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individual y colectiva, en un marco ético y humanista.



EDITORIAL POR INVITACION

A PROPOSITO DE LA CALIDAD EN LA EDUCACION MEDICA

Cuando se habla de calidad en la educaciéon médica se ponen en la mesa varios temas que comentar, iniciando por
considerar que ésta, es producto de la influencia de varios aspectos. La calidad educativa es lo que todas las ins-
tituciones de nivel superior trabajan dia con dia para mejorar. No se exenta de ella la educacion médica, que esta
por demas decir, se vuelven cada vez mas elevados los estandares e indicadores que hay que cumplir para lograr
la excelencia académica.

La calidad como se menciond, es una cualidad que depende de factores importantes como, el proceso de seleccion
del alumnado, la infraestructura, el docente, los programas académicos, la inversion que los responsables de las
instituciones deseen o puedan realizar en la innovacion que sumara, por supuesto.

En la actualidad, COMAEM (Consejo Mexicano para la Acreditacion de la Educacion Médica) organismo externo
que evalla a las escuelas de medicina en nuestro pais, cuenta con un instrumento extenso que considera estandares
e indicadores basicos y de calidad que se deben cumplir para que se reconozca a las instituciones de educacion
médica como acreditadas e incluso de excelencia.

Lo importante y dificil no solo es alcanzar la calidad en la educacién, sino mantenerse en ella y mas atn continuar
mejorando los procesos para superarla cada vez mas. Por lo tanto, se requiere de estructurar un equipo competente
y sobre todo comprometido con la institucién y con habilidades de comunicacion para el trabajo colaborativo,
ya que la calidad no es el resultado del esfuerzo individual, sino cooperativo, razén por la cual, las institucio-
nes educativas que persigan este proposito han de incorporar a su planta el personal con las caracteristicas
mencionadas y tomar decisiones en base a resultados derivados de |a evaluaciones tanto internas como externas
con asertividad.

La calidad no solo se vera reflejada en la posicion laboral que alcancen los egresados, sino en la permanencia que
estos logren en sus puestos y en la trascendencia de sus acciones en favor de la sociedad, en la generacion de
conocimiento y en la participacion de los mismos, en los procesos de formacion de nuevos recursos humanos con

mayor alcance profesional y la continua preparacion, que permita la actualizacion en su actividad profesional y
logro de grados académicos que les ubiquen como excelentes profesionales de la salud.

Mucho camino que recorrer, mucho por alcanzar, mas que trabajar si se desea el éxito basado en la
calidad educativa.

Dra. Sandra Rosales Gracia
Profesor Investigador
Coordinadora de Investigacién Area Ciencias de la Salud

UNE
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ANALISIS DE LOS FACTORES PRONOSTICOS EN
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA.

Aldo Osorio-Leén’, José Reyes-Torres?, Diana Gutiérrez-Rivera®, Joel Rivera-Gonzélez*, Juan
Osorio-del Angel®, José Torres-Benitez®, Héctor Rodriguez-Rubio”

RESUMEN

Introduccion: La pancreatitis aguda es definida como un proceso
inflamatorio agudo del pancreas con afectacion variable de otros
tejidos. Se menciona que el 15 al 20% de los casos se presenta como
cuadros severos que pueden poner en riesgo la vida del paciente a
corto y largo plazo. Diversos parametros han sido estudiados como
factores prondsticos de severidad en pacientes con pancreatitis aguda.
Objetivo: Determinar la distribucion de los factores de severidad
mas importantes en pancreatitis aguda. Material y métodos: Estudio
transversal retrospectivo, observacional, descriptivo. Los datos para
las variables evaluadas fueron obtenidos a partir de la revision de
historias clinicas. Se utilizd programa SPSS 25 para ver la distribucion
poblacional con variables cualitativas y cuantitativas. Resultados:
Se revisaron 67 historias clinicas de los cuales 51 (76.1%) pacientes
desarrollaron Pancreatitis Aguda Leve (PAL) y 16 (23.9%) cursaron
con Pancreatitis Aguda Moderada o Severa (PAM o PAS). La mayoria
fue de origen biliar con un 80.6%. Se observo ausencia de casos de PAM
y PAS en edades <20 afos, con prevalencia de PAL hasta los 34 afos
de edad. Se determind la edad de 35 afios como punto de corte en la
cual se identifican un mayor nimero de casos de PAM y PAS, llegando
hasta los 45 afos donde se observan mas casos de PAL. Los factores
observados con mayor frecuencia en PAM/PAS incluyeron estar en un
rango de edad de 30 a 45 afos, BUN 25.8+26.1, creatinina de 1.3+1.1
y puntuacion APACHE > 8. Conclusiones: Los factores con mayor
frecuencia encontrados en pancreatitis aguda severa fueron la edad
de 30 a 45 afios, BUN de 25.8+26.1, creatinina de 1.3+1.1, puntaje de
APACHE Il > 8.

Palabras clave: Pancreatitis; APACHE; Prondstico; Severidad.
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ABSTRACT

Background: Acute pancreatitis is defined as an acute inflammatory
process with variable involvement of other tissue. It is mentioned
that 15to 20% of cases present as severe conditions that can put the
patient's life at risk in the short and long term. Various parameters
have been studied as prognostic factors of severity in patients with
acute pancreatitis. Objective: To determine the distribution of the
most important severity factors in acute pancreatitis. Material and
methods: Retrospective, observational, descriptive cross-sectional
study. The data for the variables evaluated were obtained from the
review of medical records. SPSS 25 program was used to see the
population distribution with qualitative and quantitative variables.
Results: A total of 67 medical histories were reviewed, of which 51
(76.1%) patients developed mild acute pancreatitis (PAL) and 16
(23.9%) had moderate or severe acute pancreatitis (PAM or PAS).
Most of them were of biliary origin with 80.6%. absence of cases
of PAM and PAS in ages <20 years, with prevalence of PAL up to
age 34. The age of 35 years was determined as the cut-off point
in which a greater number of cases of PAM and PAS are identified,
more cases of PAL are observed up to the age of 45. The most
frequently observed factors in MAP/PAS included being in the age
range of 30 to 45 years, BUN 25.8+26.1, creatinine of 1.3+1.1,
and APACHE score > 8. Conclusions: The most frequently found
factors in severe acute pancreatitis were age 30 to 45 years, BUN
25.8+26.1, creatinine 1.3+1.1, APACHE Il score >8.

Key words: Pancreatitis; APACHE; Forecast; Severity.
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ANALISIS DE LOS FACTORES PRONGSTICOS EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es definida como un proceso
inflamatorio agudo del pancreas con afectacion variable
de otros tejidos. Es una enfermedad con considerable
incidencia en la poblacion mexicana. El diagnoéstico se
realiza mediante un cuadro clinico sugestivo y evidencia
por laboratorio y/o imagen. Se menciona que el 15 al
20% de los casos se presenta como cuadros severos
que pueden poner en riesgo la vida del paciente a corto
y largo plazo. Los criterios del consenso de Atlanta del
2012 clasifican a la pancreatitis aguda segln su severidad
en: Leve (ausencia de falla organica y de complicaciones
locales), moderadamente severa (complicaciones locales
y/o falla organica que dura menos de 48 horas) y severa
(persistencia de falla organica por mas de 48 horas)"2.

El nivel de proteina C reactiva > 150 mg/| al tercer dia se
puede utilizar como factor prondstico para la pancreatitis
aguda grave. El hematocrito > 44% representa un factor
de riesgo independiente de necrosis pancreatica. La
procalcitonina es la prueba de laboratorio mas sensible
para la deteccion de infeccion pancreatica, y los valores
séricos bajos parecen ser fuertes predictores negativos de
necrosis infectada®.

Dentro de los factores tempranos asociados a mal
pronostico se han identificado: la edad mayor de 65, el
origen biliar, la pancreatitis aguda necrética, el derrame
pleural y la mayor gravedad tomografica, segin Balthazar.
Dentro de las variables que muestran una asociacion es-
tadisticamente significativa con la condicion al egreso
es la presencia de SIRS, la insuficiencia renal aguda y la
clasificacion®.

En el estudio de Jamanca-Milian H y cols. los factores
asociados a severidad fueron la edad, presentar derrame
pleural, hematocrito >40% y puntuacion APACHE >8.
También se determiné que el derrame pleural es mas
frecuente en los pacientes con pancreatitis aguda severa
y junto a la escala de APACHE se asociaron significativa-
mente, siendo los mejores predictores de severidad de la
enfermedad®.

Algunos estudios sugieren que el paciente que ingrese a
un servicio de urgencias con el diagnoéstico de pancreatitis

aguda, tiene que ser valorado con las escalas de pronostico
APACHE I, asi como determinar su déficit de base, con
la intencion de identificar a aquellos que potencialmente
desarrollaran un cuadro de pancreatitis aguda grave®’.

Por otrolado, el estado de desnutricion podria no asociarse
con la presencia de complicaciones de pancreatitis aguda.
De manera directa la desnutricion no parece ser un factor
que prediga gravedad de pancreatitis aguda. Aunque en
el analisis de Garcia y cols. no es posible establecer a la
obesidad como un factor de riesgo de complicaciones
en pancreatitis aguda en nifnos, si observaron que los
pacientes con complicaciones tenian en promedio mayor
peso/talla que aquellos que no se complicaron®.

Dentro de las escalas algunos autores mencionan que la
escala BISAP es un indicador sencillo, facil, accesible que
aplicado tempranamente identifica pacientes con cuadro
clinico severo con una exactitud parecida a la escala
APACHE I, pero con mejor sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN. Se ha demostrado que tanto BISAP como
APACHE Il son mejores que el score Ranson®°.

En el estudio de Roulin et al. no se observaron diferencias
en cuanto a la gravedad clinica y radiolégica de la
pancreatitis aguda en ancianos con respecto a jovenes'®.

El objetivo de este estudio es determinar la distribucion
de los factores de severidad mas importantes en
pancreatitis aguda.

METODOLOGIA
Estudio transversal retrospectivo, observacional,
descriptivo. Se trabaj6 con los pacientes con diagnostico
de pancreatitis aguda en el Hospital General de Tampico
“Dr. Carlos Canseco” durante el periodo enero 2019 a
diciembre 2021, quienes fueron clasificados en 2 grupos
de estudio de acuerdo con la gravedad del cuadro:
Pacientes con pancreatitis aguda moderadamente severa
y severa (casos) y pacientes con pancreatitis aguda leve
(controles). Los datos para las variables evaluadas fueron
obtenidos a partir de la revision de historias clinicas. Se
utilizé programa SPSS 25.
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La técnica de recoleccion de datos que se utilizod fue la
documentacion, ya que se recurrio a fuentes secundarias.
Es decir, se revisaron las historias del total de pacientes
con diagnéstico de pancreatitis aguda.

Se utilizd como instrumento de recoleccion de datos
la plataforma de Excel, donde se consigné la siguiente
informacién: datos sociodemograficos (edad, género),
clinicos (etiologia, derrame pleural, comorbilidades,
ingreso hospitalario, egreso hospitalario, signos vitales),
laboratorial (valores de biometria hematica, electrolitos
séricos,  gasométricos, PCR), clinico-laboratorial
(APACHE-II, Nueva Escala, BISAP, Marshal, Atlanta, POP
score, PETROV y qSOFA) e imagenoldgico (Balthazar).

Se cre6 una base de datos en el programa estadistico
SPSS version 25, donde se realizdé control de calidad de
los registros mediante la consistencia, depuracion y re
categorizacion, permitiendo tener una base de datos
sin datos erroneos ni faltantes y corregir errores de
recopilacion y digitacion.

RESULTADOS

Se registraron 85 posibles casos de pancreatitis de los
afos 2019 al 2021; sin embargo, de ellos, 12 expedientes
no fueron encontrados en el departamento de archivo,
por lo que solo se revisaron 73 expedientes. Un total de
6 expedientes fueron excluidos por no cumplir criterios
de inclusién. Se obtuvo al final una muestra de 67
expedientes, que constituyeron el grupo de estudio.

La edad promedio fue de 36 afios (rango 13 a 89 afos),
siendo mas afectados las mujeres en el 71.6% (48) de los
casos. En relacion con el grupo de edad, la poblacion de
20 a 24 anos fue la mas afectada en el género femenino y
masculino con el 22.9% y 15.8% respectivamente.
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Tabla 1. Grupo etario - género.

Grupo de edad] FEMENINO | MASCULINO
FRECUENCIA | PORCENTAJE FRECUENCIA | PORCENTAJE

<de 20 8 16.7 0 00
20a24 0l 229 3 158
25a29 3 63 2 105
30a34 7 146 3 1538
35a39 3 63 2 105
40 a 44 4 8.3 2 105
45a49 4 83 2 105
50 a 54 2 42 2 105
55a59 1 24 2 105
60y > 5 104 1 53
TOTAL a8 100 19 100

Grafical. Severidad de la pancreatitis por escala de Atlanta y
grupo etario.

B LevE I SEVERA

_<de20 20a24 25a29 30a34 35239 40a44 45249 50a54 55a59 60y >

LEVE 8 13 4 7 2 3 5 2 3 4
SEVERA O 1 1 3 3 3 1 2 0 2

En relacion con el grado de severidad de la escala de
Atlanta y la edad, se observa ausencia de casos de
pancreatitis aguda moderadamente severa y severa en
edades <20 afios, con prevalencia de pancreatitis aguda
leve hasta los 34 afios. Se determina la edad de 35 afios
como punto de corte en la cual se identifican un mayor
nimero de casos con pancreatitis aguda moderadamente
severa y severa, llegando hasta los 45 afios donde se
observan mas casos de pancreatitis aguda leve. No hay
diferencias en la gravedad respecto a los extremos de la
vida, observando una distribucion similar de casos leves
y graves en menores de 20 afios y mayores de 60 afios.



Tabla 2. Laboratorios

ANALISIS DE LOS FACTORES PRONGSTICOS EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

GRADO ATLANTA LEVE (51) SEVERA (16)
Hemoglobina 13321 13.4+39
Hematocrito 40£6.3 39.5+10.8
Plaquetas 279.3+94.7 275£119.2
Leucocitos 13.6+4.5 13.8+55
Lipasa 16258.8+17181.5 6869.8+4730.5
Amilasa 1993.4+2660.6 M6.7£1371.3
Bilirrubina total 27+2.2 2.3%1.6
Bilirrubina directa 1.8+1.9 1.5+1.3
Bilirrubina indirecta 0.9+0.6 0.8+0.5
BUN 14.8+13 25.8+26.1
Creatinina 0.6+0.3 1.3£1.1

Respecto a los laboratorios generales, no se observaron
cambios significativos en hemoglobina, hematocrito,
plaquetas, leucocitos, bilirrubina total, bilirrubina directa,
bilirrubina indirecta entre casos con pancreatitis aguda
leve y casos con pancreatitis aguda moderadamente
severa y severa. Por otro lado,
disminucion en el valor de lipasa de 16258.8+17181.5
y 6869.8+4730.5, amilasa de 1993.4+2660.6 y
1116.7+371.3, TGO de 224.7+215 y 119+102.6 y TGP
de 266.4+251.9 y 121.4+169.5 en casos con pancreatitis
aguda leve respecto a los casos con pancreatitis aguda
severa. A diferencia de la lipasa, amilasa, TGO y TGP;

se evidencia una

el BUN y la creatinina se encuentran en un valor signi-
ficativamente mayor en los casos de pancreatitis aguda
moderadamente severa y severa respecto a los casos
leves, con valores de BUN de 14.8+13 y 25.8+26.1,
creatinina de 0.6+0.3 y 1.3+1.1 respectivamente.

Tabla 3. Etiologia

ETIOLOGIA Frecuencia Porcentaje
ALCOHOLICA 2 3.0
BILIAR 54 80.6
HIPERTRIGLICERIDEMIA 9 13.4
POST CPRE 2 3.0
Total 67 100.0

En relacion a la etiologia, se encontr6 que la causa biliar
predomina respecto a las demas etiologias con un 80.6%
(54) de los casos, siguiendo la hipertrigliceridemia como
segunda etiologia con un 13.4% (9) de los casos.

Asitambién, se identifico un mayor nimero de casos con
pancreatitis aguda leve obteniendo un porcentaje del
76.1% (51) en comparacién con casos con pancreatitis
aguda moderadamente severa y severa del 23.9% (16).

Mediante tabla cruzada respecto a edad, género y
grado de severidad de pancreatitis aguda se observo un
mayor numero de casos de pancreatitis leve en el género
femenino en un rango de edad <20 afios con un 22%
(9), en los casos de pancreatitis severa el género mas
afectado fue el masculino con un 80% (4) con rango de
edad de 30 a 45 afios.

Se observa que el 77.6% de los casos contaron con
menos de 8 puntos en la escala de APACHE I, y el 22.4%
obtuvieron 8 o mas puntos en la escala de APACHE 1.

Grafica 2. Distribucion por puntaje APACHE Il y escala de Atlanta

I <8 APACHE I 8> APACHE

50—
40—
30—
o 4
z
20—
10 —|
GRADO LEVE GRADO SEVERA
ATLANTA ATLANTA
< 8 APACHE 48 4
8 > APACHE 3 12

En la grafica N° 2 se observa que para la puntuacion
APACHE Il >8 puntos es mas comun encontrar casos
de pancreatitis aguda moderadamente severa y severa
en comparacion con los obtuvieron un puntaje <8, que
corresponden en mayor nimero de casos de pancreatitis
aguda leve de acuerdo a la escala de Atlanta.
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DISCUSION

En este estudio se analizaron los diferentes factores
prondsticos de severidad mas importantes en pacientes
con pancreatitis aguda.

En la presente investigacion con respecto a las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
pancreatitis aguda se encontro que el 23.9% de pacientes
desarrollaron pancreatitis aguda moderadamente severa
o pancreatitis aguda severa, Ocampo et al. en el 2015
encontré que del total de pacientes, 83.6% fueronlevesy
el 16.4% fueron severos; asi mismo, Jamanca-Millan en el
2020 menciona en su estudio que el 33.3% present6 una
pancreatitis aguda severa. Estas cifras no se comparan al
estudio realizado por Molina en el 2013 donde un 82,4%
correspondi6 a pancreatitis aguda severa>!>1°,

En relacion a la severidad y el sexo, Molina et al.
obtuvieron que en pancreatitis aguda en general
predominé el sexo femenino (53%), sin embargo, en la
pancreatitis aguda grave predomin6 el sexo masculino
(53,6%). Jamanca-Millan y cols. obtuvieron que en
pancreatitis aguda moderadamente severa y severa el
55.6% fueron hombres, mientras que en las pancreatitis
aguda leves el sexo femenino fue el predominante
con un 91.7%. En el presente estudio se encontré que
un 71.6% de las pancreatitis agudas fueron mujeres;
mientras que en las pancreatitis aguda moderadamente
severa y severa no hubo diferencias en el porcentaje por
género, obteniendo un 47% (8) para el género femenino
y un 53% (9) para el masculino'*?¢,

La edad a partir de la cual se observaron un mayor
numero de casos con pancreatitis aguda severa de
acuerdo a la escala de Atlanta fue de 35 afos. Esta cifra
resulta considerablemente inferior si se compara con lo
reportado en un estudio cubano, por Rodriguez-Rojas
et al, donde la edad significativa reportada es de 65
En dicho estudio se observo que el grupo de
edad mayor de 60 afios represent6 el 59,1% del total de
fallecidos (N=22). El OR ajustado, para la edad mayor de
65 afos, fue 3,813-1C (1,451-10,025). Por lo que existid
asociacion estadisticamente significativa entre la edad

anos.

y condicién al egreso (p = 0,03). Jamanca-Millan et al,
reporta que luego de un analisis multivariado a todas
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las variables estadisticamente significativas del analisis
bivariado no se encontré significancia estadistica en
edad >60 afos como factor prondstico de severidad
(OR: 0,735, IC 95%: 0,202-2,679; valor de p: 0,641).
Otro estudio, de Ojeda y cols. informo que en el analisis
univariado de las variables cuantitativas se encontré
la influencia de la edad (RR=1,6-1C: 1,06-2,42) en el
desarrollo de la muerte; en el modelo de regresion
logistica multivariado: la edad, quedé incluida entre
las variables independientes asociadas al prondstico.
Respecto a la edad, encontramos que no hay diferencias
en la gravedad respecto a los extremos de la vida,
observando una distribucién similar de casos leves y
graves en menores de 20 afios y mayores de 60 afios,
resultados similares se observan en un estudio realizado
en el 2018 por Roulin et al. donde no se observaron
diferencias en cuanto a la gravedad clinica y radiol6gica
de la pancreatitis aguda en ancianos con respecto a
jovenes (valor de p: 0,210)*511:13.20,

La etiologia mas comun que se observo en 80.6% del
total de pacientes estudiados fue la biliar; cifra mayor
a la reportada por Jamanca-Millan et al (64.8%) 53 o
por Velazquez et al (49%), pero coincidente con la cifra
reportada en la GPC pancreatitis aguda por la Asociacion
Mexicana de Cirugia General del 80%*51417,

En cuanto al BUN se identificaron cifras mayores en
casos severos de pancreatitis aguda en comparacion
con los casos leves. Se obtuvo la media de 25.8+26.1 en
casos severos y de 14.8+13 en los leves, concordando
con lo reportado en la GPC mexicana de pancreatitis
aguda en la cual menciona como factor pronéstico de
severidad el BUN >20 mg/dl. Asi también, en el estudio
de Surcoy cols se menciona que es posible emplear como
parametro de prediccién temprana de mortalidad al
BUN >25 mg/dl, coincidiendo con los valores reportados
en este estudio’®.

El hematocrito ha sido descrito en algunos estudios
como un posible marcador de severidad en pancreatitis
aguda. De acuerdo a lo reportado por Jamanca-Millan et
al, los pacientes con un hematocrito >40% presentaron
4,17 veces la probabilidad de desarrollar una pancreatitis
agudamoderadamenteseveraypancreatitisagudasevera
a diferencia de los que obtuvieron un hematocrito <40%.
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En este estudio no se encontré diferencias en el valor
de hematocrito respecto a los casos leves y los severos
obteniendo la media de 40 y 39.5 respectivamente,
concordando a lo publicado por Chavarria et al en
donde el valor de hematocrito promedio en el grupo
catalogado como leve fue de 38,40% mientras que en
el grupo de pacientes severos el promedio obtenido es
39,78% con un valor de p igual a 0,182 siendo por tanto
una diferencia no significativa®°,

La GPC de pancreatitis aguda por la Asociacion Mexicana
de Cirugia General menciona que la amilasa incrementa
su concentracion dentro de las primeras 4 horas del
inicio de los sintomas, con un pico maximo dentro de
las primeras 48 horas, disminuyendo posteriormente,
mientras que la lipasa aumenta entre 4 y 6 horas
posteriores del inicio de los sintomas con un pico de
concentracion maximo a las 48 horas, permaneciendo
elevado por mas dias en comparacion a la amilasa. En
nuestro estudio se identificaron cifras significativamen-
te mayores de amilasa y lipasa en casos con pancreatitis
aguda leve en comparacion con aquellos pacientes
clasificados en severos, esto quiza a la atencion oportuna
dentro de las primeras 48 horas de los casos leves. Esta
observacion podria denotar que una atencion tardia de
un cuadro de pancreatitis aguda parece estar ligado a un
mayor grado de severidad, quedando abierto a futuros
estudios®.

En una investigacion realizada en el 2011 en el Hospital
NacionalCayetanoHerediaporChavarriaetal,seencontrd
que la puntacion de APACHE Il con un punto de corte de
8 presenta 9,02 veces mayor probabilidad de presentar
la severidad de la enfermedad con un valor de p menor
a 0,01 a diferencia del grupo que present6 la forma leve.
Esto coincide con los hallazgos de Jamanca-Millan y cols,
donde se observo que un puntaje APACHE Il 28 puntos
representa 7,88 veces la probabilidad de desarrollar una
pancreatitis aguda severa en comparacion con los que
obtuvieron un puntaje <8 (OR: 7,88; IC 95%: 3,77-16,45;
valor p:<0,001). Resultados similares se obtuvieron en
este estudio, dado que se encontrd que en la puntuacion
APACHE Il >8 puntos es mas comun encontrar casos
de pancreatitis aguda moderadamente severa y severa
con un porcentaje del 75% en comparacion con los
obtuvieron un puntaje <8, el 25%510:18,

CONCLUSIONES

En este estudio se observo que, dentro de los parametros
estudiados, la edad poblacional de 35 afos fue la edad
encontrada con mayor frecuencia en pacientes con
pancreatitis, independientemente del género. La
etiologia mas frecuente es la de origen biliar. Se observo
un mayor nimero de casos de pancreatitis leve en el
género femenino en un rango de edad <20 afos con un
22%, en los casos de pancreatitis severa el género mas
afectado fue el masculino con un 80%. Asi también,
para la puntuacion APACHE Il >8 puntos es mas comun
encontrar casos de PAMS y PAS en comparacion con
los que obtuvieron un puntaje <8, que corresponden en
mayor nimero de casos de PAL de acuerdo a la escala de
Atlanta. Los factores con mayor frecuencia encontrados
en pancreatitis aguda severa fueron la edad de 30 a 45
afios, BUN de 25.8+26.1, creatinina de 1.3+1.1, puntaje
de APACHE I > 8.
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PREVALENCIA DE EXPULSION DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINO DURANTE EL PUERPERIO EN EL
IMSS HGR N° 6.

Ontiveros-Martinez Eduardo’, Hernandez Animas Briyith?

RESUMEN

Antecedentes. En nuestro pais, se utiliza de manera frecuente el
Dispositivo intrauterino (DIU) como proteccidén anticoncepti-
va tanto en el posparto como en el puerperio tardio, y es uno de
los métodos principales de planificacion familiar dada su tasa de
aceptacion y efectividad, ademas de ser un método facilmente
reversible. Sin embargo, puede presentarse expulsién inadvertida
o movimiento del mismo en el puerperio, lo que disminuye su
eficacia. Las cifras de expulsion en México van desde el 16 al 20%
en el puerperio inmediato, coincidiendo con el 20% referido por La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Objetivo. calcular la prevalencia de expulsion del DIU en los primero
30 dias de su colocacion posterior al evento obstétrico

en el IMSS HGR6, asi como los posibles factores asociados en su
expulsion.

Material y métodos. Estudio no experimental, analitico,
transversal en derechohabientes usuarias de DIU en el Hospital
General Regional 6 de Ciudad Madero. Se calculé una muestra de
372 mujeres. Se incluyeron a todas aquellas quienes aceptaron el
DIU como método de planificacion familiar. Se midieron variables
como: edad, nimero de embarazos, IMC, via de resolucion. Se
utilizaron medidas de tendencia central y la prueba de x2.

Resultados. Se incluyeron un total de 372 pacientes. La prevalencia
de expulsion de DIU fue de 3.22% (n=12) con una media de 15.4
dias posteriores al evento obstétrico. El 30.9% (n=115) de las
pacientes presentaron algun tipo de molestia tras la colocacion
del dispositivo entre las que se incluyen flujo, sangrado y dolor,
siendo este Ultimo el mas frecuente (18%). Por medio de la prueba
de X2, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
de acuerdo con los grupos de edad para molestias (p=0.026),
presencia de DIU en cavidad (p=0.006) y adecuada colocacion
(p=0.00)

Conclusiones. La prevalencia de expulsion del DIU en el IMSS HGR
6 fue de 3.22%, lo cual es menor a la media nacional del 16-20%.

Palabras clave: DIU, puerperio, expulsion, IMSS

1. Departamento de Endocrinologia del IMSS HGR No.6
2. Médico Pasante de Servicio Social del IMSS HGR No.6

SUMMARY

Background. In our country, at the Mexican Institute of Social
Security (IMSS), the IUD is used as contraceptive protection both
in the postpartum period and in the late puerperium, and it is one
of the main methods of family planning given its acceptance rate
and effectiveness, in addition to its be an easily reversible method.
The expulsion figures are very varied. At the General Hospital of
Ecatepec, State of Mexico, a study was carried out on 150 women
who underwent placement of the TCu380A IUD modified with
chromium filaments; a 16% expulsion rate was reported in the
immediate postpartum period; The Population Council in Mexico
refers to an index of 20% at three months of insertion, which
coincides with the 20% annually reported by the World Health Or-
ganization (WHO).

Objective. Calculate the prevalence of IUD expulsion in the
immediate postpartum period in the IMSS HGR6, as well as the
possible contributing factors in those who have expelled their
device.

Material and Methods. Non-experimental, quantitative,
prospective, cross-sectional, descriptive, and explanatory study
in beneficiary users of IUDs at the Regional General Hospital No.
6 of Ciudad Madero. We worked with a total of 372 women who
received an |UD after the obstetric event and were followed up via
a telephone survey to monitor the status of their device.

Results. A total of 372 patients were included. %). The prevalence
of IUD expulsion was 3.22% (n=12) with a mean of 15.4 days after
the obstetric event. 30.9% (n=115) of the patients presented some
type of discomfort after device placement, including flow, bleeding
and pain, the latter being the most frequent (18%). Through the
X2 test, statistically significant differences were found according
to age groups for discomfort (p= 0.026), presence of IUD in the
cavity (p=0.006) and proper placement (p=0.00).

Conclusions. The prevalence of IUD extrusion in the IMSS HGR 6
was 3.22%, which is lower than the national average of 16-20%.

Key word: IUD, puerperium, expulsion, IMSS
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INTRODUCCION

El Dispositivo Intra Uterino (DIU) es uno de los
métodos anticonceptivos mas utilizados en todo el
mundo, se estima en alrededor de 23% de las usuarias
de anticoncepcion femenina, con variaciones de 2 a
40%, dependiendo del pais. Este puede colocarse en el
puerperio inmediato, mediato, tardio y durante el ciclo
menstrual, y proporciona una proteccion anticonceptiva
mayor a 90 % debido a la respuesta inflamatoria aséptica
del endometrio que éste ocasiona®?>.

La anticoncepcion postparto permite a la mujer en estado
puerperal, posponer un nuevo embarazo o finalizar su
vida reproductiva, mediante un método anticonceptivo
antes de abandonar la unidad médica*>®.

En nuestro pais en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el DIU se utiliza como proteccién anticonceptiva
tanto en el posparto como en el puerperio tardio, y es
uno de los métodos principales de planificacion familiar
dada su tasa de aceptacion y efectividad, ademas de ser
un método facilmente reversible.!

Existen varios factores que pueden llevar a la expulsion
del DIU durante el puerperio, entre ellos los cambios
fisiologicos del Utero, éste inmediatamente después
del parto pesa alrededor de 1 kg y su tamafho ha
aumentado de 8 a 9 veces su tamafio pregestacional.
Estas caracteristicas fisiologicas de la involucion uterina
pueden explicar la expulsion del DIU y el consecuente
riesgo de embarazo.?

EL Consejo de Poblacion en México refiere un indice de 20
% a los tres meses de insercion, que coincide con el 20%
referido por La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
anual 2¢,

El objetivo de este estudio es calcular la prevalencia de
expulsion del DIU en los primero 30 dias de su colocacion
posterior al evento obstétrico.

MATERIAL Y METODOS

Estudiono experimental, analitico, transversal en derecho-
habientes usuarias de DIU en el Hospital General Regional
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6 de Ciudad Madero. Se calculé una muestra de 374
pacientes, y se incluyeron 372 mujeres durante el periodo
julio 2021 -- mayo 2023 Criterios de inclusion: evento
obstétrico atendido en el HGR nimero 6, aceptacion de
DIU como MPF en su puerperio inmediato. Se midieron
las variables edad peso, talla, indice de Masa Corporal
(IMC), numero de paridad, tipo de evento obstétrico,
revision de DIU a los 30 dias, adecuada colocacion y
presencia o no de sintomas y molestias asociados al uso
del DIU. Se utilizaron medidas de tendencia central para
el analisis estadistico, asi como la prueba de x2 por medio
del programa SPSS23.

RESULTADOS

Enlatabla 1 pueden observarse las caracteristicas basales
de las pacientes.

Se incluyeron un total de 372 mujeres. Se encontro
expulsion o salida del DIU en el 3.22% (n=12)

Tabla 1. Caracteristicas basales
Edad (afios) 26.4 (13-51)
Estatura (m) 1.59 (1.30-1.78)
Peso (kg) 65.9 (40-139)
IMC (kg/m?SC) 26.12 (15-49.9)
Numero de embarazos (mediana) 1(1-6)
Estado nutricional (%)
Peso bajo 15 (4)
Peso normal 156 (41.9)
Sobrepeso 131 (35.2)
Obesidad grado 1 39 (10.5)
Obesidad grado 2 17 (4.6)
Obesidad grado 3 13 (3.5)
Numero de embarazos
1 154 (41.4)
2 135 (36.3)
3 65 (17.5)
4 12 (3.2)
5 4(1.1)
6 1(0.3)
Via de resolucion del embarazo (%)
Vaginal 167 (44.9)
Cesarea 205 (55.1)
Molestias asociadas al DIU (%)
Presencia de molestias 115 (30.9)
Dolor 51 (13.7)
Flujo 29 (7.8)
Sangrado 50 (13.4)
Consulta de revision de DIU (%) 217 (58.3)
— 3
Coloc_aclon del DIU (%) 187 (50.3)
Bien colocado
30 (8.1)
Mal colocado
140 (37.6)
No valorado 15 (4)
Retiro
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La media de edad de las mujeres fue de 26.4 (13-51)
afios, con promedio de indice de masa corporal de
26.1 (15.1-49.9). De las vias de resolucién de parto la
cesarea fue la predominante con un 55%. El 37.6% de las
puérperas no acudieron a su revision ginecoldgica a los 30
dias post parto para la verificacion del estado de su DIU.

Respecto al estado del DIU en aquellas mujeres en las que
permaneci6 dentro de su cuerpo, el 8.1% se encontrd
movido respecto a su posicion ideal, 50.3 % estaba bien
colocado, 37.6 % desconoce el estado de su dispositivo
debido a que no acudio a consulta externa para su revision,
sinembargo, refieren sentir que el dispositivo sigue dentro
de su cuerpo y no haberlo arrojado espontaneamente.

Un 7.79% (n=29) de las mujeres optaron por retirar su
dispositivo por las molestias que este les ocasionaba, tales
como sangrados irregulares, dismenorrea y dispareunia.

Por medio de la prueba de x2, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas de acuerdo con los grupos
de edad para molestias (p= 0.026), presencia de DIU
en cavidad (p=0.006) y adecuada colocacién (p=0.00).
También se encontraron diferencias entre la salida de DIU
de acuerdo con el nimero de embarazos (p=0.024)

DISCUSION

En la literatura consultada las cifras de expulsion son muy
variadas En Bogota, Colombia, en un Hospital General
del Seguro Social se informé un indice de expulsion a
los 30 dias de 44.8 %, de 14 922 dispositivos insertados,
mientras que, en otro estudio realizado en 1998, con el
DIU TCu380A posparto se reportd 9 % de expulsion en
los primeros seis meses; siendo este el indice de expulsion
mas bajo reportado en la literatura.s!?

En el Hospital General de Ecatepec, Estado de México, se
realizé un estudio en 150 mujeres a las que se les coloco
DIU TCu380A modificado con filamentos de cromo; se
report6 un indice de expulsion de 16 % en el puerperio
inmediato.*’

Diferentes autores refieren una tasa de expulsion
espontanea de 12 a 17%; el presente estudio tuvo un
porcentaje mucho mas bajo ya que solo 3.22% de las

mujeres tuvo expulsion de su DIU, se encontr6 que,
si existe diferencia estadisticamente significativa de
acuerdo a la edad y la salida del DIU, siendo mas comdn en
el rango de edad de 21-30 afios (n=10). Los dispositivos
mal colocados y que ocasionaban molestias como dolor
y sangrado se extrajeron, en menor porcentaje que el
reportado en estudios previos (7.79%) La permanencia
del DIU en este estudio fue de 96.78%, cifra mucho mas
alta a lo que se registra en la bibliografia. 101112

De acuerdo con Dean y Goldberg, aproximadamente 10%
de los dispositivos intrauterinos quedan mal posicionados,
pero no todos requieren extraerse. En comparacion con
el estudio aqui comunicado, la mala posicion fue del
8.1%. *#° Cabe mencionar que la revision subsecuente se
efectud a los 30 dias en su Unidad de Medicina Familiar.

Hardeman y colaboradores sefialan que las tasas de
expulsion inmediata y con insercion retardada de la T
de cobre 380A, posterior al parto (vaginal o cesarea)
fueron de 12 y 17%, respectivamente. En este trabajo se
document6 un caso de expulsion por via vaginal del DIU
de manera inmediata al término de la cesarea ocurrié solo
en una mujer de 15 afos de edad. #1314

Cabe destacar que en este hospital la colocaciéon de DIU
post evento obstétrico queda a cargo de residentes de la
especialidad de Ginecologia y Obstetricia de grado mayor
oigual al segundo afo de residencia, asi como de Médicos
adscritos, lo cual disminuye la probabilidad de errores en
su colocacion.

CONCLUSION

Se encontré que el 3.22% de las mujeres postparto
tuvieron salida del DIU. Se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas de acuerdo con los grupos
de edad para molestias (p= 0.026), presencia de DIU
en cavidad (p=0.006) y adecuada colocacion (p=0.00).
También se encontraron diferencias entre la salida de DIU
de acuerdo con el nimero de embarazos (p=0.024)

No se encontraron diferencias en relacion con el grado de
IMC, via de resolucion del embarazo con complicaciones
o con alguna de las otras variables estudiadas.
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El 37.6% de las pacientes no acudieron a consulta de
revision. Esto al parecer, de acuerdo con la encuesta
telefoénica por medio de la que se obtuvieron la mayoria
de los datos, fue debido a la ausencia molestia en relacion
a su dispositivo, sin embargo, referian sentir la presencia
del mismo. A todas estas pacientes que refirieron no haber
acudido a su cita de control en su unidad de medicina
familiar (UMF) se les brindé informacion telefénica y
se les invitd a que acudan a sus respectivas UMF para el
seguimiento del estado de sus dispositivos para asegurar
que su método anticonceptivo esté bien posicionado y
funcione dptimamente.

La demanda de DIU post evento obstétrico es alta y el
porcentaje de expulsiones y otras complicaciones esta
dentro de los avalados por la Organizacion Mundial de
la Salud, por lo que es una alternativa valiosa para ser
ofrecida a todas las mujeres asistidas.
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DISENO Y DESARROLLO DE UN SISTEMA ELECTRONICO
DE ALARMA PARA HOSPITALES.
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RESUMEN

El disefio y desarrollo de un sistema electronico de alarma para
hospitales es un area de investigacion y desarrollo esencial que
busca mejorar la seguridad y la eficiencia en entornos hospitala-
rios. Este sistema esta disefiado para notificar de manera rapida
y eficaz a las autoridades y al personal médico ante situaciones
criticas, como incendios, intrusiones, fugas de gases peligrosos o
emergencias médicas. El objetivo del presente articulo es contribuir
tecnolégicamente al disefio de un sistema electrénico de alarma
contra riesgos especificamente adaptado para su implementacion
en hospitales. Para el disefio y desarrollo de este sistema, se llevo
acabo un riguroso proceso metodoldgico que abarcé una revision
exhaustiva de Ia literatura, el disefio de un prototipo, el desarrollo
del software y la ejecucion de pruebas fisicas para integrar de
manera efectiva el software y el hardware. Como resultado, se
obtuvo un sistema electronico de alarma que ha sido sometido
a pruebas exitosas y que satisface plenamente las expectativas
para las cuales fue elaborado. La implementacion de este sistema
en entornos hospitalarios tiene el potencial de emitir notifica-
ciones instantaneas a dispositivos moviles, contribuyendo asi a
la seguridad tanto de los pacientes como del hospital en si; este
enfoque innovador ofrece una mayor tranquilidad al personal de
salud y representa un avance significativo en la gestion de riesgos
en el ambito hospitalario.

Palabras clave: Sistema de alarma, hospitales, boton de panico,
alarma electrénica

ABSTRACT

he design and development of an electronic hospital alarm system
is an essential area of research and development that seeks to
improve safety and efficiency in hospital environments. This
system is designed to quickly and effectively notify authorities and
medical personnel in critical situations, such as fires, intrusions,
dangerous gas leaks or medical emergencies. The objective of
this article is to contribute technologically to the design of an
electronic risk alarm system specifically adapted for implementa-
tion in hospitals. For the design and development of this system, a
rigorous methodological process was carried out that included an
exhaustive review of the literature, the design of a prototype, the
development of the software and the execution of physical tests to
effectively integrate the software and the hardware. As a result, an
electronic alarm system was obtained that has been subjected to
successful tests and that fully satisfies the expectations for which it
was developed. The implementation of this system in hospital envi-
ronments has the potential to issue instant notifications to mobile
devices, thus contributing to the safety of both patients and the
hospital itself; This innovative approach offers greater peace of
mind to healthcare personnel and represents a significant advance
in risk management in the hospital setting.

Keywords: Alarm system, hospitals, panic button, electronic alarm
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INTRODUCCION

Disefar y desarrollar un sistema electronico de alarma
para hospitales es una tarea de suma importancia en el
campo de la gestion de la atencion médica y la seguridad
de los pacientes, los hospitales son entornos complejos
y dinamicos donde la vida y el bienestar de los enfermos
dependen en gran medida de la eficacia y la eficiencia de
los sistemas de alerta y notificacion (Hernandez et al.,
2021); en este contexto, el desarrollo de un sistema de
alarma adecuado se convierte en una necesidad imperante
para garantizar una respuesta rapida y coordinada ante
situaciones de emergencia, como incendios, intrusiones,
fugas de gases peligrosos o incluso situaciones médicas
criticas, ya que la eficacia y eficiencia de la notificacion
de situaciones criticas puede marcar la diferencia entre la
vida y la muerte (Sarquis, 2021).

Este sistema de alarma no solo implica la implementacion
de dispositivos electronicos sofisticados, sino también
una cuidadosa planificacion, disefio y coordinacion de los
recursos disponibles en el hospital (Diaz, 2023); en este
sentido, es prioritario explorar los aspectos esenciales
del disefio de un sistema electronico de alarma para
hospitales, considerando factores como la tecnologia
aplicada, la interoperabilidad con otros sistemas hospi-
talarios, la escalabilidad y la capacidad de respuesta en
situaciones de emergencia (Vela, 2022). Es fundamental
involucrar tanto la seguridad de los pacientes como
la eficiencia operativa del hospital, con la finalidad de
generar una vision integral de los desafios y oportuni-
dades que presenta el disefio de un sistema de alarma
electronico en el entorno hospitalario, siendo un tema
de vital importancia en la actualidad, ya que contribuye
directamente a la mejora de la atencién médica y a la
proteccion de vidas en uno de los lugares mas criticos de
la sociedad (Campos, 2023).

El sistema de alarma en un hospital debe estar
disefado para garantizar la seguridad de los pacientes
y del personal, asi como para optimizar los procesos de
atencion médica, la integracion de sensores, dispositivos
de notificacion, sistemas de comunicacion y protocolos
de respuesta a emergencias se convierte en un desafio
técnico y logistico de gran envergadura, ademas, el
disefio debe considerar la adaptabilidad a las cambiantes

Rivera et al., 2023 - Sistema de alarma hospitales. | Rev. Esc. Med. "Dr. J. Sierra Flores”; Vol. 37 (2): 54 - 61 |56

«articulo original
DISENO Y DESARROLLO DE UN SISTEMA ELECTRONICD DE ALARMA PARA HOSPITALES

necesidades de un hospital, que evoluciona con los
avances médicos y tecnoldgicos (Cornelio, 2021). La
naturaleza diversa de las emergencias hospitalarias,
contemplan desde incendios hasta situaciones médicas
criticas, requiere una flexibilidad inherente en el sistema
de alarma,; la capacidad de adaptarse a diferentes tipos
de emergencias y de notificar a las partes interesadas de
manera eficiente es un desafio importante en el disefo,
ademas, la capacidad de escalabilidad es esencial, ya que
los hospitales pueden crecer o cambiar con el tiempo,
lo que hace necesario un sistema que pueda crecer y
adaptarse junto con la institucion (Zamora et al., 2019).

La respuesta rapida y coordinada ante situaciones criticas
es uno de los aspectos mas cruciales de un sistema de
alarmaen hospitales, el diseno debe contemplar protocolos
de respuesta bien definidos, la capacitacion del personal, la
notificacion a las autoridades pertinentes y la movilizacion
de recursos necesarios, ya que la velocidad de respuesta
puede marcar la diferencia entre salvar vidas y enfrentar
tragedias (Indacochea, 2023). Numerosos estudios han
abordado el tema en profundidad, analizando los aspectos
técnicos, logisticos y regulatorios involucrados en la im-
plementacion de sistemas de alarma efectivos y confiables
en hospitales, a través de una revision de la literatura se
destacan diversas investigaciones que han abierto el
panorama sobre los desafios y oportunidades en esta area
(Martinez, Ortiz & Ortiz, 2019).

Un estudio realizado por Smith et al. (2019) explor6 la
importancia de la escalabilidad en el disefio de sistema
de alarma hospitalarios, este trabajo enfatiz6 cémo los
hospitales en constante crecimiento deben contar con
sistemas que puedan adaptarse sin necesidad de una re-
configuracion completa. Esta investigacion proporcion6
valiosas perspectivas sobre como los sistemas de
alarma pueden evolucionar junto con la infraestructu-
ra hospitalaria. La interoperabilidad de los sistemas de
alarma con otros sistemas hospitalarios ha sido objeto
de investigacion en el trabajo de Garcia et al., (2018),
en esta investigacion se analizd como la integracion de
sistemas de alarma con sistemas de gestion de pacientes
y seguridad hospitalaria pueden mejorar la eficiencia y la
coordinacion en situaciones de emergencia, ofreciendo
una vision integral de la interconexion de sistemas en
hospitales.
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La ciberseguridad en sistemas de alarma hospitala-
rios ha sido un tema de preocupacion creciente, un
estudio realizado por Brown & Lee (2020) se centrd
en las amenazas cibernéticas que podrian afectar a
estos sistemas y propuso estrategias para proteger la
integridad de los datos y la operatividad de los sistemas
de alarmas, esta investigacion resalt6 la importancia de
salvaguardar la informacioén en un entorno hospitalario
altamente sensible. La regulacion y las normativas que
rigen los sistemas de alarma en hospitales han sido de
objeto de anilisis en el trabajo de Miller & Smith (2017),
donde se investigaron las leyes y estandares de seguridad
que deben cumplir los sistemas de alarma en diferentes
jurisdicciones, ofreciendo una vision completa de los
requisitos regulatorios que afectan a estos sistemas.

La capacitacion del personal en el uso y la respuesta ante
situaciones de emergencia desempefa un papel crucial
en la efectividad de un sistema de alarma hospitalario;
investigaciones como a realizada por Chen & Wu (2019)
se han centrado en la formacion del personal y en la
definicién de roles y responsabilidades para garantizar
una respuesta coordinada y eficiente ante emergencias.
El aspecto operativo y logistico de los sistemas de alarma
ha sido abordado en el estudio de Anderson & Brown
(2018), quienes examinaron la coordinacién con las
autoridades locales de respuesta a emergencias y como se
pueden optimizar los procesos operativos en situaciones
criticas, destacando la importancia de una planificacion
minuciosa en la operacion de esos sistemas.

La conectividad y la redundancia en sistemas de alarma
hospitalarios fueron analizadas en el estudio de Kim et
al. (2021), donde se evalué la importancia de asegurar
que las alertas lleguen de manera confiable a todas las
partes interesadas a través de la redundancia de las vias
de notificacion y la conectividad sélida entre dispositivos.
La respuesta rapida y coordinada ante situaciones criticas
es un enfoque en investigaciones como la de Garcia
et al. (2019), este estudio examind la importancia de
protocolos de respuesta bien definidos y la capacitacion
de personal en la operacion del sistema de alarma,
resaltando la diferencia que puede marcar una respuesta
eficiente en emergencias. La notificacion a las autoridades
en caso de emergencia y el mantenimiento adecuado
del sistema son aspectos fundamentales estudiados

por Jones & Smith (2016), resaltando la importancia de
cumplir con las regulaciones especificas relacionadas con
este tema.

El objetivo del presente articulo es describir detallada-
mente la forma en que se disend un sistema electronico
de alarma contra riesgos para aplicarse en hospitales, lo
cual representa una gran aportacion tecnologica para las
personas o empresas que deseen replicarlo.

MATERIAL Y METODOS

Como punto de partida se analiza detenidamente la
normativa correspondiente emitida por la Secretaria
de Salud a través de la Direccion General de Calidad y
Educacién en Salud (DIGECES) para desarrollar el sistema
de alarma hospitalaria, el cual cuenta con dos formas de
activacion, la primera es pulsando fisicamente un boton
de panico para que se activen diferentes bocinas ubicadas
en lugares estratégicos de los hospitales, la segunda
forma de activar la alarma es a través de la aplicacion
movil desarrollada, utilizando en ambos casos tecnologia
de radiofrecuencia, lo que permite reducir los tiempos de
respuestas de las personas para evacuar espacios en caso
de emergencias naturales o simulacros programados.

El disefo electronico del sistema de alarma para hospitales
consta de las siguientes etapas:

1. Revision bibliografica
Se revisaron las normativas relacionadas con el tema a
investiga, asi como articulos cientificos y libros.

2. Disefio del prototipo
a) Equipo utilizado
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Arduino Nano

Modulo relé

En la figura 1, se muestra un Arduino Nano, la cual es una placa de
desarrollo de tamafio compacto y completa, compatible con
protoboards, y esta basada en el microcontrolador ATmega328P.
Cuenta con 14 pines de entrada/salida digital, de los cuales 6 son
utilizables con PWM, ademas de 6 entradas analdgicas. Tiene un
cristal de 16Mhz, una conexién Mini-USB, terminales para conexion

ICSP y un botén de reinicio (Arduino, s.f.).

Figura .- Arduino
Nano
Fuente: (Arduino,

s.f)

Modulo Wifi ESP8266

En la figura 2, se muestra un moédulo Wifi ESP8266, El médulo WiFi
ESP8266 incorpora el protocolo TCP/IP y puede proporcionar

conectividad WiFi a cualquier microcontrolador. Es capaz de

funcionar como anfitrién de una aplicacién o de tomar prestadas las
capacidades WiFi de otra aplicacién. Cada médulo viene de fabrica
con un firmware AT, lo que facilita la conexion a un Arduino para
obtener las mismas funcionalidades de WiFi que se obtendrian con

un shield (Geekbot, s.f.)

Figura 2.- M6dulo

ESP8266
Fuente: (Steren,

s.f)

Sirena 30w

En la figura 3, se muestra una sirena para uso en exteriores que emite
dos tonos distintos, con una potencia de 30 vatios y un nivel de sonido
de 120 decibeles. Esta sirena es versatil y adecuada para su
instalaciéon en diversos entornos, incluyendo sistemas de alarma
contra incendios. Al alimentarla con energia, genera un tono
constante en consonancia con la configuracion del cableado (PCEL,

s.f).

e |

Figura 3.- Sirena
30W
Fuente: (PCEL,

s.f)

Placa Fenglica de Cobre (PCB)

En la figura 4, se muestra una placa fenélica, también conocida como
PCB o baquelita, la cual es una lamina que consta de una capa de
cobre cubierta por un sustrato aislante y otra capa de cobre con un
grosor de 1 onza. Por lo general, se emplean para disenar PCBs
domésticos o industriales. También pueden ser usadas en el proceso

de fabricacion de circuitos impresos. (Tecneu, s.f.).

Figura 4.- Placa

fenélica

Fuente: (Tecneu,

En la figura 6, se muestra un dispositivo electromagnético que opera
como un interruptor, controlado por un circuito eléctrico. Utiliza una
bobina y un electroiman para activar uno o varios contactos que
tienen la capacidad de abrir o cerrar otros circuitos eléctricos de
forma independiente. Cuando se activa el relé aplicando una tension
de 5 Volts al pin de control, se permite el flujo de corriente eléctrica
a través del relé, cerrando asi el interruptor del circuito. En cambio,
cuando la tension es de 0 Volts, se interrumpe la corriente eléctrica,

abriendo el circuito interruptor (UAEH, s.f.)

Figura 6.- Modulo
Relé
Fuente:
(Inteligencia

artificial, s.f.)

NRF24101

En la figura 7, se muestra un médulo RF que se basa en el chip Nordic
nRF24L01 es extremadamente compacto y presenta un consumo muy
bajo de energia. Opera en la frecuencia de 2.4GHz (una frecuencia
disponible sin restricciones) y es especialmente adecuado para
proyectos relacionados con la telemetria, el control de dispositivos
periféricos, la industria y campos afines. Incluye un transceptor RF
de 2.4GHz, un sintetizador RF, algoritmos para el control de errores
y un acelerador que facilita la comunicacion a través de la interfaz
SPI (webelectro, s.f.). Se utilizaron tanto médulos NRF24L01 Pinout

como NRF24L01+ PA/LNA Pinout.

L

Figura 7.- Médulo
NRF24L01
Fuente: (Robotics,

s.f)

3. Desarrollo del software
b)Software utilizado

IDE Arduino

Bornera

En la figura 5, se muestra una Bornera/ terminal KF301 disponible
en 2, 3 y 4 pines ideal para sujetar cable por medio de un tornillo en
su parte superior garantizandote una conexién segura. Cuenta con
guias para empotrarse con terminales similares a ellas. Podrés elegir
la bornera que mas se ajuste a tus necesidades o proyectos (UNIT,

s.f)

Figura 5.- Bornera
de dos terminales.
Fuente:

(Techtronik, s.f))

ARDUINO

En la figura 8, se muestra el Entorno de Desarrollo
Integrado (IDE) de Arduino, el cual es una o
aplicacion versatil que funciona en multiples
sistemas operativos, incluyendo Windows, macOS
y Linux. Esta programado en el lenguaje Java y se
emplea para la creacion y transferencia de
programas a placas compatibles con Arduino.
Ademss, es posible extender su uso a placas de
desarrollo de otros fabricantes mediante nticleos de
software desarrollados por terceros

(electronicsweekly, s.f.). En la figura 9, se muestra

el codigo de Arduino para el enlace de los modulos.

Genuino

oo LioBR Ol o B+ ORE & L
Figura 8.- Interfaz de programacion
de
Software Arduino

Fuente: (Programacion top, s.f.)
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Figura 9.- Cédigo de Arduino para enlace de médulos. (fuente autor)

Fuente: Autores

App inventor

En la figura 10, se muestra App Inventor, la cual es

una plataforma de desarrollo de software

actualmente respaldada por el Instituto de

Tecnologia ~de  Massachusetts (MIT) y
originalmente concebida por Google Labs, para la
creacion de aplicaciones dirigidas al sistema
operativo Android. Este sistema se ofrece de forma
gratuita y se puede descargar facilmente desde la
web. A pesar de su simplicidad, las aplicaciones
creadas con MIT App Inventor pueden satisfacer
una amplia gama de necesidades esenciales en

dispositivos moviles (Almaraz-Menéndez & Maz-

Machado, 2023).

Figura 10.- Interfaz de
programacion de
App inventor

Fuente: Autores

Fritzing

En la figura 11, se muestra el entorno de desarrollo
de Fritzing, el cual es un proyecto de hardware de
codigo abierto que busca facilitar el acceso a la
creativa

electronica como una herramienta

disponible para todos. Proporcionamos un
software, una plataforma comunitaria en linea y
servicios en la linea de pensamiento de Processing
y Arduino. Esto fomenta un entorno creativo en el
que los usuarios pueden documentar sus prototipos,
compartirlos con otros, ensefiar electronica en

entornos educativos y disefiar placas de circuito

impreso profesionales (Fritzing, s.f.).

Figura 11.- Interfaz de Software

Fritzing

Fuente: (Fritzing, s.f.)

4. Pruebas fisicas de integracion de software y
hardware

Al contar ya con los médulos NRF24L01 Pinout como
NRF24L01+ PA/LNA Pinout, se buscoé enlazar las
antenas y ademas integrar tres mas, considerando que
son compatibles con Arduino (Figura 12).

Figura 12. Compatibilidad con Arduino y diagrama de conexion.

Para la realizacion de pruebas se colocé un protoboard
en un moédulo NRF24L01, un microcontrolador Arduino
nano, un relevador de 5 voltios para la activacion o
desactivacion de la alarma, mediante un pulso. Un
capacitor conectado de voltaje a tierra para filtrar y
hacer mas limpia la corriente, un botdn pequefio, y para
realizar las pruebas de conexion y enlace entre mddulos
se decidi6 utilizar un led, el cual, al encender indica el
correcto funcionamiento del prototipo. Una vez lograda
la comunicaciéon entre ambos dispositivos, se procedio
a replicarse unas 3 veces mas y declarando 1 como
maestro — 2 esclavos (Figura 13). Fueron realizadas
pruebas en campo alcanzando al menos 500mts.

Figura 13. Replicando de 1 master y 2 esclavos | Fuente: Autores
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Tomando en cuenta que ya las pruebas de cobertura
son confiables, se procede a realizar el diagrama
esquematico en el software EAGLE (Figura 14).
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Figura 14. Esquematico para armado de radio enlaces.
Fuente: Autores

Una vez terminado el disefio del esquematico se

procedié al impreso en tarjeta fendlica (PCB) y
maquinado en CNC (Figura 15).

Figura 15. Placa fendlica con disefio (fuente: autor)
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Una vez instalado el sistema de alarmas se procedio
a hacerle una mejora, que consistio en hacerlo en
maquinado CNC y posteriormente ponerlo en una
cajita con IP55 para su proteccion contra agua y polvo
(Figura 16).

Figura 16. Placa disefiada en CNC y ya instalada dentro de caja
IP55. (Fuente: autor)

CONCLUSIONES

Uno de los principales objetivos del disefio y desarrollo
de un sistema electronico de alarma para hospitales es
mejorar la seguridad en entornos criticos, es decir, la
capacidad de detectar y notificar situaciones de riesgo
como incendios, intrusiones o emergencias médicas las
cuales son esenciales para proteger a los pacientes y al
personal médico, dicho proceso es altamente complejo
y crucial en la gestion de la seguridad y la atencion
médica en estas instituciones.

La aplicacion de un sistema de alarma hospitalario
permite una respuesta rapida y coordinada en
situaciones de emergencia, asi como la notificacion
instantanea a través de dispositivos moviles y la
comunicacién eficaz con las autoridades locales siendo
elementos clave para tomar decisiones informadas y
movilizar los recursos de manera eficiente; ademas
implica el uso de tecnologias avanzadas, como sensores
de humo, sistemas de videovigilancia y dispositivos
de notificacion, integrando de manera efectiva otros
sistemas hospitalarios, sistemas de gestion de pacientes
y de seguridad, mejorando con ello la coordinacion en
situaciones de emergencia y optimizando la eficiencia
operativa del hospital.

La aplicacion de sistemas electronicos de alarma en
hospitales representa una contribucion valiosa para la
seguridad y la proteccion tanto de las personas como de
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sus propiedades, desempefando un papel fundamental
en la gestion de riesgos en el ambito de la salud y
contribuyendo a un ambiente hospitalario mas seguro y
confiable. Los sistemas de alarma modernos a menudo
se encuentran vinculados a aplicaciones méviles que
permiten el monitoreo y control remoto de la seguridad
de una propiedad, esta caracteristica aporta una mayor
flexibilidad y comodidad para los propietarios, ya que
pueden supervisar y gestionar su seguridad desde
cualquier lugar con acceso a Internet brindando la
comodidad de un control eficiente y a distancia.
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SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO, ASPECTOS
ETIOLOGICOS, CLINICA, CLASIFICACION Y
DIAGNOSTICO.

Maximiliano Judrez S.’

RESUMEN

El sangrado de tubo digestivo es la pérdida de sangre que se
origina en cualquier segmento del tubo digestivo, abarcando
desde el esofago hasta el ano. Se puede clasificar en: alto (si se
produce sobre el angulo de Treitz) o bajo (si se origina debajo
del angulo de Treitz). Esto dependiendo de la clinica por la que
encontremos al paciente. Las causas de la hemorragia digestiva
son numerosas, pudiendo ser esofagitis, Ulcera, por medicamen-
tos, varices, sindrome de Mallory-Weiss. Las escalas de clasificacion
nos permiten tener un prondstico en cuanto al paciente, desde
su morbilidad, mortalidad, costos y estancias hospitalarias. La
endoscopia es el método de diagnostico principal en esta patologia,
donde se identifica y se muestra la caracteristica de las lesiones,
donde posteriormente se dara un manejo con monoterapia o en
combinacion.

PALABRAS CLAVE: Sangrado de tubo digestivo, hemorragia,
melena, esofagitis, Ulcera, varices esofagicas, sindrome de Ma-
llory-Weiss, escala AIMS65, escala de glasgow-blatchford, indice
de Rockall, clasificacion de forrest

ABSTRACT

Gastrointestinal tract bleeding is blood loss that originates in any
segment of the digestive tract, ranging from the esophagus to
the anus. It can be classified as: high (if it occurs above the Treitz
angle) or low (if it originates below the Treitz angle). This depends
on the clinic by which we find the patient. The causes of gastroin-
testinal bleeding are numerous, being able to be esophagitis, ulcer,
by medications, varicose veins, Mallory-Weiss syndrome. The
classification scales allow us to have a prognosis regarding the
patient, from their morbidity, mortality, costs and hospital stays.
Endoscopy is the main diagnostic method in this pathology, where
the characteristic of the lesions is identified and shown, where later
a management will be given with monotherapy or in combination.

KEYWORDS: Gastrointestinal tract bleeding, hemorrhage, melena,
esophagitis, ulcer, oesophageal varices, Mallory-Weiss syndrome,
AIMS65 scale, glasgow-blatchford scale, Rockall index, forrest clas-
sification
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INTRODUCCION

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) o hemorragia
digestiva alta (HDA), es una situacion clinica que se
presenta cuando existe una estructura sangrante pudiendo
abarcar areas como el esé6fago, estbmago o la primera
porcion del duodeno, teniendo como limites anatémicos
el esfinter esofagico superior y el ligamento de Treitz®.
El sangrado de tubo digestivo bajo es aquél que ocurre
distalmente del ligamento de Treitz, entre el intestino
delgado y el ano, resultando en anemia y problemas
hemodinamico®. La principal hemorragia que suele darse
son las altas con un 83%, en lo que respecta a las bajas
corresponde con el 17%?.

La HDA ha sido catalogada como la principal emergencia
gastroenterolégica por su alta prevalencia, siendo en
Estados Unidos de 50 a 172/100000 personas por afio. La
incidencia de esta condicion clinica esta reportada entre
34,72y 100/100 000 personas en Espafia, Reino Unido y
Malasia respectivamente’.

Las tasas de mortalidad estimadas estan entre el 2 y el
15%3. En México, la mortalidad por HTDA oscila entre 3.3
y 6 %y las varices esofagicas son la causa mas comun*.

En el sangrado de tubo digestivo alto predomina el sexo
masculino, y en el grupo de edad de 61 - 80 afos. La
hipertension arterial y la Ulcera gastroduodenal son los
antecedentes patologicos personales mas frecuentes
encontrados, asi como el consumo de café como el habito
toxico mas frecuente®.

La presentacion clinica de la HDA difiere de la inferior en
que generalmente no se encuentra contenido hematico
en el recto, pero si cursa con hematemesis y melenas; en
ocasiones se presenta con signos sistémicos propios de una
pérdida de sangre como lo son debilidad, mareo y sincope.
Diferentes hallazgos como epistaxis, gingivorragia,
sangradotonsilareinclusoalimentosde color rojoy diversos
medicamentos que contienen bismuto pueden semejar
una falsa hemorragia digestiva alta®. Los suplementos de
hierro, el subsalicilato de bismuto (Pepto-Bismol) o ciertos
alimentos como la remolacha pueden darles a las heces la
misma apariencia que el sangrado de tubo digestivo'®.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son los
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medicamentos que se encuentran en venta libre y
donde mas de 30 millones de personas lo consumen
diariamente. Aunque, los AINES poseen excelentes
propiedades analgésicas y antiinflamatorias, sus efectos
adversos importantes son cardiovasculares, renales,
hepaticos y a destacar gastrointestinales, siendo este
altimo el mas frecuentes y con llevan a un mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad. Los agentes antiplaquetarios
y anticoagulantes conllevan al riesgo de complicaciones
gastrointestinales, este riesgo se incrementa si se utiliza
de manera concomitante un AINE junto con acido aceti-
Isalicilico (ASS) incluso en dosis bajas. La administracion
del ASS en combinacion con el clopidogrel existe un riesgo
de sangrado, se han demostrado datos que incluso el
clopidogrel como monoterapia se asocia a un alto riesgo
de resangrado en pacientes que tienen historia previa de
sangrado por Ulcera péptica. El uso de AINE con inhibidores
de la recaptura de serotonina (ISRS), se ha publicado que
los ISRS pueden asociarse a un mayor riesgo de STDA y
este riesgo aumenta si se utiliza junto con algiin AINE™,

La identificacion de manera temprana de los factores
de riesgo y la prediccion del pronéstico inducen a una
intervencion apropiada, reduciendo asi la mortalidad, la
morbilidad, la estancia hospitalaria y los costos. Debido a
esto, se han desarrollado varios sistemas de puntuacion
que predicen la gravedad en pacientes con STDA2,

El manejo del STDA y la comprension del riesgo de
estratificacion siguen siendo un tema frecuente de
investigacion y publicacion, puesto que el diagnéstico
precoz, asi como la estratificacion precisa de pacientes con
mayor riesgo de mortalidad y resangrado, puedenimpactar
en las decisiones clinicas y ayudar al momento de tomar
decisiones finales pertinentes. Las escalas de evaluacion
de STDA han surgido desde el siglo pasado debido a la
necesidad de diagnosticar y clasificar de manera rapida a
los pacientes para asi establecer un desenlace de acuerdo
con lo que estadificamos. Se comentaran cuatro escalas,
siendo Forrest, Rockall, Glasgow Blatchford y AIMS65,
cada una evalta diferentes variables como hallazgos
de laboratorio, examen fisico, hallazgos endoscopicos,
comorbilidades y edad, las cuales se relacionan con el
resangrado,
estancia hospitalaria y costo del tratamiento.

mortalidad, necesidad de intervencion,
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El objetivo de este articulo tiene el exponer una descripcion
clara sobre puntos clave acerca de la etiologia, diagnostico,
factores de riesgo, y escalas.

METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA

La consulta se realizd entre los meses de enero y junio
del 2023, en la que se identificaron articulos originales,
revision cientifica, revistas cientificas, metaanalisis, guias
y narrativas. Se utilizan plataformas como Scielo, ElSevier,
Pubmed, revistas cientificas, Redalyc. Los términos de
busqueda fueron: hemorragia de tubo digestivo, sangrado
de tubo digestivo, hemorragia gastrointestinal, factores
de riesgo, escalas de evaluacion. Se priorizaron articulos
publicados entre 2018 y 2023, se incluyeron articulos que
en el titulo o resumen evidenciaran el abordaje integral
del sangrado de tubo digestivo alto y publicaciones que
abordaran, etiologias, factores de riesgo, diagnéstico,
escalas de evaluacion, la morbilidad, la mortalidad y el
tratamiento. Se tomaron en cuenta articulos que a pesar
de ser de afios anteriores a los mencionados demostraban
una importancia valiosa para la actualidad en cuando al
tema de sangrado de tubo digestivo alto.

ETIOLOGIA

Los autores dividen el sangrado de tubo digestivo
(STD) en dos grupos: no varicosa y varicosa, teniendo
cada una presentacion diferente. La hemorragia no
varicosa engloba a las Ulceras esofagicas bajas, gastricas
y duodenales, gastroesofagicas,
gastroesofagico, gastropatia hipertensiva portal y tumor

erosiones reflujo
gastrico, por su parte el origen varicoso se presenta
principalmente mediante varices esofagicas. El sindrome
de Mallory Weiss también es una causa importante. Las
patologias mas frecuentes son la Ulcera péptica y varices
esofagicas?313,

ULCERA PEPTICA

La Ulcera péptica es la principal causa de SDA,
representando un 31 — 67% de todos los casos, abarcando
inclusivamente a pacientes cirréticos. Esta es la causa mas
frecuente de SDA no variceal'. La presentacion clinica
varia de acuerdo a la localizacion de la lesion, los pacientes
con una Ulcera ubicada en la porcion gastrica presentan

dolor abdominal postprandial, emesis, nauseas y pérdida
de peso; mientras que las ubicadas en el duodeno generan
sintomas como deseo de alimentarse constantemente
y dolor abdominal nocturno el cual esta asociado a la
secrecion gastrica®®. En el caso de estos pacientes, es
necesario investigar infeccion por Helicobacter pylori, y
tras el posterior tratamiento con la terapia antimicrobiana
apropiada la erradicacion de H. pylori elimina casi su
totalidad el riesgo de recidiva hemorragica®. Existe
una elevada tasa de resultados falsamente negativos al
momento de realizar pruebas de deteccion para H. pylori
durante el episodio agudo de hemorragia, debido a esto,
es necesario repetir dichas pruebas cuando el resultado
inicial es negativo. La realizacion de una endoscopia en
el episodio de hemorragia permite realizar el examen
histolégico de biopsia (antro y cuerpo), debido a que
tienen menor perdida de sensibilidad al compararla con
el test de ureasa’. Por este motivo, al realizar el test de
ureasa durante el episodio hemorragico y el resultado
inicial es negativo, se debe investigar entre las 4 — 8
semanas del episodio agudo de nuevo la infeccién por
H. pylori mediante el test de urea®. La diferenciacion
entre una Ulcera gastrica benigna y maligna es dificil
durante el episodio hemorragico, siempre debe tomarse
una biopsia durante la endoscopia inicial si es posible®.
En cualquier caso, debe confirmarse la cicatrizacion
de la Ulcera con toma de biopsia incluso si la Ulcera se
encuentra cicatrizada®. El momento ideal para la revision
endoscopica de las Ulceras gastricas es entre las 6 — 8
semanas, ya que el tratamiento estandar con inhibidor de
bomba de protones (IBP), consigue cicatrizar la mayoria
de las Ulceras en este periodo?®. Sin embargo, su correcta
prescripcion solo esta dada en el 10% de los pacientes, y
donde la mitad de ellos apenas logra completar su tiempo
de tratamiento'®. Existe evidencia global de resistencia
antimicrobiana de manera alarmante por parte de H.
pylori a los esquemas de erradicacion recomendados.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) emiti6
en febrero del 2017 una lista de 16 bacterias con
resistencia microbiana importante que amenaza la
salud de la humanidad, una de ellas es el H. pylori®-23.
Su infeccion se trata habitualmente con la combinacion
de 2 o 3 antibi6ticos con un IBP, tomados por un lapso
de 7 a 14 dias. La gufa de consenso de la AMG publicada
en el afio de 2007 recomendaba el tratamiento con IBP,
claritromicina y amoxicilina por 14 dias o en pacientes con
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alergia a la penicilina el uso alternativo de metronidazol®°.
Sin embargo, hay que comentar que ningin régimen
de tratamiento garantiza la curacion del 100% de los
pacientes por infeccion de H. pylori?"2. De esta manera,
en regiones donde la resistencia a la claritromicina como
es en nuestro pais, o en pacientes que han sido tratados
con macrolidos, la terapia cuadruple con bismuto durante
14 dias debe considerarse fuertemente como terapia
de primera linea?>%. El esquema cuadruple consiste en
el uso de IBP cada 12 horas, con metronidazol 500 mg
cada 6 horas al dia, tetraciclina 500 mg cada 6 horas al
dia y subsalicilato de bismuto a 300 mg 6 subcitrato de
bismuto 150 — 300 mg cada 6 horas por 14 dias?. Otra
opcion que se puede utilizar es el esquema concomitante
que consiste en el uso de IBP cada 12 horas, amoxicilina
1 gr cada 12 horas, claritromicina 500 mg cada 12 horas
y un nitroimidazol 500 mg cada 12 horas por 14 dias,
teniendo una curacion del 88%%*. El uso de un esquema
de rescate en infeccion persistente por H. pylori después
de uno o mas intentos de erradicacion es frecuente?*. Los
siguientes 3 esquemas pueden ser considerados para su
uso con esquemas de rescate:

Terapia cuadruple con bismuto por 14 dias
*Régimen triple con levofloxacino por 14 dias
«Terapia concomitante por 10 a 14 dias.

VARICES ESOFAGICAS

La hemorragia por varices esofagicas es una de las
principales complicaciones de la hipertension portal por
cirrosis, apareciendo en el 25 — 35% de los pacientes
cirréticos. Siendo responsable del 70 — 90% de episodios
hemorragicos que presentan?26-27-28, Se ha documentado
que una gradiente de presion venoso hepatico de
10 mmHg o mayor cursa con un curso clinico mas
agresivo como el desarrollo de varices esofagicas,
gastricas y descompensacion clinica. A excepcion de la
hemorragia, las varices esofagicas no producen sintomas,
la hemorragia que producen se puede manifestar por
melenas con o sin vomitos de sangre reciente (mas
habitual) o digerida (vémitos en posos de café)?. Puede
presentar sintomas como mareo, sudoracion, palidez,
e incluso pérdida de la conciencia dependiendo de la
pérdida de sangre que presenta?*?. Una de las pruebas
diagnosticas es la esofagogastroduodenoscopia, esta
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siendo el gold estandar para el diagndstico de varices
esofagicas. Si no se cuenta con el patron de oro, puede
procederse el uso de ecografia Doppler de la circulacion
sanguinea (no endoscopica). Si bien, esta no es una buena
opcion, puede mostrar presencia de varices. Angiografia
de vena porta y manometria también puede ser utilizada.
El uso de endoscopia nos permite identificar el tamafio, y
grosor de las varices. Y evaluar dependiendo del tamafo,
presencia de la varice y cirrosis el tiempo de repetir la
endoscopia®-°. Ver Tabla 1.

Su tratamiento es diferente en cada situacion clinica.
Donde se identifican dos situaciones clinicas. Vdrices
esofdgicas que no han sangrado nunca, en caso de
identificar a través de endoscopia varices de gran
tamafo se inicia con administracion de betabloqueantes,
estos medicamentos disminuyen la presion de las
varices y reducen el riesgo de hemorragia. Si estos estan
contraindicados o son mal tolerados, existe la posibilidad
de recurrir a la ligadura endoscopica. Hemorragia por
vdrices, en este escenario lo esencial es controlar la
hemorragia donde existen dos alternativas: El uso de
somatostatina, terlipresina, octreoétido y el tratamiento
porligadura o escleroterapia endoscépicas, se recomienda
el uso en combinacién. Sin embargo, si estas técnicas
no funcionan, la hemorragia persiste, se puede recurrir
a una derivacion portosistémica, donde se establece
un cortocircuito entre la vena porta y la vena cava.
Haciendo que, de esta manera, disminuya bruscamente
la presion de las varices y la hemorragia cesa en una
porci6n importante. Sin embargo, estas técnicas pueden
empeorar la funcion del higado y precipitar alteraciones
de las funciones cerebrales. Se deben reservar para el
fracaso de las medidas iniciales. En cuanto a la profilaxis,
podemos identificar varias formas de profilaxis en esta
patologia, siendo la profilaxis preprimaria, siendo esta a
dirigida a los pacientes con ausencia de varices esofagicas
al momento del diagnéstico de hipertension portal
enfocandose en el control etiolégico de la enfermedad
de base. La profilaxis primaria, son los pacientes que ya
tienen varices, su eleccion del tratamiento profilactico
dependera del tamafo de las varices, presencia de signos,
y el grado de deterioro de la funcion hepatica mediante
Child-Pugh. Disponiendo dos modalidades terapéuticas,
farmacos que reducen la presion porta o ligadura
endoscopica?®?’.
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1  Entodo paciente con diagnéstico de cirrosis se recomienda hacer valoracién con esofagogastroduodenoscopia (EGD) para descartar la presencia de

vérices esofagicas y gastricas

2 | Se recomienda realizar endoscopias de control de acuerdo con el nivel de cirrosis y la presencia y el tamafio de las varices:

Pacientes con Y

Repetir EGD

Cirrosis compensada No hay varices

Cada 2 -3 afios

Varices pequefias

Cada 1 -2 afios

Cirrosis descompensada

Intervalos anuales

3 | La progresion de las varices gastrointestinales puede determinarse utilizando la clasificacion por tamafio en el momento del EGD. En la practica, con
la clasificacién de los tres tamaiios, las recomendaciones para las vérices medianas son las mismas que para las varices grandes en la clasificacion

que considera solo dos tamafios:

Tamafiio de la variable

Clasificacion de dos tamafios

Clasificacion de tres tamafios

Pequefia <5mm Venas minimamente elevadas
por encima de la superficie
mucosa esofagica

Mediana - Venas tortuosas que ocupan
menos de un tercio de luz
esofagica

Grande >5mm Ocupa mas de un tercio de la

luz esofégica

4 | La hemorragia varicosa se diagnostica de acuerdo uno de los siguientes hallazgos endoscépicos:

e  Sangrado activo de una vérice

e “Pezdn blanco” sobre una vérice

e  Codgulos sobre una varice

®  Varices sin ningln otro foco posible de sangrado

Tabla 1. Guia de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia 2015 para el diagnéstico de varices esofagicas.

ESOFAGITIS

La esofagitis erosiva tiende a ser la causa entre el
11 - 13% de los STD. Del total de pacientes con ERGE
aproximadamente el 30 a 50% presenta hallazgos
endoscoOpicos positivos como erosiones o Ulceras®.
Pudiendo encontrar diferentes manifestaciones clinicas
antes del evento hemorragico dependiendo de la
etiologia®l. Raramente esofagitis por infecciones pueden
llevar a causar hemorragias, destacando las esofagitis a
causa de virus herpes simples (VHS), la mayoria de los
pacientes con esofagitis por VHS son inmunocompro-
metidos, siendo los dos tipos de VHS (VHS-1 y VHS-2)
produciendo hemorragia digestiva alta en sus formas
mas severas. La esofagitis por citomegalovirus (CMV),
aparece generalmente cuando hay una
diseminada, afectando el fibroblasto de la submucosa y

infeccion

células endoteliales. EI CMV es la causa mas frecuente
virica de pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
humana (SIDA), estando presente hasta en el 45% de
esofagitis con Ulceras en endoscopias. Los sintomas mas
frecuentes son nauseas, vomitos, fiebre, epigastralgia y
pérdida de peso. Como complicaciones pueden aparecer
hemorragia digestiva masiva®2. Esofagitis por farmacos es
una entidad menos conocida, esto es debido al aumento

de las prescripciones de farmacos en las Gltimas décadas,
siendo mas frecuentes en ancianos y mujeres, debido
a que ambos grupos consumen medicamentos con
mayor frecuencia. Se han descrito como complicaciones
la hemorragia y perforacion esofagica. Siendo los
antibidticos los responsables de la mitad de los casos, en
especial tetraciclinas y doxiciclina, seguidos de los AINES,
y los bifosfonatos®.

En pacientes con HDA secundaria a esofagitis, la
hematemesis es mas comun que la melena, la presencia
de odinofagia y disfagia dependera de la cronicidad y
gravedad®**334,

SINDROME DE MALLORY-WEISS

El sindrome de Mallory-Weiss se caracteriza por
el desgarro longitudinal de la mucosa de la union
gastroesofagica. Es una causa de hemorragia de tubo
digestivo superior y puede presentarse en cualquier
etapa de la vida®. Este presentandose con mayor
frecuencia en hombres (media de edad de 49.6 afhos),
se conoce que el desgarro se produce por un aumento
subito de la presion intraesofagica e intraabdominal que
se transmite a la uni6n gastroesofagica provocando el
desgarro de la mucosa. Causando de un 5 a un 10% de
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sangrado de tubo digestivo alto. Donde la mortalidad
es mas alta en mayores de 65 afios o con mdltiples
sangrado ocurre
cuando la lesion involucra el plexo venoso o arterial
esofagico adyacente. Se reconocen a la hematemesis,
al voémito y a la epigastralgia como los sintomas mas

padecimientos concomitantes®.El

comunes del sindrome de Mallory-Weiss. Su tratamiento
se basa en medidas farmacoldgicas, no farmacolégicas e
intervencionistas siendo las siguientes:

eTerapia de inyeccién endoscopica con epinefrina.
eElectrocoagulaciéon endoscopica.

eHemoclips endoscopicos.

eLigadura de la banda endoscépica.

DIAGNOSTICO E INTERVENCION

Para la realizacion de un diagnéstico, es necesario
primero el asegurar la estabilidad hemodinamica del
paciente. Por eso una rapida y apropiada resucitacion
inicial debe preceder a cualquier medida diagnostica. La
descompensacion pulmonar representa el 37% de causas
de mortalidad no relacionada con la hemorragia®. Las
medidas que se deben hacer a su ingreso se resumen en
la tabla 2.

La anamnesis debe incluir: el como se presentd la
hemorragia, siendo esta en pozos de café o hematemesis.
Si existe repercusion hemodinamica presentandose como
hematemesis masiva, sudoracion, sincope o lipotimia. Sus
comorbilidades. El interrogatorio sobre el uso de AINES y
antiagregantes o anticoagulantes. En la exploracion fisica
se debe incluir: el tacto rectal (en caso de que existan
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dudas). La colocacién de sonda nasogastrica (SNG) se
usa de manera restringida, ya que no tiene impacto en
su tratamiento, y en caso de colocarla se debe registrar
el resultado obtenido del aspirado. Se debe evaluar el
estado hemodinamico, la tension arterial sistolica, la
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y estado de
alerta.

MANIOBRAS DE REANIMACION Y ESTABILIZACION
HEMODINAMICA

Una manera significativa de disminuir la mortalidad en el
STD, es la correccion precoz de la hipotension*.

1. Se colocan dos vias periféricas gruesas siendo de 16G o
18G, estas permitiendo la infusion rapida de cristaloides
y derivados sanguineos si son necesarios. Estas tienen un
flujo maximo de infusién de 220 ml/min y 105 ml/min
respectivamente.

2. Se toman laboratoriales siendo Bh, quimica sanguinea,
pruebas de coagulacion, pruebas de funcion hepatica
y de funcién renal. El aumento de la urea con cifras de
creatinina normal es un dato sugestivo de STDA*.

3. Se deja sangre en reserva, siendo al menos 2
concentrados de hematies.

4. Se repone la volemia con cristaloides.

5. Se inicia dieta absoluta en los casos que sea necesario
la realizacion de endoscopia.

Medidas Iniciales en el STDA

Actuaciones
iniciales

Anamnesis, confirmar STDA y evaluacién hemodinamica
Colocacién de 2 vias periféricas

Reserva de 2 concentrados de hematies

Pruebas de laboratorio con pruebas de coagulacién
Tacto rectal/No SNG

Reposicidn de volemia

Dieta absoluta

Estratificar el riesgo de STDA

Valorar saturacién de 0,

Estado de conciencia

Transfusion Hb< 7 g/d|, sin patologia cardiovascular (mantener Hb entre 7 y 9 g/I)

Hb< 10 g/dl y patologia cardiovascular (mantener Hb entre 9 y 10 g/dl)

INR supra terapéutico: correccidon

INR en el rango terapéutico: no hay evidencia; individualizar, pero no retrasar la gastroscopia:

Hemorragia no activa: vitamina K 20 mg iv

Hemorragia activa: vitamina K iv y concentrados de factores protrombinicos Dabigatran y rivaroxaban. Suspender tratamiento. En
hemorragia grave valorar infusion de concentrado de factores protrombinicos.

Coagulacién

Tabla 2. Manejo inicial en el STDA en el Manejo de la hemorragia digestiva alta no varicosa 2017.
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CRITERIOS DE TRANSFUSION

En los pacientes que se identifica una hemorragia grave
y shock a pesar de la reposicion inicial de la volemia,
el hematocrito no refleja la pérdida hematica. Se
recomienda la transfusion de concentrados de hematies
y cristaloides. En pacientes estables sin patologia
cardiovascular ni hemorragia activa, con hemoglobina
< 7 g/dl se recomienda su transfusién, para mantener
hemoglobina entre 7 y 9 g/dl. En pacientes que cuentan
con patologia cardiovascular y/o hemorragia activa, se
decide su transfusion en hemoglobina < 10 g/dl, para
mantener una hemoglobina entre 9y 10 g/dI*.

CORRECCION DE TRASTORNOS DE COAGULACION.

Es recomendado corregir los trastornos de coagulacion
en pacientes tratados con anticoagulantes y hemorragia
aguda.

Dicumarinicos:

En pacientes que cuenten con niveles supra terapéuticos
de INR se realiza correccion hasta encontrarse en
niveles terapéuticos, debido a complicaciones que
puede presentar en intervenciones diagndsticas como
endoscopia. Si se encuentra con una hemorragia activa
e inestabilidad hemodinamica, se realiza la correccion
mediante administracion de Vitamina K y factores
protrombinicos*’. En segunda opcién, se puede utilizar
el plasma fresco congelado a una dosis de 10 ml/
kg. Si se encuentra con una hemorragia no activa, se
administra Vitamina K a una dosis de 20 mg IV en dosis
Unica“*®. En pacientes que se encuentran con un intervalo
INR dentro de parametros normales, no hay evidencia
sobre la utilidad de corregir la anticoagulacion en estos
casos. Hay que valorar el riesgo-beneficio de mantener
la anticoagulacion en todos los pacientes. En pacientes
con hemorragia moderada a grave se recomienda,
como medida general, revertir la anticoagulaciéon con
dicumarinicos®.

Los anticoagulantes orales de accion directa:

Es recomendado suspenderlos en pacientes con
sospecha de hemorragia aguda, en coordinacién con el
hematélogo y/o cardiblogo. Se puede considerar el uso

de concentrados de complejo de protrombina50.

TRATAMIENTO PREENDOSCOPICO FARMACOLOGICO

El uso de procinéticos via endovenosa como
metoclopramida y eritromicina se ha investigado a través
de diversos articulos. En el caso de la eritromicina como
dosis Unica en 250 mg iv, siendo administrada de 30 a
120 minutos antes de la endoscopia es Util en pacientes
con sospecha de sangre y/o coagulos en el estbmago.
Permitiendo una mejor visibilidad y reduciendo Ila
necesidad de una segunda exploracion. Otra indicacion es
administrarse antes de repetir una segunda endoscopia
por sangre que se encontraba en estdbmago e impidio
la adecuada visualizacion de la mucosa gastrica®. Los
IBP por via intravenosa, la administracion de estos
medicamentos por via intravenosa disminuye el sangrado
activo, la necesidad de tratamiento endoscopico, y la
estancia del paciente. Es importante su administracion
si se prevé que la endoscopia no se realizara de manera
inmediata. Su dosis recomendada es de 80 mg de IBP IV,
seguido de una perfusion de 8 mg/h disuelto en suero
fisiologico. Debe cambiarse cada 12 horas por la baja

estabilidad de la molécula en la solucion®%3,
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

La endoscopia debe identificar y especificar la presencia
y el tipo de estigma de hemorragia. El tratamiento
endoscopico no esta indicado en pacientes con estigmas
de bajo riesgo (Ulcera con base de fibrina o con mancha
de hematina) por el buen prondstico y una recidiva
del 5%°. Cuando se detecta un coagulo adherido en
una Ulcera se deben realizar lavados para desprenderlo
y hacer si es necesario un tratamiento de la lesion.
Si es el caso en el que el coagulo no se desprende, el
tratamiento endoscopico se puede aplicar en la base del
coagulo, siendo este seguro y reduce su tasa de recidiva
hemorragica particularmente en pacientes con mayor
riesgo hemorragico®®.

Los pacientes con sangrado activo, identificandose
como “chorro” o “babeo” o con un vaso visible no
sangrante tiene indicacion de tratamiento endoscépico.
Siendo su objetivo realizar hemostasia permanente®.
En la actualidad existe evidencia de la monoterapia con
inyeccion de adrenalina no da resultados 6ptimos, esta
es efectiva para realizar una hemostasia inicial, pero
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al realizarse como monoterapia se asocia con tasas de
recidiva superiores si se compara con un tratamiento
doble. Al realizar una inyeccion de adrenalina se debe
colocar clips, aplicacion de termocoagulacion o inyeccion
esclerosante, de trombina o de adhesivo tisular®. En la
practica clinica, es util la preinyeccion de adrenalina,
siendo mas eficiente en los casos de sangrado activo,
pudiendo obtener la hemostasia inicial y el permitir
la aplicacion de una técnica mas satisfactoria como
tratamiento definitivo.

ESCALAS DE CLASIFICACION

Las escalas nos ayudan a clasificar dependiendo de las
diferentes caracteristicas que presenten los pacientes el
sangrado de tubo digestivo alto. Se encuentran las mas
conocidas siendo la clasificacion de Forrest, indice de
Rockall, escala de Glasgow-Batchford y el AIMs-65 mas
adelante.

CLASIFICACION DE FORREST

En 1974, J.A.H. Forrest describid esta clasificacion que
ha sido utilizada con minimas modificaciones por mas
de 30 afios basado en las diferentes caracteristicas
endoscopicas pépticas
les con sangrado activo o reciente, las cuales se

de lceras gastroduodena-
asocian a diferentes riesgos de sangrado recurrente o
persistente®>. Su objetivo es clasificar la severidad de la
hemorragia con los hallazgos de los estudios de imagen,
se usa como predictor de riesgo resangrado y mortalidad,
estratificando en 6 grupos a los pacientes?. Ver Tabla 3.

Sangrado | Clasific. de Forrest | Caracteristica principal | Recidiva
L 1A Hemorrag_ia pulsatil 90%

1B Hemorragia en napa 60-80%
1A Lesion en vaso visible 50%

Reciente 11B Lesiéon en coagulo 25-30%
11C Macula plana 7-10%
Sin sangrado 1 Fondo limpio 3-5%

Tabla 3. Clasificacion de Forrest Forrest JA, Finlayson ND,
Shearman D). Endoscopy in gastrointestinal bleeding. Lancet.
1974;304(7877):394-397

iNDICE DE ROCKALL (RS)

Propuesto a razén de un estudio que cont6 con alrededor
de 7000 pacientes por T.A Rockall et al. En 1996; presenta
dos componentes: uno clinico de donde surge el indice
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de Rockall pre-endoscopico o inicial, el otro componente
se basa en los hallazgos encontrados en la endoscopia
originando de esta manera el indice de Rockall completo;
es usado como predictor de mortalidad y resangrado2.
La idea era evaluar, mediante un sistema sencillo, y con
los datos clinicos de ingreso, (Clinical Rockall Score) la
posibilidad de resangrado y la mortalidad estimada*®-4-42,
Ver tabla 4.

Variable Clasificacion

0 1 % 3
Edad <60 60-79 >80
Pulsaciones>100, Presion arterial
Shock Sin shock e 2 Rl sistolica
sistélica>100 mmHg <100mmHg
Falla cardiaca,
Ninguna onferodiad Falla renal, falla
Comorbilidad 9 - " hepatica o cancer
mayor coronariay otra

o m asico.
comorbilidad mayor etastasico

Malignidad
gastrointestinal

Diagnéstico

P Mallory-Weiss
endoscépico

Otro diagnéstico

Sangre visible,
coagulo adherente
o vaso pulsétil

Evidencia de

Sangrado Ninguno

Tabla 4. indice de Rockall. Rockall TA, Logan RFA, Devlin HB,
Northfield TC. Risk assessment after acute upper gastrointesti-
nal haemorrhage. Gut. 1996;38(3):316-21

Entre mas alto el puntaje, mayor el riesgo de muerte y
resangrado del paciente, siendo:

* Riesgo bajo: < 2 puntos.
* Riesgo intermedio: 2 — 5 puntos.
* Riesgo alto: > 6 puntos.

ESCALA DE GLASGOW-BLATCHFORD

Se desarrollo a inicios del siglo XXI, siendo usada para
pacientes que presentan sangrado de tubo digestivo alto,
para predecir si requieren o no un manejo de tratamiento
inmediato, donde se toman en cuentan parametros
seroldgicos y clinicos®. El estudio en el que se public6 por
primera vez esta clasificacion contd con 1748 pacientes,
en los cuales se identificaron de manera apropiada
(sensibilidad) el 99% de los pacientes con un sangrado
que requeria intervencion médica y el 32% de los que no
lo necesitaban (especificidad)*. Ver tabla 5.

CLASIFICACION AIMS65
Esta clasificacion fue publicada en 2011 en un estudio

de mas de 60 000 pacientes, se usa de manera frecuente
para predecir la mortalidad, estancia hospitalaria y
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Variable ‘ Puntaje
Urea (mmol/L)

6,5-7.9 2
8-9.9 3
10-24.9 4
> 25 6
Hemoglobina (g/dl) hombres.
12-12.9 1
10-11.9 3
<10 6

Hemoglobina (g/dl) mujeres.

10-11.9 1
<10 6
Tensién arterial sistélica (mmHg)
100 - 109 1
90-99 2
<90 3
Pulso (Lat/min)
>100 | 1
Presentacién clinica y comorbilidad
Presentacion con 1
melena
Presentacion con 2
sincope
Enfermedad hepética 2
Insuficiencia Cardiaca 2

Tabla 5. Escala de Glasgow-Blatchford. Blatchford O, Mu-
rray WR, Blatchford M. A risk score to predict need for treat-

ment for upper-gastrointestinal haemorrhage. Lancet.
2000;356(9238):1318-21.;38(3):316-21
Variable Puntaje
Albumina < 3 g/dI 1
INR>1.5 1
Alteracion del estado mental 1
Edad > 65 1
Presidn arterial sistdlica < 90 mmHg 1
Total 0 -5 puntos

Tabla 6. Clasificacion AIMS65. Saltzman JR, Tabak YP, Hyett BH,
Sun X, Travis AC, Johannes RS. A simple risk score accurately pre-
dicts in-hospital mortality, length of stay, and cost in acute upper
Gl bleeding. Gastrointest Endosc. 2011;74(6):1215-24.

costo de tratamiento en los pacientes®*. Su nombre
(AIMS65) surge de las iniciales en el idioma inglés de
los cinco factores de riesgo que se usan para obtener el
puntaje: albimina, INR (International Normalized Ratio),
alteracion del estado mental, presion arterial sistélica y
edad. La inclusiéon de la albimina es importante debido
a que sus bajos niveles séricos estan directamente
relacionados con la mortalidad de pacientes®. Ver tabla
6.

CONCLUSION

La HDA es la principal emergencia gastroenterolé-
gica y continda siendo una patologia de distribucion
e importancia global por su prevalencia, mortalidad
y amplios gastos en salud que debe intervenirse. Su
etiologia es variable, siendo mas frecuentes las ulceras
pépticasenlascausasnovaricosasylasvaricesesofagicas
en las varicosas. El manejo de estos pacientes se basa en
un abordaje dirigido a la estabilizacion y reanimacion
inicial y diagnostico temprano en el cual se emplean
técnicas endoscopicas, angiograficas y quirurgicas que
pueden usarse también como tratamiento segun el tipo
de paciente al que se enfrente el clinico, aunque esto
depende de los recursos con los que cuente el personal
de salud al momento de la atencién. Las escalas de
evaluacionoprediccionsonrecomendadas por diferentes
grupos de expertos y guias de practica clinica alrededor
del mundo en la evaluacion rutinaria de los pacientes
con HDA, siendo la Escala de Glasgow Blatchford la que
cuenta con mayores recomendaciones iniciales, sin dejar
de lado el indice de Rockal y la clasificacion AIMS65.
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DIAGNéSTICO'Y GENOTIPO DE VPH EN UNA
POBLACION DE AGUASCALIENTES.

Enriquez Gonzdélez Carolina!, Romero Aguirre Fabiola?, Lépez Becerril Elizabeth®, Rosales Gracia Sandra*

RESUMEN

Introduccidn: El virus del papiloma humano (VPH) es un grupo
de mas de 200 virus relacionados, algunos de transmision sexual,
anal u oral. Hay dos grupos de VPH de transmision sexual: de bajo
riesgo y de alto riesgo. El VPH de bajo riesgo rara vez causa la
enfermedad. El VPH de alto riesgo causa varios tipos de cancer.
Hay alrededor de 14 tipos de VPH de alto riesgo, incluidos: 16, 18,
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 y 68. Dos de ellos, HPV16
y HPV18, son responsables de la mayoria de los canceres relaciona-
dos con el VPH.

Objetivo: Determinar el diagndstico y genotipo de VPH en
pacientes que asisten a un Hospital PUblico de la Ciudad de Aguas-
calientes en 2022.

Método: Estudio observacional, descriptivo y transversal en
mujeres entre 25 y 62 afios diagnosticadas con VPH que recibieron
tratamiento en un Hospital Piblico en la Ciudad de Aguascalientes.

Resultados: Los genotipos reportados fueron el 16 y 18 en
porcentajes de 3.7 y 1.49, respectivamente. El promedio de edad

fue de 36 afos.

Conclusiones: La prevalencia del Virus del Papiloma Humano
registrado en el Ultimo afio es baja en la poblacion estudiada.

Palabras clave: Diagndstico, VPH, genotipo, Aguascalientes.

ABSTRACT

Introduction: Human papillomavirus (HPV) is a group of more
than 200 related viruses, some transmitted sexually, anal or orally.
There are two groups of sexually transmitted HPV: low risk and
high risk. Low-risk HPV rarely causes disease. High-risk HPV causes
several types of cancer. There are about 14 high-risk HPV types,
including: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 and 68.
Two of them, HPV16 and HPV18, are responsible for the majority
of HPV-related cancers.

Objective: Determine the diagnosis and genotype of HPV in
patients attending a Public Hospital in the City of Aguascalientes
in 2022.

Method: Observational, descriptive and cross-sectional study in
women between 25 and 62 years old diagnosed with HPV who

received treatment at a Public Hospitalin the City of Aguascalientes.

Results: The genotypes reported were 16 and 18 in percentages of
3.7 and 1.49, respectively. The average age was 36 years.

Conclusions: The prevalence of Human Papillomavirus registered
in the last year is low in the population studied.

Keywords: Diagnosis, HPV, genotype, Aguascalientes.
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INTRODUCCION

Anivel global el virus del papiloma humano, es considerada
la infeccion de transmision sexual mas comun, tanto
en hombres como mujeres. La mayor prevalencia de la
infeccion por VPH ocurre principalmente dentro de la
primera década después al inicio de la vida sexual activa,
comUnmente entre la edad de 15 a 25 afios en la mayoria
de los paises occidentales?.

Los tipos mas comunes en todo el mundo son los tipos 16
y 18 del VPH, a su vez son serotipos virales que pueden
ser prevenidos mediante vacunacion; sin embargo,
parece haber una variacion geografica en la distribucion
de los genotipos del VPH. En base al analisis de secuencia
de DNA se han reconocido mas de 100 genotipos de virus
del papiloma humano causantes de un diverso rango de
lesiones epiteliales?.

Los VPs pertenecen a la familia Papillomaviridae y son
una familia de virus pequefios, heterogéneos, con 55
nm de diametro, no envueltos con un genoma de doble
cadena de ADN (ADNc) con 5.748 a 8.607 pares de
bases (bp) y esta compuesto en aproximadamente en un
42 % de Guanina-Citosina (36%-59%). Los VPs pueden
infectar epitelios mucosos y queratinizados y puede coe-
volucionar con su huésped sin producir enfermedad, sin
embargo, algunos de estos virus son patégenos capaces
de intervenir en la produccion de cancer.

En relacion a los VPs que afectan al humano, Virus del
Papiloma Humano (VPH) el Centro Internacional de
Referencia del Virus del Papiloma Humano del Instituto
Karolinska ha reportado hasta el 2021, la identificacion
de 228 diferentes tipos de VPHs. Los VPH que afectan
el area genito-anal pertenecen al género Alphapapilloma-
virus; este género ha sido dividido en dos grupos: los de
bajo riesgo, que se asocian principalmente con verrugas
genitales benignas y los de alto riesgo que se asocian
y consideran por su alto potencial oncogénico como
agentes etioldgicos del cancer del cuello uterino, vagina,
vulva, pene y ano®s.

Segln la Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer (IARC) para el afio 2018, el VPH caus6 el 31,1% de
los canceres para ambos sexos alrededor del mundo, re-
presentando la segunda causa de tipo infeccioso causante
de cancer (CA) después del Helicobacter pylori (36,3%).
En el continente africano represent6 la primera causa
con un 48,4% de todos los CAs; en Asia fue la segunda
causa con el 24,4%; en Europa ocup6 el segundo lugar
con 38,6% y en Oceania y el continente americano fue
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la primera causa con un 46,9% y un 43,6%, respectiva-
mente’.

Segun la Agencia Internacional para la Investigacion
del Cancer (IARC) para el 2020, se registraron 45.240
casos del CaV a nivel mundial y, su distribucién por
continente fue la siguiente: Europa: 36,5%, Asia: 26,90%,
América: 24.1%, Africa: 11,4%, y Oceanfa: 1,2%. El CaV
caus6 la muerte de 17.427 mujeres, con la siguiente
distribucion por continente: Europa: 37,3%, Asia: 27,7%,
América: 17,9%, Africa: 16,4% y Oceania: 0,65%. Para
el continente americano, la IARC reporté una incidencia
para el aflo 2020 de 10.870 casos que se distribuyeron de
la manera siguiente: Norteamérica con el 64,8% y resto
del continente americano con el 35,2%. Se reportaron
3.127 decesos: 55,8% correspondieron a Norteamérica y
44,2% para el resto del continente®.

Segun Bruni y col.,’ el tipo 16 es la causa mas frecuente
de CaV y NIV 2/3 atribuibles al VPH con 19,4% y 67,1% a
nivel mundial, respectivamente. En el continente africano
representa el 58% de los VPHs causantes o atribuible al
CaV. En América, se aislé en el 26,5% de los CaV y en el
56,7% de los NIV 2/3. En Asia, represent6 el 18,1% y
el 80% para el CaV y los NIV 2/3, respectivamente. En
Europa, se encontr6 en el 13,8% de los CaV y en el 69,9%
delos NIV 2/3.En el continente de Oceania es encontrado
enel 27,3% de los CaV y en el 71,2% de los NIV 2/3.

Las infecciones por el VPH pueden ser clinicas,
sub-clinicas y latentes tanto en la piel como en las areas
muco-cutaneas. Las lesiones clinicas son las que pueden
ser observadas como las verrugas. Las sub-clinicas son
aquellas que necesitan elementos adicionales para su
diagnostico tales como aplicaciones de acido acético,
colposcopia del cuello uterino, anoscopia de canal anal
y estudios microscopico de las lesiones. Las infecciones
latentes se detectan con la demostracion de la presencia
del ADN del VPH en muestras clinicas de piel o mucosas
histolégicamente normales?®.

La aparicion de nuevas vacunas de VPH con mas
genotipos incluidos en su composiciéon, como la vacuna
nonavalente, una vacuna recombinante adyuvada no
infecciosa, que protege frente a los genotipos 6, 11, 16,
18, 31, 33, 45, 52 y 58, pretende que proteja frente a los
tipos de VPH que causan aproximadamente el 90% de los
canceres cervicales!!.

El objetivo del estudio fue determinar el diagnostico y
genotipo de VPH en pacientes que asisten a un Hospital
Publico de la Ciudad de Aguascalientes en 2022.
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MATERIAL Y METODOS.

Estudio observacional, descriptivo, Retrolectivo y
transversal en una poblacion de mujeres entre 15 a 62
afnos diagnosticadas y tratadas con Virus de Papiloma
Humano (VPH), en un Hospital Pablico en la Ciudad
de Aguascalientes. S e incluyeron los expedientes de
150 pacientes en un periodo de julio 2022 a febrero
2023. Como criterios de inclusiéon se consider6 tener
una evaluacion previa de colposcopia, citologia o PCR
para la identificacion del virus del papiloma humano. El
criterio de exclusion consider6 expedientes de pacientes
que no residieron en la ciudad de Aguascalientes. De los
expedientes se registraron variables sociodemograficas
y métodos diagnosticos, para el caso de la deteccion
del VPH, asi como el genotipo encontrado a través del
método diagnoéstico. Se eliminaron 16 expedientes de
pacientes con datos incompletos, quedando un total de
134 expedientes analizados. El tamafio de la muestra fue
de conveniencia. Para el analisis de los datos se utilizo
estadistica descriptiva en paquete estadistico SPSS,
version 28.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 134 expedientes de pacientes,
la edad promedio fue de 36 afos, misma que se puede
apreciar en la Tabla 1.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos variable Edad (afios).

Parametro n=134

Media 36
Edad minima 15
Edad maxima 62

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 2. Se aprecia la distribucion porcentual del
uso de pruebas diagnosticas para el VPH en la poblacion
participante en el estudio.

Tabla 2. Frecuencia de pruebas diagndsticas de VPH utilizadas
en la poblacion de estudio.

Método diagnéstico Absolutos %
Biopsia 8 6.0

Citologia 84 62.7
Citologia/Biopsia 12 9.0

PCR 20 14.9
PCR/Biopsia 1 0.7
PCR/Citologia 9 6.7

Total 134 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 3. se puede apreciar el diagnostico de las
pacientes, asi como el genotipo de VPH identificado en la
poblacion objeto de estudio.

Tabla 3. Resultados de la poblacion estudiada del Hospital de la
Mujer del Estado de Aguascalientes.

Diagnéstico/Genotipo identificado Absolutos
ASC-US* 53 BoI5
LEIBG** 35 26.1
LEIAG*** 13 9.7
Displasia cervical leve 6 4.47
Genotipo 16 5 3.70
Genotipo 18 2 1.49
Pool alto riesgo 6 4.47
NIC 1, 11, 11 4 298
\ Otros 10 7.46

*Células escamosas atipicas de significado indeterminado Fuente: Elaboracion propia

**Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado
***Lesion escamosa intraepitelial de alto grado

DISCUSION

Existe evidencia suficiente para recomendar la prueba
del VPH en la vigilancia de mujeres con citologia atipica,
incluso después del tratamiento de las neoplasias in-
traepiteliales. Algunos paises han aprobado la citologia
combinada con captura de hibridos (HC2) como prueba
de tamizaje primario en las mujeres mayores de 30
afnos de edad; sin embargo, en otros el tamizaje basado
en citologia sigue siendo el método de deteccion de
referencia’.

Algunos investigadores®3, estudiaron la frecuencia de
VPH detectada por PCR, reportando en sus resultados
prevalencia de 9.0% en pacientes que no tuvieron
antecedentes de enfermedades de trasmision sexual, en
comparacion con el presente estudio en el que se encontro
una frecuencia menor en los casos, con diagnostico de
laboratorio por PCR identificando los genotipos 16 y I8,
los cuales son causantes de la mayoria de los canceres
por VPH. Estos mismos autores comentaron que el 77.0%
de la poblacion de estudio se encontrd en riesgo alto a
diferencia de los resultados de la presente investigacion
en la que el porcentaje para esta categoria fue mucho
menor; en cuanto al serotipo predominante en la inves-
tigacion de los autores mencionados fue el 56, el cual
también difiere de los serotipos 16 y 18 evidenciados en
este estudio. Por otra partel4, otros estudiosos del tema
encontraron en su investigacion que los genotipos virales
de VPH 31,33,35,52,58 fueron los de mayor prevalencia
con un 57.7% (IC 95%: 36.91 - 76.94), siguiéndole
en frecuencia el VPH-16 con 42.3% (IC95%: 23.35 -
63.08), los genotipos virales de VPH 39,56,66 y 68 con
un porcentaje de 26.9% (IC 95%: 11.57 - 47.78). Con
menor prevalencia el VPH-18 con un 23.1% (1C95%: 8.97
- 43.64) en una total de 56 pacientes.
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En otra investigacion realizada por Carrero y cols.,'* se
report6 que la edad promedio de las participantes fue de
35 afos, la cual es similar a la evidenciada en esta investi-
gacion, los autores describieron que las participantes del
estudio se encontraron en relacion estable, multiparas,
con un nivel medio, bajo de instruccion, sin trabajo
remunerado. El 10.5% de las participantes presentaron
infeccion por VPH y un 70.0% de las pacientes
presentaron inflamacién severa con una asociacion
positiva a infeccion bacteriana mixta a diferencia de los
hallazgos es este estudio en el que se encontr6 que el
mayor porcentaje fue la presencia de células escamosas
atipicas de significado indeterminado (ASC-US) y en
segundo lugar de frecuencia para la lesion escamosa in-
traepitelial de bajo grado.

CONCLUSIONES

La prevalencia del Virus del Papiloma Humano registrado
en el Ultimo afio es baja en la poblacion estudiada.
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HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA EN PEDIAT'RiA
COMO PRIMERA MANIFESTACION DE INFILTRACION
LEUCEMICA AL SISTEMA NERVIOSO.

Maria Fernanda Pérez Tamez!, Andrés Emanuel Ortega Barradas?, Lucia Sanchez Eng?

RESUMEN

La hipertension arterial en pediatria se define como la elevacion
persistente de la presion arterial por encima de valores normales de
acuerdo a la edad, sexo, y altura.! La American Heart Association
establece a la hipertension resistente? cuando no se logra el control
optimo con el uso de >3 agentes antihipertensivos de diferentes
clases. La hipertension arterial en la poblacion pediatrica es de baja
prevalencia representado un 2.7%3.

Enlaliteratura se evidencia que un 27% de los pacientes leucémicos,
que presentan recaida aislada al sistema nervioso central, debutan
con episodios de cefalea, rigidez de nuca, fiebre y/o paralisis del
nervio facial.

Objetivo: Identificar a la hipertension arterial como primera ma-
nifestacion de recaida en pacientes con leucemia y revision de la
literatura.

Caso Clinico: Masculino de 4 afios con leucemia linfoblastica
aguda en remision reciente de tres semanas. Ingresa a urgencias
por cefalea intensa de predominio frontal, rinorrea y tos irritativa
emetizante. Se corrobora pansinusitis por resonancia magnética y
se trata con cefalosporina de tercera generacion hasta su remision.

Durante su estancia se identifica hipertension arterial manejandose
con calcioantagonista a dosis alta sin mejoria, se agrega inhibidor
de enzima convertidora de angiotensina mas diurético, ahorrador
de potasio, logrando una mejor estabilizacion al agregar simpati-
colitico en conjunto con inhibidor de enzima convertidora de an-
giotensina y calcioantagonista en dosis alta, por lo que se integra
diagnostico de hipertension arterial resistente.

Se descarta origen renal, endocrinoldgico y cardiovascular de la
hipertension arterial. Y se realiza puncion lumbar por protocolo
hematologico, reportando incontables blastos, considerandose
recaida temprana al sistema nervioso central. Se inicia quimiote-
rapia intratecal negativizando el liquido cefalorraquideo a blastos y
se normaliza la presion arterial disminuyendo los antihipertensivos
hasta su retiro.

SUMMARY

High blood pressure in pediatrics is defined as the persistent
elevation of blood pressure above normal values according to age,
sex, and height.’ The American Heart Association defines resistant
hypertension as the lack of optimal control of arterial pressure
even with the use of >3 antihypertensive agents of different
classes. High blood pressure in the pediatric population has a low
prevalence, representing 2.7%3

The literature describes Acute Lymphoblastic Leukemia as a
malignant proliferation of hematopoietic cells in the bone marrow,
blood and extramedullary sites 8. Although it is estimated that the
cure rate in patients ranges between 85-90%, it is still estimated
that They report relapses between 10-15% of patients, most
frequently in bone marrow.

In the literature it is evident that 27% of patients with leukemia
who present isolated relapse to the central nervous system debut
with episodes of headache, stiff neck, fever and/or paralysis of the
facial nerve.

Objective: Identify high blood pressure as the first manifestation of
relapse in patients with leukemia and review the literature.

Case: 4-year-old male with acute lymphoblastic leukemia in recent
three-week remission. He was admitted to the emergency room
due to a predominantly frontal intense headache, rhinorrhea, and
an irritating vomiting cough. Pansinusitis was confirmed by MRI
and treated with third-generation cephalosporin until remission.
During his stay, arterial hypertension was identified and treated
with a high-dose calcium antagonist without improvement.
Angiotensin-converting enzyme inhibitor, loop diuretic, and
potassium saver were added, achieving better stabilization by
adding a sympatholytic in conjunction with an angiotensin-
converting enzyme inhibitor and calcium antagonist in high doses,
so a diagnosis of resistant arterial hypertension is integrated.

Renal, endocrinological and cardiovascular origin of arterial
hypertension was discarded. And a lumbar puncture was performed
according to hematological protocol, reporting countless blasts,
considered an early relapse to the central nervous system.
Intrathecal chemotherapy is started, negativing the cerebrospinal
fluid to blasts, and blood pressure is normalized by reducing
antihypertensives until they are withdrawn.

1. Residente de tercer afio de Pediatria. Hospital General B ISSSTE, Tampico, Tamaulipas.
2. Médico general,egresado de la Universidad Autonoma de Tamaulipas
3. Médico Especialista en Pediatria. Hospital General B ISSSTE, Tampico, Tamaulipas.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial en pediatria se define como la
elevacion persistente de la presion por encima de valores
normales relacionados a la edad, sexo, y altura.! De
acuerdo a la American Heart Association, la hipertension
resistente? se establece cuando no se logra el control
6ptimo de la misma con el uso de >3 agentes antihiper-
tensivos de diferentes clases. La hipertension arterial en la
poblacion pediatrica es de baja prevalencia representado
un 2.7%°.

La bibliografia describe a la Leucemia Linfoblastica Aguda
como una proliferacion maligna de las células hematopo-
yéticas de la médula 6sea, la sangre y sitios extramedu-
lares®. Aunque se estima que el porcentaje de curacion
en los pacientes oscila entre un 85-90%, aln se reportan
recaidas entre un 10-15% con mayor frecuencia en
médula 6sea.

En la literatura se evidencia que hasta en un 27% de
los pacientes que presentan recaida aislada al sistema
nervioso central debutan con episodios de cefalea, rigidez
de nuca, fiebre y /o paralisis del nervio facial, sin embargo,
hasta el momento no hay reportes claros que indiquen a
la hipertension arterial sistémica como primera manifes-
tacion de recaida a sistema nervioso.

OBJETIVO

Identificar a la hipertension arterial como primera mani-
festacion de recaida en pacientes con leucemia y revision
de la literatura.

CASO CLiNICO

Masculino de 4 afios con leucemia linfoblastica aguda en
remision reciente de tres semanas. Ingresa a urgencias
por cefalea intensa de predominio frontal, rinorrea y
tos irritativa emetizante. Se corrobora pansinusitis por
resonancia magnética y se trata con cefalosporina de
tercera generacion hasta su resolucion. Durante su
estancia hospitalaria se identifica hipertension arterial
sistémica tratandose con calcioantagonista a dosis alta
sin mejoria, se agrega inhibidor de enzima convertidora
de angiotensina y diurético ahorrador de potasio,
logrando una mejor estabilizacion al usar un simpatico-
litico en conjunto con inhibidor de enzima convertidora
de angiotensina y un calcioantagonista en dosis alta, por
lo que se integra diagnostico de hipertension arterial
resistente de origen a determinar.
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Se descarta etiologia renal, endocrinolégica y cardiovas-
cular de la hipertension arterial (Ver anexo 1y 2).

En su evolucion presenta deterioro neurologico con
paralisis facial y estado epiléptico y desequilibrio elec-
trolitico ameritando apoyo ventilatorio durante 24
horas con mejoria al corregir el desbalance de los
electrolitos séricos. Se logra estabilizar al paciente y se
inicia abordaje hematoldgico considerando una posible
recaida. En la puncién lumbar reporta incontables blastos,
corroborando diagnéstico de recaida temprana al sistema
nervioso central.

Se inicia quimioterapia intratecal negativizando el liquido
cefalorraquideo a blastos y se observa disminucion de la
presion arterial sistémica hasta su normalizacion lo que
permite ajustar la dosis de los antihipertensivos hasta su
retiro. (Ver anexo 2).

DISCUSION

La hipertension arterial sistémica se puede clasificar de
acuerdo a su origen en primario o secundario, de este
Gltimo el mas frecuente en la poblacion pediatrica, es el de
etiologia renal, incluidos los problemas de su vasculatura
y representa el 63% al 74% de los pacientes, en especial
en los menores de 6 afos. Un 0.05% tiene origen endo-
crinolégico debido a tumores secretores de hormonas o
sindromes genéticos, mientras que una proporcidon mas
pequefia se presentan por alteraciones anatomicas de
origen cardiaco o factores ambientales como exposicion
a metales.

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud,
la Leucemia Linfoblastica Aguda se encuentra entre
las neoplasias mas frecuente a nivel mundial con un
porcentaje del 25% siendo mas prevalente en los nifios
entre los 2-3 afios.* Entre las complicaciones esperadas
en éstos pacientes se describen afectaciones extrame-
dulares con infiltracion mas frecuente en testiculos,
orbitas, pulmon y sistema nervioso central, asociandose
este Ultimo a los efectos secundarios del tratamiento
empleado hasta enun 8%.°

Se sabe que la hipertension arterial forma parte de las
complicaciones secundarias a la terapéutica usada en este
grupo de pacientes. Segun la literatura, se describe que
entre un 12 - 45 % de ellos no presentaban alteraciones
en su tension arterial previo al tratamiento, o bien la
presentan asintomatica durante la induccion a la remision
y se resuelve a mas tardar a los 90 dias posteriores del
inicio del tratamiento®, por lo que a pesar de que nuestro
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paciente habia recibido su dltima quimioterapia recien-
temente, no se asociaba a efectos de la misma pues las
caracteristicas de la hipertension y la evolucion clinica
orientaba una afectaciéon probablemente de origen
central.

Tomando en cuenta la edad y las caracteristicas del nifio
se descartaron las causas mas frecuentes de hipertension
arterial sistémica y se dio el tratamiento orientado a ello,
logrando una respuesta parcial a la alfametildopa la cual
actlia como agonista a2-adrenérgico de accion central,
por lo que, aunado a los datos clinicos del paciente, como
la paralisis del nervio facial, se sospecha y valora una
recaida extramedular en sistema nervioso central. (Ver
anexos 2y 3).

La infiltracion al Sistema Nervioso en pacientes con
recaida de LLA se presenta hasta un 30-40%’ la mayoria
de los casos pueden debutar con sintomas como cefalea,
fatiga, vomito, pérdida de apetito, fiebre, paralisis de
pares craneales, entre otros. Estos datos fueron presen-
tandose a lo largo de la evolucién del nifio (Ver Anexo 3)
sin embargo llama la atencién que el signo inicial fue la
hipertension arterial sistémica, la cual hasta el momento
no se ha descrito como parte de la presentacion clinica de
infiltracion al sistema nervioso central.

CONCLUSIONES

La hipertension arterial resistente no es una manifesta-
cion comun en pediatria y menos alin como evidencia
de recaida de leucemia, resultando relevante analizar de
forma integral al paciente y llevar a cabo una casuistica
al respecto.

Anexo 1.

Cifras Tensionales Previo a la Administracién de Quimioterapia
intratecal
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Anexo 2.

ESTUDIOS DE GABINETE

US RENAL SIN
ALTERACIONES
MORFOLOGICAS,

ESTUDIO
ECOCARDIOGRAFICO
ENTRE LOS LIMITES
NORMALES, FEVI 62%
FAc 30%, PRESION
PULMONAR NORMAL

27.01.2023

07.03.2023

LABORATORIOS 09.02.2023

ALDOSTERONA [29.9ng/dL
HORMONA

PARATIROIDEA |18 pg/mL
CORTISOL 27.8ug/dL
ACTH 27.58 pg/mL
RENINA 103.4 uU/mL

Anexo 3. Fotografias con autorizacion de los padres.
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simultaneamente a ninguna otra revista. Una vez aceptado para publicacion, los derechos seran transferidos a la Revista
de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores” de la Universidad del Noreste.

Los autores autorizan, dado el caso a que su documento sea incluido en medios electronicos y modificado para esos fines.

Los manuscritos deberan estar escritos a doble espacio, con letra Arial, tamafno 12 y numerados en la parte inferior de
cada hoja, incluyendo la del titulo.

Los manuscritos aceptados seran propiedad de La Revista de la Escuela de Medicina "Dr. José Sierra Flores" y no podran
ser publicados (no completos, ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.

Los articulos deberan enviarse via internet al editor de la revista cuya direccion electronica es luis.cerda@une.edu.mx

Se enviara por esta misma via, acuse de recibo al autor y en su momento, informe del dictamen del Consejo Editorial.
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