epitelio de la conjuntiva
humana, y por ende el COVID-19 puede transmitirse
por contacto visual. Ante esto, es requerido que al
momento de ejecutar la atencién dental se realice
proteccién ocular con anteojos protectores, de esta
manera se evita que aerosoles y desechos disemi-
nados durante el tratamiento ingresen en las muco-
sas y generen contagio.

Las gafas de proteccion deben ser proporcionadas
a los pacientes con el fin de evitar que se introduz-
can productos irritantes, contaminantes y cortopun-
zantes durante el tratamiento.

Mascara de proteccion

La méascara de proteccion o respirador constituye la
forma mas efectiva de proteccién de las vias aéreas
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superiores para evitar el ingreso de particulas du-
rante los procedimientos clinicos. La atencion dental
no puede ser llevada a cabo como habitualmente se
hacia mediante el uso de mascarillas quirurgicas,
debido a la pandemia se sugiere el uso de masca-
rillas o respiradores de tipo N95 para una atencion
de rutina con todo paciente, debido a sus caracte-
risticas que ayudan a evitar la filtracion de particulas
pequefias que oscilan entre 0,3 um, eliminandolas
después de un solo uso en la jornada laboral, su alta
demanda ha ocasionado que conseguirlas resulte
muy dificil por lo cual segun investigaciones aun en
curso, se podrian reutilizar considerando su capaci-
dad de esterilizacion®®.

Dique de goma

Las medidas de seguridad durante la atencion al
paciente se deben encaminar a evitar al maximo la
exposicion de los aerosoles generados de la cavi-
dad bucal al exterior, y esto se logra protegiendo
los dientes con el diqgue de goma reduciendo en un
70% la diseminacion de los aerosoles. Ademas, pue-
de ser beneficioso tratar de que el diqgue de goma
cubra la nariz ayudando a reducir la transmision de
COVID-19'18,

Limpieza y desinfeccion del area de trabajo

El area de trabajo debe limpiarse y desinfectarse
con base en los protocolos de asepsia y antisepsia
luego de culminada la atencién entre cada paciente,
con el fin de evitar una infeccién cruzada provoca-
da por la presencia del virus en alguna superficie
inanimada, que como ya es conocido, puede a una
temperatura ambiente sobrevivir hasta dentro de 9
dias posteriores al contacto con el patégenc®.

La limpieza y desinfeccion del consultorio dental
debe realizarse tras la atencién a un paciente sin
COVID-19 sospechado o confirmado, después de
completar la atencion clinica y de cada paciente
que abandone el consultorio, esperando un lapso
de 15 minutos antes de limpiar y desinfectar las su-
perficies de la habitacion segun Lakshman et al'2,
Este tiempo permitira que las gotas caigan lo sufi-
ciente del aire después de un procedimiento dental
y luego se desinfecten adecuadamente. Los proce-
dimientos de limpieza y desinfeccion de rutina CoV-
2 deben ser en entornos de atencion médica donde
se generen aerosoles y también la sala de espera
por el contacto de los pacientes al llegar o esperar
su turno para la atencion.

Suaste-Olmos et al.™® en su articulo “Conociendo al
COVID-19y la labor odontolégica ante la pandemia”
detalla que: “...La desinfeccion del equipo e instru-
mental es vital, se ha demostrado que este tipo de
virus puede sobrevivir en superficies de metal, acero
o aluminio de 4 horas hasta 5 dias y 9 dias en super-
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ficies pléasticas, por lo cual la esterilizacion por calor
de todo el instrumental es obligatorio, porque ha
sido demostrado que esta familia de virus cuando
se exponen a temperaturas de alrededor de 75°C
por un tiempo de 30 minutos pierden su potencial
de infeccion, asi mismo la limpieza de las superfi-
cies con solucién de hipoclorito de sodio al 0,1% o
etanol al 70% durante 1 minuto. Estas medidas de
bioseguridad debian formar parte de la practica dia-
ria desde hace mucho tiempo, pero ante los brotes
de pandemias se deben aplicar de forma estricta y
constante”.

Ya-Ling Lee et al'®. formulan que el SARS-CoV-2 pue-
de sobrevivir en varias superficies desde unas po-
cas horas hasta dias. Por lo tanto, se necesita des-
infeccion en la sala de tratamiento con las pautas
de limpieza apropiadas para disminuir la transmision
por contacto’®.

Impacto econémico en las clinicas dentales debi-
do al COVID-19

Las nuevas medidas basadas en el contexto de la
pandemia por el COVID-19 tendran un profundo
impacto en las préacticas dentales: por el lado de la
demanda, es probable que la utilizacion de los servi-
cios por parte de los pacientes se contraiga a corto
plazo y cambie hacia los seguros publicos, ya que
las pérdidas financieras reducen la disponibilidad
de ingresos para gastos de bolsillo. Por el lado de la
oferta, la pandemia puede afectar la disponibilidad
de mano de obra, afectar los protocolos para operar,
alterar la cadena de suministro de materiales y gene-
rar problemas de flujo de caja’.

La pandemia de COVID-19 vy las politicas implemen-
tadas posteriormente en todo el mundo no tienen
precedentes en los tiempos modernos. Es probable
que la mitigacion y la supresion, necesarias para
contener la propagacion, tengan un impacto en la
economia, con resultados catastréficos para muchas
pequefias y medianas empresas. En la mayoria de
los paises afectados por COVID-19, siendo Ecuador
uno de ellos, las clinicas dentales son predominan-
temente pequefas y medianas empresas operadas
de forma privada. Segun el estudio realizado por
Schwendicke F, Krois J y Gémez J'7, en 2020, el
tiempo que se extiendan estas medidas, méas pro-
bable es que afecten la capacidad econdémica de
las préacticas dentales, 10 que puede traducirse en
pérdidas de empleo y cambios cualitativos y cuanti-
tativos en la prestacion de atencion.

DISCUSION Y RESULTADOS

Esta nueva amenaza emergente de SARS-CoV-2 po-
dria convertirse en una infeccion menos patdégena
y mas comun en la poblacion mundial. De hecho,
se predice que persistira en nuestra poblacion como

62 h‘

una infeccién menos virulenta con sintomas mas le-
ves, si sigue el mismo patron evolutivo de las otras
infecciones por coronavirus (es decir, SARS-CoV
y MERS-CoV)'®. Conociendo esto, se requiere que
como personal de salud se tomen decisiones clini-
cas informadas y sobre todo enfocadas a educar a
los usuarios que acuden a la consulta odontolégica.

No es una practica segura utilizar el historial médico
o la medicion de la temperatura corporal para de-
terminar la posibilidad de infeccién en los pacientes
que acuden a la consulta. En muchas ocasiones los
pacientes pueden realizarse estudios diagndésticos
poco confiables, en donde hay que considerar la po-
sibilidad de falsos negativos, por lo cual no siempre
son una opcion confiable previo al tratamiento odon-
tolégico™. Lo principal y mas seguro ante la situacion
actual que vivimos es aplicar el principio de precau-
ciones estandar. Esto significa que, por ahora, todos
los pacientes deben considerarse potencialmente
infecciosos para la transmision de enfermedades en
el aire y deben ser tratados con medidas de precau-
cién iguales y uniformes®.

La contaminacion por SARS-CoV se minimizé en
cierto grado mediante el uso de mascaras quirlrgi-
cas y gafas protectoras o caretas en trabajadores
de la salud vulnerables, adicional al enjuague bucal
previo al procedimiento con el fin de reducir la carga
viral?!,

La desinfeccion y la proteccion constituyen medi-
das eficaces para evitar que el virus se disemine,
aplicando estrictas normas de bioseguridad como
operador, paciente y desinfeccion de equipo € ins-
trumental®.

Los trabajadores de la salud se encuentran en prime-
ra linea de contagio, al estar expuestos directamen-
te a todo paciente que pudiera estar contagiado, es
por ello, que los equipos de proteccion respiratoria
son de vital importancia para limitar la diseminacion
de particulas causantes de enfermedades respirato-
rias que puedan esparcirse por el ambiente?.

La educacion a los pacientes, por parte de su odon-
télogo mejora el cuidado de su salud oral, sobre
todo enfocado en el periodo de la pandemia, donde
la higiene bucal constituye un factor importante, te-
niendo en cuenta que debe realizar el cepillado tres
veces al dia, sin olvidar el uso del hilo dental, asi
como cuidados en la dieta limitando alimentos altos
en azucar para evitar que se produzcan caries's.

Existen preocupaciones asociadas con la trans-
mision de portadores asintomaticos, por lo que se
necesita un protocolo de triaje y flujo de trabajo es-
trictamente bien disefiado para que los odontélogos
detecten la transmision de infecciones de pacientes
de alto riesgo y reduzcan el peligro potencial de
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transmision COVID-19 nosocomial desarrollada por
el departamento dental?®24,

La proteccion de los trabajadores de la salud y los
pacientes es de suma importancia, y debemos cen-
trarnos en prevenir futuros brotes. Como rama de la
medicina, debemos explorar métodos para reducir la
transmision de todos los agentes infecciosos®. Las
succiones externas de la boca, que funcionan como
los sistemas carrofieros en nuestros dispositivos de
Oxido nitroso, se estan probando para determinar su
eficacia en Corea. También se estan explorando pu-
rificadores de aire comercial y dispositivos de inter-
cambio de aire para el entorno dental.

Las pautas desarrolladas en este trabajo son gene-
rales y la decision final siempre se proporcionara a
través del juicio critico del profesional. Por ejemplo,
si el tratamiento requerido no se puede proporcionar
debido a su categoria de paciente; el buen juicio del
profesional y la evaluacion del caso pueden propor-
cionar otros métodos alternativos de gestion®. De
lo contrario, el tratamiento debe posponerse y debe
considerarse el tratamiento farmacologico del dolor
y/o infeccion.

Por otro lado, al tomar en consideraciéon el impacto
econdmico del COVID-19 en los establecimientos
odontoldgicas, es importante valorar la posibilidad
de la reorganizacion institucional, enfocada en la
reduccion de costos y conservar una rentabilidad
minima'®.

Se deberia coordinar el refuerzo de todas las me-
didas de prevencion y control de infecciones en la
atencion dental futura. Sin embargo, se sugiere am-
pliar la evidencia cientifica referente al cambio en la
atencion odontoldgica y la situacién que atraviesan
los servicios dentales, modificando los protocolos de
atencion y su consecuencia a largo plazo influencia-
dos por la pandemia de COVID-19%,

CONCLUSIONES

El gremio odontolégico siempre ha manejado proto-
colos estandar de bioseguridad para la atencion a
pacientes los cuales deben ser reforzados, disminu-
yendo asi el riesgo de infecciones cruzadas entre el
personal-paciente y pacientes-pacientes. Los profe-
sionales de la salud deben educar a los pacientes, y
por su intermedio a familiares y conocidos sobre las
medidas de prevencion, de diagndéstico y tratamien-
to para reducir el temor de la poblacion orientando-
los a un correcto método de cuidado.

Mientras dure la pandemia es recomendable no rea-
lizar procedimientos odontoldgicos electivos, dando
prioridad a los pacientes que presenten realmente
una urgencia odontoldgica, y en caso de tratamien-
tos dentales impostergables, es primordial realizar
una anamnesis y evaluacion de posibles sintomas.
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rechazo. La aceptacion o rechazo de un manuscrito
depende del proceso de seleccion. Las opiniones
expresadas por los autores son de su exclusiva res-
ponsabilidad y no reflejan necesariamente los crite-
rios ni la politica de la revista Metro Ciencia.

B. Especificaciones: La revista Metro Ciencia sigue,
en general, las pautas trazadas por el documento
“Requisitos uniformes para preparar los trabajos que
se presentan a las revistas biomédicas: redaccion y
edicion de las publicaciones biomédicas”, elabora-
do por el Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Meédicas (https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/
vBé9n2/art12.pdf).

En los parrafos que siguen se ofrecen instruccio-
nes practicas para elaborar el manuscrito

1. Envio del texto: Los autores deben ingresar al si-
guiente link: http://www.revistametrociencia.com.ec/
index.php/revista/about/submissions y posterior a su
registro deberan enviar su manuscrito, mismo que
sera recibido por el Editor, quien procedera a anali-
zarlo si cumple con las directrices de la revista o no
y posterior a ello deber& enviar al revisor segun la
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tematica del articulo.

La revista Metro Ciencia acusara recibo del manus-
crito mediante correo electréonico o carta al autor en-
cargado de la correspondencia.

2. ldioma: La revista Metro Ciencia publica materia-
les en espafiol. Los autores deberan escribir en su
lengua materna; el uso inadecuado de una lengua
extranjera oscurece el sentido y desentona con el
rigor cientifico. La revista Metro Ciencia se reserva
el derecho de publicar cualquier texto en un idioma
distinto del original, pero en casos especiales o tema
destacado de investigacion se puede publicar en
dos idiomas.

3. Derechos de reproduccion (copyright): Cada ma-
nuscrito se acompafiara de una declaracion que
especifique que el articulo es inédito, que no ha
sido publicado anteriormente en formato impreso o
electronico. Los autores tienen la responsabilidad
de obtener los permisos necesarios para reproducir
cualquier material protegido por derechos de repro-
duccioén. El manuscrito se acompafara de la carta
original que otorgue ese permiso.

4. Extension y presentacion: El texto corrido del tra-
bajo, sin incluir cuadros, figuras y referencias, no ex-
cedera de 20 paginas a doble espacio en Microsoft
Word. Se deberan usar caracteres de estilo Times
New Roman o Arial que midan 12 puntos. Todos los
margenes seran de una pulgada (2,4 cm). No se
aceptan trabajos que no cumplen con las especifi-
caciones detalladas. Después del arbitraje (y de su
posible revision), los trabajos también se someteran
a un procesamiento editorial que puede incluir, en
caso necesario, su condensacion y la supresion o
adicion de cuadros, ilustraciones y anexos. La ver-
sion editada se remitira al autor para su aprobacion
y para que conteste cualquier pregunta adicional del
editor. La redaccion se reserva el derecho de no pu-
blicar un manuscrito si su(s) autor(es) no contesta(n)
a satisfaccion las preguntas planteadas por el editor.

5. Titulo y autores: El titulo debe limitarse a 10 pa-
labras, de ser posible, y no exceder de 15. Debe
describir el contenido en forma especifica, clara y
concisa. Hay que evitar los titulos y subtitulos dema-
siado generales y el uso de jerga y abreviaturas. Un
buen titulo permite a los lectores identificar el tema
facilmente y ayuda a los centros de documentacion
a catalogar y clasificar el material. Se debe citar el
nombre y apellido de todos los autores, asi como la
institucion donde trabaja cada uno, sin indicar los
titulos académicos o los cargos. También se deben
incluir: la direccion postal, el correo electrénico y los
numeros de teléfono y de fax del autor encargado
de responder a la correspondencia relativa al ma-
nuscrito.

6. Resumen: Cada articulo se acompafiara de un re
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sumen de no mas de 250 palabras. Los autores de
trabajos en espafiol deberan traducir sus resumenes
al inglés. En el resumen no se incluird ninguna infor-
macion o conclusién que no aparezca en el texto.
Conviene redactarlo en tono impersonal, sin abrevia-
turas, remisiones al texto principal, notas al pie de
pagina o referencias bibliograficas.

7. Cuerpo del articulo: Los trabajos que exponen in-
vestigaciones o estudios, por lo general se dividen
en los siguientes apartados correspondientes al
llamado “formato IMRYD”: introduccion, materiales
y métodos, resultados y discusion. Los trabajos de
actualizacion y revision bibliogréafica y los informes
especiales suelen requerir otros titulos y subtitulos
acordes con el contenido. En el caso de las comu-
nicaciones breves, se prescindira de las divisiones
propias del formato IMRYD, pero se mantendra esa
secuencia en el texto.

8. Notas a pie de pagina: Estas aclaraciones en letra
menor que aparecen enumeradas consecutivamente
en la parte inferior de las paginas se utilizaran para
identificar la afiliacion (institucion y departamento) y
direccién de los autores y algunas fuentes de infor-
macion inéditas.

También sirven para hacer aclaraciones y dar expli-
caciones marginales que interrumpen el flujo natural
del texto. Su uso debe limitarse a un minimo.

9. Referencias bibliogréficas: Se trabajaran con las
normas Vancouver, edicion 2007. Estas son esen-
ciales para identificar las fuentes originales de los
conceptos, métodos y técnicas a los que se hace
referencia en el texto y que provienen de investiga-
ciones, estudios y experiencias anteriores; apoyar
los hechos y opiniones expresados por el autor, y
proporcionar al lector interesado la informacion bi-
bliografica que necesita para consultar las fuentes
primarias. Para mayor informacién se puede consul-
tar en el siguiente link: https://www.nIm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html

1. Articulos de investigacion y revision. La revista
Metro Ciencia requiere un minimo de 20 referencias
bibliograficas pertinentes y actualizadas en el caso
de un articulo cientifico. Los articulos de revision ten-
dran un mayor numero de fuentes.

Comunicaciones breves. Las comunicaciones bre-
ves tendran un maximo de 15 referencias.

Citacion de las referencias. La revista Metro Ciencia
prefiere usar el “estilo de Vancouver” para las refe-
rencias, segun el cual todas las referencias deben
citarse en el texto con nimeros consecutivos, entre
paréntesis. La lista de referencias se numerara con-
secutivamente segun el orden de aparicion de las
citas en el texto. La lista de referencias se ajustara a
las normas que se describen a continuacion.

Revista Metro Ciencia

Articulos de revistas. Es necesario proporcionar la si-
guiente informacion: autor(es), titulo del articulo (en
su version original sin traducir), titulo abreviado de
la revista (tal como aparece en PubMed/Index Medi-
cus) en la cual se publica; afio; volumen (en nume-
ros arabigos), numero y paginas inicial y final. Toda
la informacion se presentara en el lenguaje original
del trabajo citado.

2. Libros y otras monografias. Se incluiran los apelli-
dos e iniciales de todos los autores (o editores, com-
piladores, etc.) o el nombre completo de una entidad
colectiva; titulo; niumero de la edicion; lugar de pu-
blicacion, entidad editorial y aflo. Cuando proceda,
se agregaran los numeros del volumen y péaginas
consultadas, serie a que pertenece y numero que le
corresponde en la serie.

3. Otros materiales. Deben seguirse en general las
indicaciones para citar un libro, especificando su
procedencia (autores o entidad responsable), titulo,
denominacion comun del material, sitio de elabora-
cion o emision y fecha.

4. Fuentes inéditas y resimenes (abstracts). No se
consideran referencias apropiadas los resumenes
de articulos, los articulos que aun no han sido acep-
tados para publicacion, y los trabajos o documentos
inéditos que no son facilmente accesibles al publico.

Se exceptuan los articulos ya aceptados pero pen-
dientes de publicacion y aquellos documentos que,
aun siendo inéditos, pueden encontrarse facilmente.
En esta categoria se encuentran las tesis y algunos
documentos de trabajo de organismos internaciona-
les.

5. Trabajos presentados en conferencias, congre-
s0s, simposios, etc. Los trabajos inéditos que han
sido presentados en conferencias deben citarse en
notas al pie de pagina dentro del texto. Sélo deben
constar en las referencias si se han publicado en su
totalidad (no sélo el resumen) en las actas corres-
pondientes u otras fuentes.

6. Comunicaciones personales. Incliyanse Unica-
mente cuando aporten informacion esencial no ob-
tenible de una fuente publica.

Obténgase de la fuente, sin excepcion alguna, veri-
ficacion por escrito de la exactitud de la comunica-
cion.

10. Cuadros: Los cuadros, cuyo propoésito es agru-
par valores en renglones y columnas faciles de asi-
milar, deben presentarse en una forma comprensible
para el lector. Deben poder explicarse por si mis-
mos y complementar el texto. Los cuadros no deben
contener demasiada informacion estadistica porque
resultan incomprensibles y confusos. Cada cuadro
debe colocarse en hoja aparte al final del manus
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crito y estar identificado con un ndmero correlativo.
Tendra un titulo breve pero completo, de manera que
el lector pueda determinar sin dificultad lo que se
tabuld; indicard, ademas: lugar, fecha y fuente de la
informacion. Las comunicaciones breves tendran un
limite maximo de dos cuadros o figuras.

11. Figuras: Las ilustraciones (graficos, diagramas,
dibujos lineales, mapas, fotografias, etc.), se deben
utilizar para destacar tendencias y comparaciones
de forma clara y exacta. Deben ser faciles de com-
prender y agregar informacion, no duplicar la que
ya se ha dado en el texto. Las figuras y otras ilustra-
ciones deben estar en blanco y negro, no a colores.
Las fotografias deberan tener gran nitidez y excelen-
te contraste, e incluir antecedentes, escala, fuente
de origen y fecha. El exceso de cuadros, material
grafico o ambos resulta costoso, disminuye el efecto
que se desea lograr y ocupa mucho espacio. Es pre-
ciso seleccionar estos materiales cuidadosamente y
evitar, por ejemplo, dar la misma informacién en un
cuadro y en una figura.

12. Abreviaturas y siglas: Se utilizaran lo menos
posible. La primera vez que una abreviatura o si-
gla aparezca en el texto, hay que escribir el térmi-
no completo al que se refiere, seguido de la sigla
0 abreviatura entre paréntesis, como en el ejemplo,
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI). Se ex-
presaran en espafol [por ejemplo, DE (desviacion
estandar) y no SD (standard deviation)], excepto
cuando correspondan a entidades de alcance na-
cional (FBI) o conocidas internacionalmente por sus
siglas no espafiolas (UNICEF), o a sustancias quimi-
cas cuyas siglas inglesas estan establecidas como
denominacion internacional, como GH (hormona del
crecimiento), no HC.

13. Unidades de medida: Se utilizaran las unidades
del Sistema Internacional (Sl), que se basa en el sis-
tema meétrico decimal.

Todos los trabajos deberan ser enviados con una
carta firmada por todos los autores en donde se
haga constar que el trabajo enviado no ha sido pu-
blicado con anterioridad, que no existe conflicto de
intereses y que en caso de publicarse los derechos
de autor seran de Metro Ciencia, por lo que su re-
produccion parcial o total debera ser autorizada por
esta revista. Todos los manuscritos seran sometidos
a una revision para poder ser aceptados para su pu-
blicacion.

Criterios de uniformidad

La revista ha establecido los siguientes criterios en
la estructura de presentacion:

e Todo el contenido debera estar en dos columnas.
Solo en aquellas secciones, como, por ejemplo,
Imagen Clinica y Publicaciones, que por disefio
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no se pueda realizar, se utilizara una columna.

e E|texto sera escrito en letra Times New Roman,
y sus diferentes variaciones de disefio (italicas,
versales, bold, etc.).

e Se dara preferencia a fotos, graficos e imagenes
originales. Para casos especiales se aceptaran
imagenes escaneadas o copiadas de otro texto
sin olvidarse de la fuente.

e Las fotografias deberan ser de tamafio adecua-
do para plasmar claramente lo que se pretende
explicar. No se incluiran aquellas fotos que no
tengan la suficiente resolucion y claridad.

e Los gréficos y fotografias aceptados se imprimi-
ran siempre en full color, y mantendran el mismo
tipo y tamarfo de letra en su titulo respectivo y
pie de grafico o foto.

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico
introducidos en esta revista se usaran exclusivamen-
te para los fines establecidos en ella y no se propor-
cionaran a terceros o para su uso con otros fines.

Cadigo de ética
Aspectos éticos

Antes de la presentacion de articulos de la revis-
ta Metro Ciencia del Hospital se recomienda a los
autores tener en consideracion lo estipulado por el
Comité Internacional de Etica en las Publicaciones
Cientificas, cuyas recomendaciones se encuentran
en el Cédigo de Conducta y Directrices de Mejores
Practicas para Editores de Revistas, a las cuales nos
adherimos. Dicha informacién se encuentra disponi-
ble en: http://publicationethics.org.

Metro Ciencia tiene una politica de deteccion de
faltas éticas de publicacion como: plagio, autoria
ficticia, cambios de autoria, publicacion redundan-
te, manipulacion de datos, y conflicto de interés no
revelado. En caso se detecte alguna falta ética de
publicacién, la revista rechazara o retractara el ar-
ticulo y tomara las medidas recomendadas por el
Comité Internacional de Etica en las Publicaciones
Cientificas que contempla la informacion de la falta
al autor, a los deméas autores, a la institucion donde
pertenece, a sus superiores, a la entidad fuente del
financiamiento, al comité de ética de su institucion, a
otras revistas cientificas y otras autoridades. Se utili-
zara un software informatico para fines de deteccion
de faltas éticas en publicacion.

Investigaciones experimentales en humanos y
animales

Los articulos que describen experimentos realizados
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en seres humanos, deben indicar si los procedimien-
tos seguidos estuvieron de acuerdo a las normas éti-
cas del Comité de Etica institucional o regional, y a la
Declaracion de Helsinki actualizada al 2013 (World
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical
principles for medical research involving human sub-
jects. JAMA. 2013;310(20):2191-4).

Para la experimentacion en animales, los autores ten-
dran en consideracion las normas internacionales de
uso de animales de experimentacion, en particular
las recomendadas por la Office of Animal Care and
Use of National Institutes of Health (http://www.uss.
cl/wp-content/uploads/2014/12/Gui%CC%81a-pa-
ra-elCuidado-y-Uso-de-los-Animales-de-Laborato-
rio.pdf), asi como las pautas de la institucion o ley
nacional reguladora del cuidado y utilizacién de ani-
males de laboratorio.

Guias para desarrollo y presentacion de investi-
gaciones

Para la presentacion de articulos se recomienda a
los autores seguir las pautas establecidas interna-
cionalmente para el disefio, realizacion y presenta-
cion de diferentes tipos de estudios:

Ensayos controlados aleatorizados: CONSORT

(http://www.consort-statement.org/)
Requisitos de Autoria
El reconocimiento de la autoria debe basarse en:

1) Contribuciones significativas a la concepcion o
disefio del manuscrito, o a la recoleccion, analisis 0
interpretacion de los datos;

2) Redaccion o revision critica importante del conte-
nido del manuscrito;

3) La aprobacion final de la version que se publicara,
Yy

4) La asuncion de la responsabilidad frente a todos
los aspectos del manuscrito, para garantizar que los
asuntos relativos a la exactitud o integridad de cual-
quier parte del mismo seran adecuadamente inves-
tigados y resueltos. La busqueda de financiacion, la
recoleccion de datos, o la supervision general del
grupo de investigacion no justifican por si solos la
autoria. Todas las personas consignadas como au-
tores deben cumplir los criterios de autoria, y todas
las que los cumplen deben aparecer en la lista de
autores.

Los colaboradores que no cumplen los criterios de
autoria deberian aparecer en la seccion de Agrade-
cimientos. Es imprescindible que cada autor del arti-
culo disponga de coédigo ORCID (Open Researcher
and Contributor ID) con la finalidad de distinguir su
actividad académica y de investigacion: https://or-
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cid.org/.
Agradecimientos

En esta seccion se da las gracias a los colabora-
dores del estudio, es decir, a las personas que rea-
lizaron importantes contribuciones al articulo, inclu-
yendo a los participantes de ensayos clinicos. Debe
mencionarse en forma especifica a quién y porqué
tipo de colaboracion en la investigacion se realiza
el agradecimiento. Los colaboradores mencionados
en esta seccién deben consignar por escrito su au-
torizacion para la publicacion de sus nombres.

Ejemplos a incluir en los Agradecimientos: personas
que colaboran soélo dando ayuda técnica, colabora-
ciones en la redaccion del manuscrito, las jefaturas
de departamentos cuya participacion sea de carac-
ter general.

Declaracion de conflictos de interés

Los autores deben declarar cualquier relacion per-
sonal o comercial que pueda suponer parcializacion
y por tanto un conflicto de interés en conexién con
el articulo remitido. Los conflictos de interés pueden
ser directos o indirectos, incluyendo interés financie-
ro de los autores por parte de la empresa que auspi-
cia el estudio; asi como empleos, becas, pagos de
viaticos, viajes, consultorias, etc.

Si el autor tiene acciones en la empresa o es emplea-
do de la misma ya sea a tiempo completo o parcial,
debe indicarse en la declaraciéon de conflictos de
interés. El no hacerlo puede dar lugar a sanciones.

Anunciar las fuentes de apoyo financiero del estudio
no implica un conflicto de interés.

Proceso de evaluacion por pares

Metro Ciencia trabaja con las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas (Internacional Committee of Medical Jour-
nal Editors ICMJE http://www.icmje.org ); ademas
acata las recomendaciones éticas de la Asociacion
Mundial de Editores Médicos (World Association
of Medical Editors WAME http://wame.org/recom-
mendations-on-publication-ethics-policies-for-medi-
cal-journals) y del Comité de Etica en Publicaciones
(Committee on Publicaction Ethics COPE https://pu-
blicationethics.org).

Los pasos a seguir para el proceso de evaluacion
por pares es el siguiente:

1. Comité Editorial revisa que el manuscrito cumpla
con las normas relativas a estilo y contenido indi-
cadas en las instrucciones a los autores.

2. Todos los manuscritos seran sometidos al proce-
S0 de evaluacion por el sistema de revision
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1. por pares externos, se realizara segun el modelo
doble ciego. Los revisores tendran un plazo de 4
semanas para informar las observaciones.

2. En casos especificos se tomara en cuenta el
proceso de revision abierta acogiéndonos a las
nuevas tendencias de publicacion a nivel inter-
nacional. Es pertinente mencionar que en este
proceso se exponen los nombres del autor y los
revisores; ademas solo en esta modalidad de
revision las observaciones presentadas por los
revisores seran sometidas a votacion por parte
del Consejo Editorial.

3. Basandose en las recomendaciones de los revi-
sores; el editor comunicaré al autor principal (en
un plazo no mayor a 30 dias habiles y via correo
electronico) el resultado que tomdé el Consejo
Editorial de la revista, este resultado puede ser:

e Aceptacion sin observaciones.

e Aceptacion con observaciones o cambios
menores.

e Rechazado.

Si el manuscrito ha sido aprobado con modificacio-
nes, los autores deberan reenviar una nueva version
del manuscrito, en un plazo no mayor de 48 horas,
en el cual se debera realizar los cambios pertinen-
tes, atendiendo a las demandas y sugerencias de
los revisores.

4. Una vez el manuscrito sea enviado con las modi-
ficaciones sugeridas; el Consejo Editorial, final-
mente se pronunciara y dara la decision final de
cuando sera publicado su articulo.

Declaracion de copyright

El requisito principal para publicar en la Revista Me-
tro Ciencia, es exigir a los autores que suministren
informacion que indique que el texto no se ha publi-
cado anteriormente en formato impreso ni electréoni-
co en otra publicacion; ademas que el manuscrito
no se presentara a ninguna otra revista hasta que
el Cuerpo Editorial de la publicacion Metro Ciencia
tome una decision con respecto a su publicacion.

Los autores son exclusivamente responsables de
obtener el permiso para reproducir todo material
protegido por derechos de autor que forme parte del
manuscrito que se ha presentado.

En el caso de los articulos en los que se traduzca
el material citado, se debe identificar claramente la
fuente original e incluir un enlace electrénico o una
copia de ese texto en el idioma original al presentar
el manuscrito.

Los manuscritos de la Revista Metro Ciencia se pu-

h

blican bajo la modalidad de acceso abierto y se
distribuyen bajo los términos de la licencia Creati-
ve Commons Attribution-NonCommercialNoDerivs
3.0 IGO License, que permite su uso, distribucion
y reproducciéon en cualquier medio, siempre que el
trabajo original se cite de la manera adecuada. No
se permiten modificaciones a los articulos ni su uso
comercial.

Politicas econémicas

La revista Metro Ciencia dentro de sus normas eco-
nomicas hace referencia a los financiamientos a in-
vestigaciones y pagos de autores y pares ciegos.

Investigacion o articulo. Se solicita se detalle los da-
tos de la institucion o investigadores que han propor-
cionado financiacion econémica para la realizacion
de la investigacion y/o la preparacion del articulo,
asi como que describa brevemente el papel que han
desempenado dichos patrocinadores en el disefio
del estudio. Si no existio6 ningun tipo de participa-
cién, por favor indiquelo también.

Autores y revisores. Los autores internos y externos
no reciben compensaciones econémicas por las pu-
blicaciones aceptadas y/o evaluadas; ademas los
pares ciegos (Comité Cientifico) tampoco recibiran
retribuciones econémicas por las publicaciones re-
visadas por ellos.

Politicas de preservacion digital

Revista Metro Ciencia con el propdésito de preservar
y conservar los manuscritos de todos los numeros
publicados trabaja de la siguiente manera:

Almacenamiento de forma interna en disco duro ex-
terno, los archivos son guardados mensualmente
(después de cada publicacion).

Respaldo de google drive, el cual se actualiza tri-
mestralmente.

Ingreso de los manuscritos en el Sistema FI-ADMIN-
de la base de datos LILACS/BIREME (https://fi-ad-
min.bvsalud.org/)

Proceso deteccion e identificacion del pla-
gio

La revista Metro Ciencia trabajara de la mano con
el apoyo informatico que permitira verificar que sus
manuscritos posean fuentes de consulta confiables
y originales, mismos que son:

Plagiarism Detector: es un software gratuito, disefia-
do para detectar, evitar y gestionar el plagio, inde-
pendientemente del idioma

Google Académico: Esta version académica del
buscador funciona de la misma forma que el tradi-
cional Google, excepto que también puede servir
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para detectar plagios en articulos, libros y otras pu-
blicaciones de corte educativo.

Se aceptaran los articulos que tenga al menos el
10% de coincidencias con otras fuentes bibliogra-
ficas.

Cabe mencionar que el porcentaje de coincidencia
supere el 10% el manuscrito seré rechazado.

Guias Editoriales

La revista Metro Ciencia declara que hace uso de la
guia Equator-network, iniciativa que tiene el objetivo
de monitorizar y propagar el uso de las guias para
mejorar la calidad de publicacion cientificas promo-
viendo la transparencia y precision de investigacio-
nes de salud.

@ equator

network

La revista se adhiere a las recomendaciones de IC-
MJE, son un conjunto de pautas elaboradas por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas para estandarizar la ética, la preparacion y el
formato de los manuscritos enviados para su publi-
cacion en revistas biomédicas.

i I CMIE

INTERNATIONAL COMMITTEE of
MEDICAL JOURNAL EDITORS
ICMJE Recommendations
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