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Dia Mundial de la Diabetes: Reflexiones sobre una
Epidemia Silenciosa

Méd. Maria Eugenia Gullace
Medica de planta Unidad de Endocrinologia
HMALL

En el contexto de la medicina contemporanea,
marcada por avances cientificos y tecnologicos,
el Dia Mundial de la Diabetes, celebrado el 14 de
noviembre, nos brinda la oportunidad de
reflexionar sobre una enfermedad que ha
alcanzado proporciones epidémicas (por no
decir pandémicas) a nivel global. Es importante
detenerse en esta voragine actual, y entender
que, tanto a nivel local en nuestra ciudad, como a
nivel mundial, al dia de hoy sigue siendo
imperioso focalizar en algo tan basico como su
deteccion temprana y control adecuado para
disminuir la morbimortalidad y las compli-
caciones cronicas asociadas.

La diabetes no conoce fronteras ni distinciones;
afecta a personas de todas las edades, razas y
estratos socioeconomicos. En mi caso particular,
tras haber tenido la oportunidad de formarme vy
trabajar tanto a nivel publico en este hospital,
como a nivel privado en el Hospital Italiano de
Buenos Aires, puedo destacar que, a pesar de
las diferencias en el acceso, coberturas vy
recursos que puede haber entre ambos lugares,
los problemas radicales y necesidades de accion
que demanda la diabetes, siguen siendo los
mismos en todos lados.

El Dia Mundial de la Diabetes no es simplemente
una fecha en el calendario, sino una iniciativa
impulsada por la Federacion Internacional de
Diabetes (FID- IDF en inglés) y respaldada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Su creacion en 1991 busco sensibilizar a la
poblacion sobre esta enfermedad, desta-
cando la importancia de la prevencion, el
diagnostico precoz y el acceso a un trata-
miento adecuado.

Esta efeméride, que se celebra el 14 de
noviembre en conmemoracion del aniversario
de Frederick Banting, quien, junto con
Charles Best, contribuy6 al descubrimiento de
la insulina en 1921, sirve como recordatorio
de la necesidad de un enfoque global para
abordar la diabetes.

La campana esta representada por el
logotipo del circulo azul, que fue adoptado en
2007 tras la aprobacion de la Resolucion de
la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU).
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El circulo azul es el simbolo mundial de Ia
concientizacion sobre la diabetes y representa
la unidad de la comunidad diabética mundial en
respuesta a esta epidemia. Cada ano, la
campana se enfoca en un tema que dura uno o
mas anos. El tema central del Dia Mundial de la
Diabetes 2021-23 es “el acceso equitativo a los
cuidados de la diabetes “.

Prevalencia e impacto de la Diabetes: Una
Cifra que Debe Movernos a la Accion

Segun las cifras de la IDF 2021, el 10,5% de la
poblacion adulta (20-79 anos) tiene diabetes, y
casi la mitad desconoce que vive con esta
afeccion. Para 2045, las proyecciones muestran
que 1 de cada 8 adultos, aproximadamente 783
millones, vivira con diabetes, representando un
aumento del 46%.

En el caso de Sudamérica, se estima que 1 de
cada 11 personas tiene diabetes (unos 33
millones) y en Argentina, segun la 4ta Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo 2019, el 12.7%
de la poblacion tiene glucemia alterada o
diabetes reportada. Otro dato interesante es que
las madres de 1 de cada 6 ninos nacidos vivos
cursaron el embarazo con diabetes gestacional.

El aumento expansivo de la epidemia de
diabetes, va de la mano del incremento de sus
factores de riesgo. Las Américas es la region
con mas sobrepeso/obesidad e inactividad fisica
del mundo: 63 de cada 100 adultos tiene
sobrepeso u obesidad y 39 de cada 100
personas tienen un nivel de actividad fisica
insuficiente. EI aumento de los factores de
riesgo para la diabetes es alarmante en ninos y
adolescentes, 32 de cada 100 adolescentes y 36
de cada 100 ninos tienen sobrepeso u obesidad,
mientras que 81 de cada 100 adolescentes
practican actividad fisica insuficiente.
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En Argentina, como en el mundo, las cifras
de morbimortalidad relacionadas con Ia
diabetes son alarmantes: en solo 20 anos la
mortalidad por diabetes aumentd 70%. En la
Region de las Américas es la sexta causa
principal de muerte y la séptima de anos de
vida perdidos prematuramente (incluyendo la
nefropatia diabética y enfermedad cardio-
vascular principalmente). En solo 20 anos, el
numero de anos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) debidos a la diabetes
aumentd un 88% (es la segunda causa de
AVAD, precedida solo por la cardiopatia
isquémica).

Tener diabetes implica: mayor riesgo de
tuberculosis, aumenta dos veces el riesgo de
depresion y ansiedad, también hoy se sabe
que predispone a demencia, mayor riesgo de
cancer (de pancreas y otros) y como es ya
conocido, las personas tienen el doble de
riesgo de desarrollar un cuadro severo y de
fallecer por COVID-19.

Un llamado a la accion: Nuestra actividad
desde el Hospital Municipal de Agudos
“Dr. L. Lucero” en 2023

Detras de todas estas cifras frias se
encuentran historias de vida afectadas por
una condicion que, en muchos casos, podria
haberse prevenido o diagnosticado en sus
etapas iniciales. Nuestro compromiso va mas
alla de la consulta médica; implica educar,
sensibilizar y abogar por politicas de salud
que faciliten la deteccion temprana y el
acceso a tratamientos efectivos.

En la Unidad de Endocrinologia del Hospital
Municipal de Agudos “Dr. L. Lucero”
(HMALL), como centro de derivacion de
segundo y tercer nivel de las Unidades Sani-
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tarias, la diabetes es el motivo de consulta mas
frecuente, seguido de la patologia tiroidea. De
estos pacientes, el 60% aproximadamente no
cuenta con ninguna cobertura. Para estas
personas, existe el programa provincial
PRODIABA el cual suministra medicaciones
orales, insulina e insumos para la medicion de
glucemia capilar. Sin embargo, dada Ia
creciente demanda de atencion, por el aumento
de la prevalencia de diabetes, el aumento de la
poblacion sin cobertura, se produce un
lamentable retraso en los turnos médicos.

En este contexto, de acuerdo con el lema 2023,
basado en la EQUIDAD y con la idea de acercar
la atencion y los recursos a aquellos que
estaban con dificultad para el acceso, se ide0 la
campana del 14 de Noviembre 2023 en el
HMALL.

Junto con Enfermeria, Nutricion, Endocrinologia
Infantil, Oftalmologia y Nefrologia, y con la
colaboracion de estudiantes de la Carrera de
Enfermeria y de Medicina, se realizaron las
Jornadas en el Dia de la Diabetes, convocando a
personas que Yya tuviesen diagnostico de
diabetes y estuvieran o no en seguimiento en
nuestro centro. Se organizaron stands para la
realizacion de examen fisico, toma de glucemia
capilar, presion arterial, informacion sobre
alimentacion y pie diabético. También se
abrieron consultorios para realizar breves
charlas sobre tratamiento insulinico, en diabetes
tipo 1 y 2, conteo de hidratos de carbono,
charlas grupales sobre complicaciones de la
diabetes a cargo de Endocrinologia y Nefrologia,
y finalmente se realizo examen de fondo de ojos
a cargo de Oftalmologia.

Las jornadas tuvieron una duracion de cuatro
horas, con una buena convocatoria, tanto de de
pacientes del hospital como de personas ajenas
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al mismo. No solo se logro mejorar el acceso
a la informacion sino también realizar
controles intermedios y coordinar turnos
medicos a futuro para pacientes con mayor
prioridad. Consideramos para proximas
jornadas, aumentar la convocatoria mejoran-
do la difusion, sumando mas profesionales y
colaboradores que deseen participar.

En este 14 de noviembre, Dia Mundial de la
Diabetes (aunque ojala pudiéramos pensarlo
y hacerlo todos los dias), les hago un llamado
a la accion: intensificar nuestros esfuerzos
como comunidad meédica en la prevencion,
mejorar los programas de deteccion
temprana desde la atencion primaria y
fortalecer la educacion sobre la diabetes.
Debemos unir fuerzas desde los tres niveles
de atencion y desde todas las especialidades
para abordar esta epidemia de manera
integral.

Equipo de trabajo de las Jornadas del Dia Mundial de la Diabetes
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Viraje de Colitis Ulcerosa a Enfermedad de Crohn. Reporte de Caso

Conversion from ulcerative colitis to Crohn's disease. Case report
Med. Cedré, Sofia Liliana .

1. Servicio de Cirugia General Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”, Bahia Blanca, Argentina.

Resumen
Introduccidén: La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria intestinal cronica que afecta

Rgc{bido: a la mucosa del colon. Se presenta en forma de brotes que se alternan con periodos de
Diciembre .y : .
5023 remision o inactividad de la enfermedad.

No hay ningun sintoma patognomonico ni hallazgo en los estudios complementarios exclusivo
Aceptado: para colitis ulcerosa. Un estudio de cohorte realizado en Corea muestra que, entre 1.444
Silerlhe pacientes con colitis ulcerosa, el diagndstico final se cambio a colitis indeterminada en el 0,4%
2023 y enfermedad de Crohn en el 1,7%.

Objetivos: Brindar informacion sobre el viraje de colitis ulcerosa a enfermedad de Crohn.
Direccién de Conocer los motivos que pueden estar relacionados con su evolucion.
correspondencia: Desarrollo del caso: Paciente de sexo femenino de 24 anos de edad con diagndstico reciente

de enfermedad intestinal inflamatoria (pancolitis ulcerosa). Intercurre reagudizacion severa de
Cedré Sofia, patologia de base. Realizé tratamiento con infliximab con escasa respuesta. Al octavo dia de
Liliana. internacion, empeoro su estado clinico (colitis toxica) por lo que se decidio realizacion de

colectomia total videolaparoscopica mas ileostomia y fistula mucosa. A los 8 meses, se realizd
cedresofia@gmail.  proctectomia pouchileal mas anastomosis ileoanal con ileostomia de proteccion. Evoluciond
sau con pouchitis refractaria al tratamiento. Se decide reseccion pouch ileal con ileostomia

terminal definitiva. Se analizé la pieza quirurgica en nuestra institucion y en un centro de

referencia nacional, informando viraje a enfermedad de Crohn.

Conclusion: El viraje de colitis ulcerosa a enfermedad de Crohn tiene baja incidencia, pero

debemos conocer las probables causas.

Palabras clave: Colitis ulcerosa; enfermedad de Crohn.

Abstract

Introduction: Ulcerative colitis is a chronic inflammatory bowel disease that affects the mucosa of the colon. Its
presentation is in theform of outbreaks that alternate with periods of remission or inactivity of the disease.

There are no pathognomonic symptoms or findings in complementary studies exclusive to ulcerative colitis. A
cohort study conducted in Korea shows that among 1,444 patients with ulcerative colitis, the final diagnosis was
changed to indeterminate colitis in 0.4% and Crohn's disease in 1.7%.

Aim: Provide information about the change from ulcerative colitisto Crohn's disease regarding a case. Know the
reasons that may be related to its evolution.

Case development: 24-year-old female patient with recent diagnosisof inflammatory bowel disease (ulcerative
pancolitis). Severe exacerbation of underlying pathologyoccurs. She underwent treatment with infliximabwith little
response. On the eighth day of hospitalization, her clinical condition worsened (toxic colitis),so it was decided to
perform videolaparoscopic total colectomyplus ileostomy and mucosal fistula. At 8 months, ileal pouch
proctectomy plus ileoanal anastomosis with protective ileostomy was performed. He developed pouchitis
refractory to treatment. Pouch ileal resection with definitive terminal ileostomy was decided. The surgical
specimen was analyzed at our institution and at a national reference center, reporting a change to Crohn's
disease.

Conclusion: The change from ulcerative colitis to Crohn's disease has a low incidence, but we must know the
probable causes.

Keywords: Ulcerative colitis; crohn's disease; crohn’s diseaseof the pouch.
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Introduccion

La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad
inflamatoria intestinal cronica que afecta a la
mucosa del colon. Tiene una extension
variable, desde el recto hasta el ciego. Su
forma de presentacion es en forma de brotes
en los cuales se presenta la sintomatologia
tipica de Ila enfermedad, diarrea, dolor
abdominal y proctorragia, acompanada o no de
sintomas sistémicos, y/o manifestaciones
extraintestinales. Estos se alternan con
periodos de remision o inactividad de Ia
enfermedad, en los cuales los pacientes estan
asintomaticos. No hay ningun sintoma
patognomonico ni hallazgo en los estudios
complementarios  exclusivo para colitis
ulcerosa por lo que es un desafio para el
equipo tratante. Los criterios utilizados mas
frecuentemente son los de Lennard- Jones que
combina criterios clinicos, endoscopicos,
radiologicos vy anatomopatolégicos1- La
videocolonoscopia con toma de biopsia
permite confirmar el diagnostico de colitis
ulcerosa. La afectacion de la mucosa es difusa
y continua, afectando desde el recto en sentido
proximal. En los casos mas leves aparece
disminucidon o desaparicion del patrén
vascular, edema y eritema, mientras que, en
los mas graves, ulceras de distintos tamanos y
sangrado espontaneo al roce. Esta entidad se
clasifica en proctitis ulcerosa, rectosigmoiditis
y colitis izquierda, colitis extensa y pancolitis.
Esta ultima representa el 10-15% del total de
las colitis ulcerosas, como en el caso de
nuestra paciente.

Presentacion de caso

Paciente de sexo femenino de 24 anos de
edad con diagnostico reciente de enfermedad
intestinal inflamatoria (pancolitis ulcerosa),
derivada desde otro centro de menor
complejidad por presentar dolor abdominal a-
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sociado a proctorragia y fiebre. Se encontraba
en seguimiento desde febrero del 2020 cuando
Inicio tratamiento con mesalazina supusitorios,
con buena respuesta inicial. Un ano después
intercurrio con cuadro de hematoquecia
asociado a registros subfebriles. Se interpreto
como una reagudizacion severa de patologia de
base. Sin respuesta al tratamiento médico con
hidrocortisona 100 mg cada 8 hs, mesalazina 1
gr cada 8 hs. Comenzd estudio en nuestra
institucion, se repitio una videocolonoscopia
donde se observo perdida de patron vascular
en todo el trayecto colonico, con afeccion
continua y simeétrica, sin parches de mucosa
sana, mucosa sin sangrado. Multiples ulceras
redondeadas (Anatomia patoldgica: colitis ulce-
rosa). Se detectd anemia (hematocrito de 32%,
hemoglobina 10.9 g/dl), perfil nutricional
alterado (prealbumina de 7.8 mg/dl, proteinas
totales de 5.1 g/dl, albumina 2.5 g/dl),
reactantes de fase aguda elevados (Proteina C
reactiva 250 mg/|l, eritrosedimentacion 20 mm),
resto sin particularidades. Ademas, se solici-
taron serologias para: Epstein barr anticuerpos
IgG IgM, Hepatitis B y C, HIV, investigacion de
Clostridium difficile e Intradermoreaccion de
mantoux para tuber-culosis (PPD) las cuales
fueron todas negativas. Radiografia de torax y
abdomen de pie sin hallazgos patologicos. Al
quinto dia de internacion, comenzo tratamiento
con infliximab con escasa respuesta. Al octavo
dia de internacion, empeord el estado clinico.
Comenzo con taquicardia, hipotension y fiebre,
asociado a dolor abdominal intenso y 7
episodios de proctorragia. Laboratorio con
leucocitosis en aumento (16280 globulos
blancos), caida de hematocrito y hemoglobina
(20% y 6.8 g/dl respectivamente), acido lactico
aumentado 3.4. No respondido a tratamiento
medico, intercurrid con cuadro de colitis toxica
por lo que se decide realizacidon de colectomia
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totalvideolaparoscopica mas ileostomia vy fistula
mucosa.

Buena evolucion clinica, al dia doce
postoperatorio se otorgdo alta hospitalaria.
Realizo tratamiento topico con espuma rectal
(budenofalk) hasta remision de la enfermedad.
A los 8 meses, se llevo a cabo la proctectomia
pouch ileal mas anastomosis ilecanal (IPAA)
con ileostomia de proteccion. Al quinto dia
postoperatorio, se fue de alta. Dos meses
después del postoperatorio, comenzé con
sintomas de pouchitis severa con respuesta
parcial al tratamiento meédico (metronidazol y
espuma rectal). Durante el seguimiento con el
equipo de coloproctologia, se realizaron varias
dilataciones endoscopicas por estenosis de la
anastomosis, secundarias a la pouchitis. A los
4 meses postoperatorios manifestd sintomas
extraintestinales (artritis). Empezo tratamiento
con adalimumab. Finalmente se diagnostico
una fistula pouch-vaginal, por lo que se decidio
reseccion pouch ileal con ileostomia terminal
definitiva (Figura 1-2).

Colectomia total VL + ileostomia y fistula
mucosa

Proctectomia, pouch ileal + anastomosis
ileoanal con ileostomia de proteccion

Pouchitis severa + sintomas
extraintestinales (artritis)

Reseccion pouch ileal + ileostomia
definitiva

Figura 1: Esquema de procedimientos quirurgicos
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Figura 2: Reseccion pouchileal (piezaquirurgica)

Se analizé la pieza quirurgica tanto en nuestra
institucion como en un centro de referencia
nacional arrojando como resultado, enfermedad
de Crohn (EC). Actualmente en tratamiento con
medicacion bioldogica y remision de Ia
enfermedad.

Discusion

Las caracteristicas endoscopicas y patologicas
tanto de la enfermedad de Crohn como de la
colitisulcerosa se pueden identificar en el 7-10%
de los pacientes con enfermedad intestinal. El
diagnostico en estos pacientes suele ser un
desafio y en muchos casos se informa como
colitis indeterminada o no clasificada. En un
estudio sueco retrospectivo con 44.302
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,
el 18% de los pacientes tuvo un cambio en su
diagnostico inicial y entre ellos el 39% cambio el

diagnostico de CU a EC 2,
La CU se limita a la mucosa y la submucosa del

colon, mientras que la EC se caracteriza por
inflamacion transmural. La EC y la CU se deben a
la alteracion de las uniones estrechas y de las
capas mucosas que cubren el epitelio intestinal.
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Tanto el aumento del reclutamiento y Ia
retencion de macrofagos efectores, neutrofilos
y células T en el intestino inflamado dan como
resultado liberacion y activacion de citocinas
proinflamatorias. En el caso de la EC
fisiopatologicamente la principal es la TH1- y
TH17 mientras que en la CU es TH2. La
activacion de proteinas quinasas y factores de
transcripcion conducen a la exacerbacion de la
CuU.

Esto da como resultado que la inflamacion se
transfiera de la mucosa y la submucosa a las
capas de tejido muscular propio y serosa, que
es una inflamacion transmural, por lo que es
patologicamente posible que la CU se

convierta en EC con el tiempo 59
Se define fracaso del reservorio a todos

aquellos casos en que la bolsa se debe
resecar, ya sea por complicaciones o por
malos resultados funcionales, o cuando no se
puede cerrar la ileostomia. La tasa de fracaso
varia del 3,5 a 37% aumentando a medida que
aumenta el tiempo de seguimiento de las
series. Entre los factores preoperatorios que
hacen suponer un mal pronostico para la
continuidad del reservorio, se encuentra la
enfermedad de Crohn, asi como también los
fallos tardios se relacionan con un diagndstico
tardio de enfermedad de Crohn.

Existen multiples publicaciones acerca de la
utilizacion del reservorio ileal en la enfermedad
de Crohn, la mayoria confeccionados en
pacientes con diagnostico de  Colitis
Indeterminada (Cl) o de CU, que luego del
estudio de la pieza completa o por su
evolucion, se categorizaron como enfermedad
de Crohn.

La enfermedad de Crohn en el reservorio
(CDP) dependera de la forma clinica, pudiendo
presentarse con fistulas, abscesos, senos
residuales, pouchitis severa y/o estenosis. Esto
ocurre hasta en el 13% de las bolsas ileales y
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puede ocurrir porque el reservorio se realizd en
un paciente con diagnoéstico de enfermedad de
Crohn colorrectal sin afectacion del intestino
delgado ni perianal, en pacientes con diagnostico
de CU o CI, en la cual la revision de la pieza
informa Crohn, u originarse de novo, semanas o
anos despues de la cirugia y con un informe
histopatoldgico que no evidencia Crohn'.

Existen predictores clinicos, factores de riesgo y
resultados asociados con el desarrollo de CDP en
pacientes sometidos IPAA para colitis ulcerosas.
Entre las publicaciones, se encontré6 que los
pacientes tenian sintomas inespecificos como
nauseas, vomitos y estrenimiento y/o afecciones
relacionadas con la inflamacion del pouch. Hubo
variacion en cuanto a la definicion de CDP entre
los estudios encontrados. Sin embargo, Ila
presencia de inflamacion o una fistula que surge
del pouch/extremidad aferente o el desarrollo de
una estenosis mas de 1 ano después de la cirugia
IPAA se describieron consistentemente como
caracteristicas de CDP identificadas en Ia
endoscopia.

La reconstruccion con bolsa en J en forma de
procedimiento de dos etapas fue la mas realizada.
Este estudio encontr6 que una edad mas
temprana de diagnostico de CU [20,5-28,0 vs
26,0-30,0 anos] y cirugia del pouch [26-36 vs 36—
40 afnos] y una duracion mas corta de la CU [48-
96 vs 72-109 meses] son potencialmente factores
de riesgo preoperatorios para el desarrollo de
CDP.

Esto resalta la importancia del momento del
diagnostico y la cirugia. Otros factores de riesgo
para CDP fueron el antecedente familiar de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIl) y el
tabaquismo. Por el contrario, un factor protector
contra la CDP es la indicacion para la cirugia de
pouch en caso de displasia o cancer de colon.
Estudios previos han demostrado otros factores
potenciales que podrian ayudar a predecir el de-
sarrollo posterior de CDP en pacientes con IPAA,

11



Viraje Colitis Ulcerosa - Crohn

incluido el diagnostico preoperatorio de Cl,
ulceras bucales, estenosis colorrectal y fisura
anal.

Se ha sugerido que la IPAA realizada en tres
tiempos se asocia con una presentacion tardia
de CDP.

No se encontraron
resultados perioperatorios, incluida la
pouchitis, en pacientes sometidos al
procedimiento de dos o tres etapasG.

La positividad seroldgica para anticuerpos anti-
Saccharomyces cerevisiae (ASCA) y
anticuerpos Cbir1 despues de IPAA también se
asocia con CDP, al igual que el polimorfismo
NOD2insC.

Las directrices de consenso del Consorcio
Internacional de Pouch lleal enfatizaron Ia
Importancia de llegar a un acuerdo sobre la
terminologia y los criterios de diagndstico de la
CDP, ya que esto conduciria a beneficios
posteriores para su tratamiento y pronostico.
La estenosis del reservorio o ileon pre-
reservorio, la presencia de fistula y la ileitis
pre- reservorio fueron los criterios diagnodsticos
informados con mayor frecuencia.

No es suficiente para el diagnostico de CDP la
presencia de inflamacion transmural en la
bolsa ya que también puede observarse en la
pouchitis cronica.

No esta claro el mecanismo de la CDP
después de IPAA para la CU. Se cree que
podria estar relacionado con cambios en la
flora bacteriana después de la creacion del
pouch y con una susceptibilidad genética
subyacente. Otras hipotesis son que la
formacion de una anastomosis con potencial
de estasis fecal y/o el ambiente no fisiologico
creado en el ileon terminal hace que la CU se
comporte inmunoldégicamente de manera
diferente en el pouch que dentro de la mucosa
del colon, volviéendose asi fenotipicamente
similar a la EC.

diferencias en los
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El desarrollo de CDP afecta negativamente los
resultados y el pronostico de los pacientes. Es
uno de los principales riesgos de falla del
reservorio. Shannon et al. informaron que ocho
de cada diez pacientes (80%) tenian falla del
pouch relacionada con la CDP " Los pacientes
que presentan CDP pueden requerir tratamiento
medicoagresivo  (farmacos,  biolégicos e
iInmunosupresores) y en algunos casos la
reseccion del pouch con realizacion de
ileostomia terminal definitiva.

Cabe destacar que la CDP es probable que esté
clinicamente sobrediagnosticada debido a la
ausencia de una definicion clara.

En un estudio solo el 20% pacientes catalogados
como CDP finalmente demostré caracteristicas
histopatoldgicas de CD en la escision del pouch?®

Conclusion

El manejo de las enfermedades inflamatorias
Intestinales se debe hacer de manera
Interdisciplinaria. Aunque es baja la incidencia
del viraje de colitis ulcerosa a enfermedad de
Crohn, la presencia de la misma en reservorios
lleales realizados en pacientes con diagnodstico
previo de CU, resulta un desafio. Debemos
esforzarnos en estudiar la presencia de
eventuales factores pronosticos en el desarrollo
de CDP.
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Resumen
Recibido: La miocardiopatia periparto es una condicion que se manifiesta como una miocardiopatia
Noviembre idiopatica con falla cardiaca asociada, desarrollandose en el ultimo mes del embarazo hasta
2023 los cinco meses posparto. Se presenta el caso clinico de una paciente de 29 anos con

antecedentes de accidente cerebrovascular isquémico, tabaquista y con tres gestas, dos
Aceptado: partos, y un aborto espontaneo que durante el puerperio experimentd disnea de clase
Diciembre funcional 1V, acompanada de dolor precordial, opresion y ortopnea, lo que motivo la consulta
2023 médica, con posterior necesidad de intubacion orotraqueal. Se realizd angiotomografia de

térax que descartd tromboembolismo pulmonar. Se realizé un ecocardiograma que objetivo
Direccion de hipocinesia global, disfuncién sistélica (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo 40%).
correspondencia: Posteriormente, se descartd sindrome antifosfolipidico y enfermedades autoinmunes.

Despues de optimizar el tratamiento con enalapril, espironolactona y anticoagulacion, la

Paula Zorzano : . o . .
paciente presento mejoria clinica, logrando el destete del respirador y su posterior traslado a

Osinalde. . . ., . . : . , .
clinica médica. Se destaca que la presentacion mas comun de la miocardiopatia periparto
.. son los signos de insuficiencia cardiaca. A pesar de su incidencia relativamente baja, se
pauzorzano@gmail _ _ _ ]
com subraya la importancia de considerar esta patologia tempranamente y establecer un

tratamiento rapido.

Palabras clave: Miocardiopatia; complicaciones cardiovasculares del embarazo; periodo periparto.
Abstract

Peripartum cardiomyopathy is a condition that manifests as an idiopathic cardiomyopathy with associated heart
failure, developing in the last month of pregnancy until five months postpartum. The clinical case of a 29-year-old
patient with a history of ischemic stroke, a smoker and with three pregnancies, two births, and a spontaneous
abortion is presented, who during the postpartum period experienced functional class IV dyspnea, accompanied
by precordial pain, oppression and orthopnea, which prompted her to consult a doctor, with the subsequent need
for orotracheal intubation. Chest angiotomography was performed, which ruled out pulmonary thromboembolism.
An echocardiogram was performed, which revealed global hypokinesia and systolic dysfunction (left ventricular
ejection fraction 40%). Subsequently, antiphospholipid syndrome and autoimmune diseases were ruled out. After
optimizing treatment with enalapril, spironolactone and anticoagulation, the patient showed clinical improvement,
achieving weaning from the respirator and subsequent transfer to a medical clinic. It is highlighted that the most
common presentation of peripartum cardiomyopathy is signs of heart failure. Despite its relatively low incidence,
the importance of considering this pathology early and establishing rapid treatment is highlighted.

Keywords: Cardiomyopathies; pregnancy complications; cardiovascular; peripartum period.
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Introduccion

La miocardiopatia periparto (MCPP) es una
enfermedad poco frecuente pero grave que se
manifiesta en mujeres previamente sanas. Se
caracteriza por disfuncion sistolica del
ventriculo izquierdo (VI) y sintomas de
insuficiencia cardiaca, que ocurren durante el
periodo periparto. De etiologia incierta, se
presenta generalmente en la ultima etapa del
embarazo y los primeros cinco meses del
posparto1’2. Demakis et al introdujeron Ia
primera definicion de miocardiopatia periparto
en 1971 como una forma de insuficiencia
cardiaca (IC) idiopatica, sin que se identifique
ninguna enfermedad cardiaca subyacente.
Posteriormente, a los tres criterios clinicos
clasicos (desarrollo de insuficiencia cardiaca
en el ultimo mes de embarazo o dentro de los
cinco meses posteriores al parto, ausencia de
una causa identificable de insuficiencia
cardiaca y ausencia de enfermedad cardiaca
reconocible antes del ultimo mes de
embarazo), se agrego el criterio
ecocardiografico para evitar una sobre
identificacion de casos (fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (fey) <45%, fraccion de
acortamiento <35%, o ambos y diametro
diastolico del ventriculo izquierdo >5,7 cm o
area > 2,7 cm/m?). Esto resulté ser la pieza
fundamental para el diagnostico ya que
permite definir el grado de deterioro de la
funcion sistdlica®” . Se presenta a continuacion
un caso clinico de insuficiencia cardiaca
secundaria a miocardiopatia periparto.

Presentacion de caso

Paciente de sexo femenino de 29 afnos con
antecedentes de accidente cerebrovascular
isquémico, tabaquista, que curs6 COVID-19
hace un ano, con tres gestas, dos partos y un
aborto espontaneo hace 4 anos, al momento
de la consulta se encontraba cursando puerpe-
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rio alejado en dia 16. Concurrié al servicio
medico de urgencias por haber presentado
disnea clase funcional IV, asociada a dolor
precordial, de caracter opresivo, sin irradiacion,
con intensidad 9/10 persistente, sin posibilidad
de identificar atenuantes y ortopnea. Refirio
haber presentado cinco dias antes un episodio
de sincope sin desencadenantes.

Durante el examen fisico evoluciondé con
aumento de los requerimientos de oxigeno,
presentando refractariedad a las medidas
terapéuticas instauradas (aporte de oxigeno con
mascara de reservorio, balance negativo con
diuréticos) por lo que requirio intubacion
orotraqueal de urgencia y posterior conexion a
asistencia ventilatoria mecanica en terapia
intensiva. Se realizd electrocardiograma que
evidencido isquemia subepicardica (ondas T
negativas) en cara anterior extensa (Imagen 1).

W3 =1, Vs

L . JL |
1

Imagen 1: ECG de ingreso

En el examen de laboratorio de ingreso se
constatd: Hematocrito 31%, Hemoglobina 10,1
g/dl,sleucocitos 8.700/ul, plaguetas 306.000 por
mm , RIN 1,08, urea 32 mg/dl, creatinina 0,85
mg/dl, sodio 149 mmol/l, potasio 3,8 mmol/l,
cloro 112 mmol/l, Troponina de 1.119 ng/l,
Estado acido base arterial
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pH: 7.45/P0O,124/C0O:34.6/EB:0.3/HCO,- : 23.8/
Sat: 97%, saturacidon venosa central 71%,
proteina C reactiva 63,2 mg/dl.

A las 24 horas del ingreso, una vez estabilizada
la paciente se le realizdé una angiotomografia de
torax con protocolo para tromboembolismo
pulmonar (TEP), donde no se observaron
imagenes compatibles con TEP, sin embargo,
se evidenciaron hiperdensidades bilaterales,
areas de consolidacion, broncograma aéreo y
derrame pleural bilateral escaso a predominio
derecho (Imagen 2).

Imagen 2: Tomografia de térax en ventana pulmonar.

En el examen de laboratorio presento deterioro
de la saturacion venosa central a 62%,
troponina de 1.000 ng/ml. Inicialmente requirio
noradrenalina y dobutamina ante la evidencia
de bajo gasto por clinica y Ilaboratorio
compatible con lo que se logré6 mejorar el
inotropismo cardiaco normalizando los valores
de saturacion venosa central. Posteriormente,
se realizdO un ecocardiograma transtoracico
que evidencid hipocinesia global, con
disfuncion sistolica con deterioro moderado de
la fey del 40% e insuficiencia valvular
tricuspidea leve. Se interpreto el cuadro como
miocardiopatia periparto y quedo anticuagula-
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da con enoxaparina, con un seguimiento de la
funcionalidad cardiaca mediante ecocardiogra-
fia doppler color.

Luego de una valoracion en conjunto con
hematologia y ginecologia se decidio realizar
dosaje de anticuerpos Inmunoglobulina G (IgG)
e Inmunoglobulina M (IgM) anticardiolipinas
(aCL), anti-B2GP 1 1gG e IgM, anticoagulante
lupico y factor reumatoideo que resultaron
negativos descartando la sospecha inicial de
sindrome antifosfolipidico y vasculitis.

La paciente evolucioné favorablemente, se
instauro tratamiento con enalapril en baja dosis
y espironolactona. Se logro extubar de manera
programada dentro de las 72 horas, pudiendo
continuar su tratamiento en sala de clinica
medica agregando al tratamiento establecido un
betabloqueante y anticoagulacion via oral para
posteriormente recibir el alta hospitalaria con
seguimiento ambulatorio a cargo del servicio de
cardiologia.

Discusion

Dada Ila baja incidencia de la MCPP,
presentandose en 1 cada 2.300 embarazos y
siendo que en nuestro nosocomio no se cuenta
con un servicio de obstetricia, su diagnostico
representa un verdadero desafio.

En el caso relatado se observa una
presentacion cronologica de los sintomas
compatibles con lo identificado en la diversa
bibliografia internacional que incluye dificultad
para respirar o esfuerzo, fatiga, tos, ortopnea,
disnea nocturna paroxistica, edema y opresion
en el pecho. El examen fisico a menudo revela
taquipnea, taquicardia, presion venosa yugular
elevada, 5estertores pulmonares y edema
periférico .

La mayoria de estas mujeres son
diagnosticadas después del parto, tipicamente
en el primer mes posparto, tal como fue el caso
de nuestra paciente, sin embargo, a diferencia
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de lo identificado en otras experiencias, no
presentaba los factores de riesgo tipicos
(multiparidad, hipertension arterial,
preeclampsia, edad avanzada y etnia negra), lo
cual conllevo a la necesidad de descartar otras
causas de tipo hematologicas °

Existen dos mecanismos hipotéticos por medio
de los cuales se intenta explicar esta entidad,
el mas aceptado es el modelo que se estudio
en ratones (STAT3) en el que el estrés oxidativo
condujo a la escision de la hormona prolactina.
El fragmento de prolactina 16 kDa tenia
propiedades vasculares toxicas y pro-
apoptoticas, que podrian generar disfuncion
vascular y miocardica. Los ratones tratados con
bromocriptina, supresor de la secrecion de
prolactina, tuvieron una reversion completa de
la miocardiopatia7.

El diagndstico de MCPP incluye los criterios
descriptos al comienzo del reporte. No existen
anomalias de laboratorio especificas para la MCPP,
aunque el péptido natriuretico tipo B (BNP) suele
estar elevado. Sin embargo, también se deben
considerar otros estudios de laboratorio
excluyentes, incluida la evaluacion de las enzimas
cardiacas y un estudio de preeclampsia. Los
estudios de imagen incluyen electrocardgograﬁa,
radiografia de torax y ecocardiografia Los
hallazgos  electrocardiograficos  suelen  ser
normales, pero pueden incluir taquicardia sinusal,
anomalias inespecificas de las ondas ST y T y
anomalias del voltaje como se observdo en el
presente caso descripto. ElI ecocardiograma
generalmente muestra disminucion contractilidad y
agrandamiento del VI sin hipertrofia.

El tratamiento es similar al de la disfuncion
ventricular aguda y cronica izquierda de otra
etiologia. La mayoria de los tratamientos
indicados en falla cardiaca son compatibles con
la lactancia materna. Las pacientes que se
presentan con signos congestivos, pero
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adecuada perfusion periférica, requieren
.. . 9,10 .
diureticos y vasodilatadores venosos Si
aparecen signos de bajo gasto, se debe

considerar el uso de drogas inotropicas hasta
restablecer una perfusion periférica adecuada y
la mejoria de los signos de congestion
pulmonar. Cuando se logre la suspension de los
farmacos intravenosos, se debera iniciar el
tratamiento con betablogueantes e inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina '’ 1%
La anticoagulacion esta recomendada debido a
los reportes de aumento de incidencia de la
trombosis del VI y tromboembolismo sistéemico
en mujeres con MCPP, estado de
hipercoagulabilidad propio del embarazo y el
periodo postparto temprano, que en el caso de
nuestra paciente se instaurd desde un principio
debido a sus antecedentes de accidente
cerebrovascular y aborto espontaneo. Se
desconoce cual es el mejor momento para
suspender la anticoagulacion, pero se
recomienda continuar su uso durante al menos
un ano. Si los tratamientos medicos no tienen
éxito, el trasplante de corazon suele ser el
ultimo recurso. Afortunadamente, en los ultimos
anos, la tasa de trasplante requerido ha
disminuido a alrededor del 4% al 7% ™ . Las
tasas de exito de los trasplantes son buenas
con tasas favorables de supervivencia a largo
plazo.

En informes de casos recientes, se sugiere que
la inclusion de bromocriptina, un inhibidor de la
prolactina, en la terapia convencional para la
insuficiencia cardiaca podria resultar
beneficiosa en pacientes con miocardiopatia
periparto. Este enfoque busca atenuar el dano
ventricular y una baja morbilidad y mortalidad'®,
pero en nuestro medio, dada la falta de
disponibilidad y la pronta recuperacion de la
paciente no fue utilizada.
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Conclusion

A pesar de su baja incidencia general se
deberia considerar esta patologia lo mas
precozmente posible e instaurar rapidamente
su tratamiento. Es fundamental tener presentes
la dilatacion del VI, el trombo del VI, la
disfuncion sistolica del ventriculo derecho vy la
obesidad como factores que empeoran el
pronostico. En consecuencia, resulta imperativo
que los profesionales de la salud posean un
conocimiento adecuado sobre esta entidad, a
fin de considerarla como un diagnostico
diferencial en la evaluacion sistematica de
pacientes que presenten sintomas de disnea.
Este enfoque no solo optimizara el proceso de
diagnostico, sino que también permitira una
intervencion meédica mas eficaz en casos de
afecciones con riesgo vital.
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Hyperbaric Chamber: the Future of Chronic Wounds? Clinical Case Report
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o Resumen
R?C.Ib’do'. Dada la elevada prevalencia de las heridas cronicas y el costo que representan para el sistema de
Diciembre salud, el uso de la camara hiperbarica podria representar una oportunidad de tratamiento para
22 pacientes con esta patologia. Se presenta el caso de una paciente femenina de 51 anos, internada
en el Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”, que curso con una herida cronica de
Ac.eptado: pared abdominal, producto de multiples intervenciones quirurgicas. Debido al tamano de la lesion,
;)(lggmbre a la imposibilidad de realizar un cierre por primera intencion y a la falta de progresion con las

curaciones estandares, se inicio tratamiento con 7 sesiones de camara hiperbarica. A lo largo de
las sesiones se pudo ver una mejoria en la vascularizacion del lecho de la lesion y un progreso en
el cierre por segunda intencion de la misma. Por la disminucion del diametro de la lesion y a la
granulacion del tejido del fondo, se decididé realizar un cierre con dermolipectomia invertida.
Actualmente, la Undersea and Hyperbaric Medical Society, no incluye a las heridas cronicas
dentro de sus indicaciones, sin embargo recomienda la oxigenacion hiperbarica en caso de
colgajos e injertos que se encuentren comprometidos, por lo que se podria evaluar su aplicacion
en heridas cronicas. Por otro lado, al realizar un tratamiento de corta duracion, no se pudo apreciar
en profundidad los alcances del mismo y sus posibles complicaciones. Los distintos estudios vy
revisiones sistematicas consultadas concluyen que en los pacientes con heridas cronicas la
oxigenacion hiperbarica mejord significativamente las heridas a corto plazo (41 % versus 21.7 %
con P=0.04) pero no a largo plazo (48.1 % versus 41.7 %). Como conclusién, si bien la evidencia
indica la falta de estudios con diseno adecuado para probar la eficacia de la oxigenacion
hiperbarica, creemos que debemos seguir aplicando este tipo de terapia en los pacientes. Este
puede ser el puntapié inicial que los conduzca hacia el tratamiento definitivo, que en un principio
no hubiese sido posible.
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Abstract

Given the high prevalence of chronic wounds and the cost they represent for the healthcare system, the use of
hyperbaric chambers could offer a treatment opportunity for patients with this pathology. The objective of this work is to
understand the evidence-based benefits of hyperbaric chambers in chronic wounds. We present the case of a 51-year-
old female patient admitted to the Municipal Acute Care Hospital "Dr. Leonidas Lucero" in Bahia Blanca. The patient
presented with a chronic abdominal wall wound resulting from multiple surgical interventions. Due to the size of the
lesion, the impossibility of performing primary closure, and the lack of progression with standard dressings, it was
decided to initiate treatment with 7 sessions of hyperbaric chamber therapy. Throughout the sessions, an improvement
in the vascularization of the wound bed was observed, along with progress in secondary intention wound closure. Due to
the reduction in the diameter of the lesion and the granulation of the tissue at its base, closure was performed using
inverted dermolipectomy. Currently, the Undersea and Hyperbaric Medical Society does not include chronic wounds in
its indications. However, it does recommend hyperbaric oxygenation in the case of compromised flaps and grafts,
suggesting its potential application in chronic wounds. On the other hand, the full extent of hyperbaric oxygenation and
its potential complications could not be fully appreciated in short-duration treatments. Different studies and systematic
reviews consulted concluded hyperbaric oxygenation significantly improved the patients' chronic wounds in the short
term (41 % versus 21.7 % with P=0.04) but not in the long term (48.1 % versus 41.7 %). In conclusion, although the
evidence indicates a lack of well-designed studies to prove the efficacy of hyperbaric oxygenation, we believe that this
type of therapy should continue to be applied to patients. This could be the starting point that leads them towards
definitive treatment, which initially might not have been possible.

Keywords: Hyperbaric chamber; hyperbaric oxygenation; oxygen therapy; chronic wounds.
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Introduccion

Las heridas cronicas representan un
iImportante problema de salud debido al
elevado costo que generan para el sistema
sanitario a nivel mundial ademas de dolor,
sufrimiento, invalidez e incapacidad laboral,
entre otros. Se estima que el 1 a 2 % de la
poblacion de paises en vias de desarrollo,
tendra una herida cronica. En los Estados
Unidos, por ejemplo, se estima que esta
dolencia afecta a mas de 6.5 millones de
personas, y que se gastan mas de 25 billones
de dolares al ano para el tratamiento de las
complicaciones1. En Espana, se estima una
prevalencia, solo de ulceras en miembro
inferior, entre el 0,10 y el 0,30 %; y una
Incidencia de tres a cinco nuevos casos por
1.000 personas al ano, con costos de entre el
1,5 y el 3 % del presupuesto total de los
sistemas nacionales de salud en Europa 2.

El uso de la camara hiperbarica se ha
extendido a diferentes patologias dentro de las
gue se encuentran las heridas cronicas, debido
a los distintos beneficios observados tanto a
nivel molecular, inmunoldgico, sensitivo, entre
otros. Ahondar en el efecto positivo del
tratamiento con camara hiperbarica en las
lesiones cronicas podria significar una mejoria
de la calidad de vida de miles de pacientes. El
objetivo de este reporte es conocer los
beneficios basados en la evidencia de la
camara hiperbarica en heridas cronicas.

Presentacion de caso

Paciente de sexo femenino, de 51 anos, obesa
y tabaquista con antecedente de colectomia
derecha videolaparoscopica convertida, con
lleotransversoanastomosis en mayo de 2018
por adenocarcinoma diferenciado ulcerado
infiltrante de colon derecho (T3 NO MO) con
margenes libres.
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En julio del 2023 se internd por colangitis
aguda moderada litiasica asociada a
eventracion mediana supraumbilical. Fue
intervenida quirurgicamente en un mismo
tiempo quirurgico con eventroplastia con
colocacion de malla de refuerzo,
colecistectomia abierta con coledocolitotomia
transcistica y colocacion de stent transpapilar.
En agosto del mismo ano se internd, por
infeccion de herida quirurgica asociada a
shock septico por lo que ingresa a Unidad de
Cuidados Intensivos. Se realizo tratamiento
medico y toilette de pared abdominal.

En el transcurso del mismo mes acudio a la
consulta por dehiscencia de herida quirurgica
mediana por lo que fue nuevamente internada
en sala de cuidados intermedios. El defecto de
pared presentaba un tamano de
aproximadamente 20 cm de largo por 15 cm
de ancho. Debido al tamano y la imposibilidad
de realizar un cierre primario de la lesion,
comenzd con el tratamiento medico con
eventual cierre quirurgico. A partir de ese
momento, inicio el desafio del tratamiento con
curaciones locales, con azucar dos veces al
dia, las cuales le generaban un fuerte dolor e
iIncomodidad a la paciente. Por la situacion
econOmica de la paciente, se decidid en
conjunto con ella que continuara internada
para asegurar la continuidad del tratamiento.
Luego de dos semanas, el 6 de septiembre se
decidid empezar con sesiones de camara
hiperbarica asociada a las curaciones diarias, y
documentar el progreso de la lesion. Alcanzo
un total de 7 sesiones de camara hiperbarica
con las que se logro un aumento visible en la
vascularizacion del lecho, un crecimiento de
los margenes y una mejoria en la calidad de
los mismos (Figura 1y 2).
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Figura 1 : Lesion de la pared abdominal previo al inicio de

tratamiento con camara hiperbarica. Se observa lesién de
gran tamano, con bordes y fondo con restos de fibrina y
poco vascularizados.

Figura 2. Se observa lesion con disminucion de tamafno,
fondo granulante, vascularizado y con bordes vitales. Se
puede ver vaselina en la periferia de la lesion.

Trece dias después, gracias a la reduccion del
tamano del defecto de la pared abdominal se
decidio realizar una dermolipectomia invertida
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para lograr el cierre definitivo.

Discusion

La Dbibliografia explica que la camara
hiperbarica funciona aumentando al 100 % el
oxigeno disponible, y su presion parcial hasta
valores de por encima de los 2000 mmHg. Esto
permite que la concentracion de oxigeno se
Incremente exponencialmente, aumentando la
cantidad disuelta en plasma y también Ila
disponibilidad en los tejidos. De esta forma los
radicales libres de oxigeno estimulan Ila
proliferacion de células endoteliales y la
vasoneogenesis desde la periferia, mejor
vascularizada, hasta el centro de la lesion.
Ademas, aumenta el poder de los fagocitos
para producir radicales libres y asi eliminar
bacterias y restos celulares”*.

Actualmente, las indicaciones de la Undersea
and Hyperbaric Medical Society no incluyen a
las heridas cronicas dentro de sus indicaciones
pero si indica la oxigenacion hiperbarica en
caso de colgajos e injertos que se encuentren
comprometidos por lo que podria evaluar su
aplicacion en heridas cronicas .

Los distintos estudios y revisiones sistematicas
consultadas concluyen que en los pacientes
con heridas cronicas |la  oxigenacion
hiperbarica mejord significativamente las
heridas a corto plazo, pero no a largo plazo. En
la revision Cochrane sobre la tematica, dos
estudios informaron que en el grupo tratado
con camara hiperbarica se redujo el tamafno de
la ulcera mas rapidamente que en el grupo
control, en un 41 % versus 21.7 % con p=0.04.
Esta diferencia no se vio reflejada al finalizar el
tratamiento luego de 4 semanas, 48.1 % versus
41.7 %. Aun asi, informan que los estudios
disponibles no tienen la potencia suficiente y se
deben disenar otros estudios para poder definir

. . . 6,7,8
mejor su eficacia
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Conclusion

Como conclusion, si bien la evidencia indica la
falta de estudios con diseno adecuado para
probar la eficacia de Ila oxigenacion
hiperbarica, creemos que debemos seguir
aplicando este tipo de terapia en los pacientes.
Este puede ser el puntapie inicial que lo
conduzca hacia el tratamiento definitivo, que
en un principio no hubiese sido posible, y asi
mejorar su calidad de vida.
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Hematoma Espontaneo del Musculo Psoas lliaco en Pacientes Anticoagulados.
Reporte de Tres Casis Clinicos.
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Patiens. Report Of Three Clinical Cases.
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Recibido: Resumen
Diciembre . 1 : : :
El hematoma del musculo iliopsoas es una entidad infrecuente que suele producirse en
2023 pacientes con alteraciones de la coagulacion, ya sea por enfermedades como la hemofilia y
Aceptado: otras discrasias sanguineas, 0 como consecuencia de la toma de medicacion anticoagulante.
Diciarbre Los episodios de hemorragia del psoas iliaco suelen ser de gran volumen, causando
2023 inhibicion de la funcion muscular y afectacion nerviosa. Se presentan tres casos clinicos con
hematomas del mdusculo psoas iliaco espontaneo en pacientes anticoagulados con
Direccidn de enoxaparina durante la internacion y con acenocumarol de forma ambulatoria.
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Abstract

Hematoma of the iliopsoas muscle is a rare entity that usually occurs in patients with coagulation disorders, either due to
diseases such as hemophilia and other blood dyscrasias, or as a consequence of taking anticoagulant medication.
Episodes of iliopsoas hemorrhage are usually large in volume, causing inhibition of muscle function and nerve
involvement.Three clinical cases are presented with spontaneous hematomas of the iliopsoas muscle in patients
anticoagulated with enoxaparin during hospitalization and with acenocoumarol on an outpatient basis.

Keywords: Hematoma, psoas muscles, anticoagulants.
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Introduccion

La hemorragia retroperitoneal es una
complicacioén rara, con incidencia de un 1,3% a
un 6,6% al ano, dentro de la cual se encuentra
el hematoma del musculo iliopsoas, entidad
muy infrecuente que suele producirse en
pacientes con alteraciones de la coagulacion,
ya sea por enfermedades como la hemofilia y
otras  discrasias sanguineas O como
consecuencia de la toma de medicacion
anticoagulante '. Con menor frecuencia se
puede ver en personas sanas, generalmente
debido a una rotura traumatica del musculo. A
su vez, pueden aparecer hematomas
latrogénicos como resultado de la compresion
de las raices nerviosas después de la cirugia
lumbar.

En ocasiones, los hematomas se originan por
Importantes hemorragias, |lo que causa
repercusion en el estado hemodinamico del
paciente. La sintomatologia que producen se
caracteriza por dolor inguinal, lumbar vy
abdominal inferior, una masa hiperestésica en
la fosa illaca y contractura en flexion de la
cadera, acompanada de impotencia funcional
del miembro afectado. La neuropatia por
compresion del nervio femoral es la
complicacion mas grave y frecuente? 7.

En la actualidad existen pocos estudios
publicados sobre el hematoma espontaneo del
musculo psoas iliaco, la mayoria corresponden
a reportes de casos clinicos. A continuacion se
presentan tres casos clinicos de la practica
diaria de hematomas espontaneos del musculo
psoas-iliaco, asi como una revision de la
literatura en relacion al tema en cuestion.

Serie de casos

Caso I:

Paciente de sexo masculino de 59 anos de e-
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dad, tabaquista activo, antecedentes de
insuficiencia cardiaca congestiva y fibrilacion
auricular, anticoagulado con acenocumarol.
Ingreso al hospital por Servicio Pre-hospitalario
tras paro cardiorrespiratorio con ritmo de
taquicardia ventricular polimorfa. Se realizo
desfibrilacion con 150 Joules bifasico, con
recuperacion de pulso y salida a ritmo de
fibrilacion auricular y T negativas en cara
lateral alta. Laboratorio: Anemia (Hto 33 %, Hb
11.5 g/dl), coagulograma (TP: 21.9 seg. CP 57
%. RIN 1.7), hepatograma con aumento de
transaminasas a predominio de TGO
(TGO:148/TGP:109/FAL: 76/ BIL: 1.12).
Troponina T ultrasensible 33.3 ng/l y acidosis
metabolica descompensada con
hiperlactacidemia.

La tomografia de encéfalo no mostraba
Imagenes espontaneamente hiperdensas ni
signos de Isquemia. Informe de
ecocardiograma: auricula izquierda dilatada
severa. Ventriculo izquierdo no dilatado con
hipertrofia conceéntrica. Hipoquinesia global.
Fraccion de eyeccion 37 %. Insuficiencia
tricuspidea leve.

Completd 11 dias de internacion en Unidad de
Cuidados Intensivos, donde intercurrid con
episodio de fibrilacion auricular de alta
respuesta ventricular que requirio digoxina y
bisoprolol e infeccion asociada a catéter con
rescate de Staphylococcus aureus meticilino
sensible (SAMS) con hemocultivos control
negativos, cumplié 14 dias de tratamiento con
cefazolina. Al tercer dia de internacion se
reinicid0 anticoagulacion con enoxaparina 60
mg cada 12 hs subcutanea por CHAD2S2
VASc 3 puntos - Riesgo moderado a alto. HAS-
BLED 1 punto. Al noveno dia de internacion
evoluciond con dolor lumbar izquierdo de
intensidad 8/10 e imposibilidad para extender
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miembro inferior del mismo lado. El analisis de
laboratorio evidenciaba caida de un punto de
hemoglobina con respecto al ingreso (Hto 30
% y Hb 10.4 g/dl), parametros inflamatorios
elevados PCR 195.8 mg/dl, sin coagulopatia.
Por persistir el dolor y evolucionar con
hematoma en zona Ilumbar izquierda, se
decidio realizar tomografia axial computado
(TAC) de abdomen y torax con contraste que
evidencido gran hematoma espontaneo del
musculo psoas-iliaco izquierdo y en menor
medida de musculo iliaco derecho,
acompanado de engrosamiento de fascia
lateroconal derecha, estriacion y densificacion
de grasa perirrenal y pelviana, mas prominente
en lado izquierdo (Figura 1).

Figura 1. TAC abdomino-pélvica, que evidencia hematoma del
musculo psoas iliaco izquierdo

Fue evaluado por Servicio de Cirugia quienes
tomaron conducta expectante y se suspendio
anticoagulacion. Finalizado el tratamiento
antibiotico, se realizd la cinecoronariografia
gue informaba: arterias coronarias epicardicas
permeables y sin obstrucciones angiograficas
significativas. Se realizo nueva tomografia para
evaluar evolucion del hematoma y tomar
conducta en relacion a anticoagulacion.

La misma evidenciaba disminucion del tamano
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del psoas en comparacion con tomografia
previa, manteniéndose heterogéneo vy
aumentado de tamano en relacion al
contralateral. Hematoma en evolucion (Figura
2).

Figura 2. TAC abdomino-pélvica control donde se evidencia
reabsorcion del hematoma

Con coagulograma basal normal y hematoma
en reabsorcion, se acordo reiniciar
anticoagulacion con estricto control y pautas
de alarma.

Se solicitdé resonancia cardiaca con contraste y
se sugirio control con electrofisiologia para
estudio. Finalmente se otorgo alta hospitalaria
con seguimiento ambulatorio.

Caso ll;

Paciente de sexo masculino de 67 anos,
tabaquista, con antecedentes de infarto agudo
de miocardio un ano atras, stent en la arteria
descendente anterior, y enfermedad vascular
periférica. Curso internacion por sindrome

coronario agudo sin elevacion de ST
(SCASEST), ingreso con taquicardia
ventricular  estable, que revirtid con

antiarritmicos, se realizo cinecoronariografia
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(CCG) que evidenciaba: arteria descendente
anterior que presentd un stent previamente
implantado a nivel proximal el cual se
encontraba permeable sin reestenosis; y
arteria  circunfleja con desarrollo de
ateromatosis y oclusion en su tercio medio.

Se internd en sala general a la espera de
colocacion de stent, en tratamiento con
antiagregacion combinada y anticoagulacion
con enoxaparina. Evoluciono con dolor de alta
intensidad en region inguinal derecha y medial
del muslo derecho, con gran impotencia
funcional. Se objetivo flexion obligada del
muslo derecho, y dolor a la movilizacion activa
y pasiva de dicho miembro. Presentaba caida
de la hemoglobina de 12 g/dl a 8,4 g/dl. La
TAC abdomino-pélvica evidenciaba una
coleccion hematica heterogenea con algunas
areas de mayor hiperdensidad en musculo
psoas derecho que en el sector pelviano se
fusiona con el musculo iliaco ipsilateral la cual
presentaba una extension de 194 mm. en
longitud y 81 mm. en el diametro transverso
(Figura 3).

Figura 3. TAC abdomino-pélvica con las dimensiones
cuadro
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Se interpretd como hematoma de psoas-iliaco
derecho. Se indico tratamiento analgésico,
suspendiendose la anticoagulacion vy la
antiagregacion. Evoluciono estable
hemodinamicamente, con buen manejo del
dolor.

La TAC abdomino-pélvica con contraste de
control se realizé a los 10 dias de la primera,
mostro una disminucion de la coleccion
hematica, cuya extension tenia una longitud de
160 mm de longitud y 80 mm en el diametro
transverso ( Figura 4).

Figura 4. TAC abdomino-pélvica durante la evolucién
del de la coleccion hematica.

Posteriormente se colocd exitosamente stent
liberador de droga en el ramo posterolateral de
la arteria circunfleja. El paciente presento una
evolucion favorable por lo que se otorgd alta
hospitalaria con pautas de alarma vy
seguimiento ambulatorio.

Caso lll:

Paciente de sexo femenino de 81 anos de
edad con antecedentes de cancer de mama
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libre de enfermedad, hipertension arterial,
recambio de valvula mitral hace veinte anos,
fibrilacion  auricular, anticoagulada con
acenocumarol y accidente cerebrovascular
isqguémico. Consultd por coxalgia izquierda, sin
trauma asociado, de tipo progresiva, que
irradiaba a miembro inferior homolateral y
generaba flexion del miembro. Fue evaluada
por su médico clinico quien solicitd resonancia
magnética (RMN) de cadera, que evidencio
aumento del volumen del borde iliaco izquierdo
a expensas de una coleccion de contornos
lobulados con senal heterogénea que
presentaba areas hiperintensas en T2 y T1,
asociado a edema de las fibras musculares
adyacentes, compatible con un hematoma
intramuscular (Figuras 5y 6).

Figura 5. RMN abdomino-pélvica que
evidencia hematoma del musculo psoas
iliaco izquierdo

Figura 6. RMN abdomino-pélvica que
evidencia hematoma del musculo psoas
iliaco izquierdo
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Se rotd acenocumarol a enoxaparina. Se
decidio internacion por mal manejo del dolor.
Ingres6 estable hemodinamicamente. Al
examen fisico presentaba hematoma en region
isquio trocantérea de aproximadamente 10 cm
de longitud. En los examenes de laboratorio se
evidenciaba anemia moderada (Hb 8.9 g/dl),
leucocitosis leve (GB 11710 cel/ul), RIN 1.6.
Fue evaluada por Servicio de Traumatologia
que solicitdo radiografia de cadera, la misma
solo evidenciaba signos de artrosis e indicaron
conducta expectante. Fue evaluada por
Servicio de Cirugia, quienes valoraron
resonancia magnetica previa e indicaron
continuar con manejo conservador. Se inicio
analgesia con opioides. Se interconsultdo con
Hematologia quienes debido a que la paciente
presentaba controles irregulares, sumado al
analisis de riesgos- beneficios del tratamiento
anticoagulante decidieron continuar
unicamente con antiagregacion. Evoluciono
estable hemodinamicamente, con buen manejo
del dolor y se decidio brindar alta hospitalaria
luego de cinco dias de internacion en sala de
clinica médica. Continué en seguimiento de
forma ambulatoria por su médico de cabecera,
con buena evolucion clinica y sin impotencia
funcional. Actualmente tiene 83 afnos.

Discusion

Los casos clinicos presentados anteriormente
tienen en comun como factor de riesgo
relevante para el desarrollo del hematoma del
musculo psoas iliaco, el tratamiento con
farmacos anticoagulantes, dos de ellos como
parte de la terapéutica de wuna fibrilacion
auricular y el restante como parte del
tratamiento de un sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST. En dos de los

pacientes, se inicio anticoagulacion con
enoxaparina durante su internacion y el ultimo
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presentaba el antecedente de anticoagulacion
con acenocumarol de manera ambulatoria por
su medico de cabecera, debido a una
fibrilacion auricular.

Los episodios de hemorragia del psoas iliaco
suelen ser de gran volumen, causando
inhibicion de la funcidon muscular y afectacion
nerviosa. En todos los casos, el inicio estuvo
clinicamente marcado por un dolor repentino y
violento en la ingle, dolor abdominal severo
que caracteristicamente se irradia hacia la
pierna y generalmente hacia el nervio femoral.
La inhibicion de la funcion motora depende de
la gravedad de la neuropatia femoraIB. En
concordancia con la literatura revisada, se
observo que la presentacion clinica principal
de los casos expuestos fue el dolor lumbar o
inguinal, con impotencia funcional del miembro
inferior del lado homolateral. Uno de los
pacientes evolucioné con hematoma en zona
lumbar del lado afectado.

Para establecer el diagnostico, una correcta
anamnesis recabando los antecedentes
clinicos y tratamientos previos y una minuciosa
exploracion fisica son basicas. Es de
Importancia solicitar como pruebas
complementarias, una analitica sanguinea con
hemograma y parametros basicos de la
coagulacion. La ecografia abdominal puede
llegar al diagnostico en la mayoria de los
casos, aunque es la TAC la que mayor
rentabilidad diagnostica presenta. La
resonancia magneética es mas sensible en
comparacion con la imagen por tomografia
computarizada cuando se diagnostica un
hematoma, pero presenta como desventaja sus
altos costos y que no siempre se encuentra
disponible en todos los centros de salud. Las
imagenes de TAC de hematomas que
muestran afectacion difusa de los musculos y
una lesion hiperdensa en el musculo puede ser
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el signo temprano de hematoma4, que
posteriormente disminuye su densidad y no se
modifica con el uso del contraste endovenoso.
En relacion a los casos presentados, fue la
presentacion clinica caracteristica, junto con el
antecedente de anticoagulacion, lo que llevo a
sospechar el diagnostico y decidir confirmarlo
mediante técnicas de imagenes, decidiendo
utilizar la TAC de abdomen y pelvis con
contraste por su alta sensibilidad vy
especificidad, sumado a la disponibilidad en el
hospital. Uno de los pacientes con resonancia
magnética abdomino-pélvica solicitada por su
medico de cabecera debido a la fuerte
sospecha clinica.

El tratamiento depende de l|la velocidad de
instauracion de la hemorragia, el estado
hemodinamico del paciente y el déficit
neurologico. Se opta por un tratamiento
conservador en los de pequeno o mediano
tamano no expansivos que no producen una

importante compresion de  estructuras
adyacentes. En estos casos, el reposo
absoluto, la correccion de Ila alteracion

hemostatica con las medidas oportunas y la
medicacion analgésica y antiinflamatoria
consiguen controlar los sintomas. En casos de
hematomas de gran volumen, expansivos, que
comprimen estructuras vecinas con impotencia
funcional por neuropatia grave del nervio
femoral o que, por la importante pérdida
hematica, causen shock hipovolémico, se
deben considerar acciones mas invasivas. En
caso de disponer de profesionales y medios
tecnicos adecuados, la angiografia y la
posterior embolizacion del vaso sangrante es
un procedimiento que puede resolver el
cuadro sin elevada morbimortalidad. Sin
embargo, puede ser necesario, en
determinadas circunstancias, someter a estos
pacientes a una cirugia urgente para evacuar
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el hematoma e intentar controlar la hemostasia
identificando el vaso sangrante en el espacio
retroperitoneal *

En nuestros pacientes se instaurdo un
tratamiento conservador con suspension de la
anticoagulacion, reposo y analgesia, debido a
las caracteristicas imagenoldgicas y a la
ausencia de complicaciones, como |Ia
compresion de estructuras externas, luego de
la evaluacion por parte del Servicio de Cirugia
y la evidencia de reabsorcion del hematoma en
estudio control. Uno de los casos fue dado de
alta y controlado clinicamente por su meédico
particular, evolucionando favorablemente.
Estudios revelan que el riesgo de sangrado
crece de forma directamente proporcional a la
elevacién del indice Internacional Normalizado
(RIN), siendo signifi%ativamente mayor cuando
ésta es superior a 3 . En estos casos clinicos,
ningun paciente presentd un RIN superior a 2,
lo cual puede explicar en gran parte la
ausencia de complicaciones hemodinamicas y
la eleccion de tratamiento conservador.

Conclusion

El reconocimiento oportuno y temprano de una
hemorragia del musculo iliopsoas es
fundamental y puede prevenir complicaciones
y situaciones potencialmente mortales. Este
diagnostico siempre debe considerarse,
especialmente en pacientes adultos mayores
con factores de riesgo, como la utilizacion de
farmacos anticoagulantes o la presencia de
algun trastorno hemorragico, y que presentan
sintomatologia compatible tales como el dolor
espontaneo en la cadera o la espalda, con o
sin deficits neurologicos.

Se remarca la necesidad de ampliar el
conocimiento de esta patologia, con el fin de
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disminuir el subdiagnéstico, promover un
tratamiento adecuado en relacion a las
caracteristicas clinicas y en especial, prevenir
las complicaciones que pueden llegar a
comprometer la vida del paciente en los casos
mas graves. Con el uso generalizado de
farmacos anticoagulantes, el hematoma del
musculo iliopsoas se ha convertido en una
condicion mas frecuente y no debe pasarse
por alto.
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Resumen

El incremento progresivo de la demanda de atencion urgente hospitalaria es una realidad
Recibido: constatada en la mayoria de los servicios de urgencias hospitalarios, siendo la guardia la
Diciembre mayor puerta de entrada de los pacientes a internacion.
2023 La problematica situacion de ocupacion de camas en las salas de internacion, por momentos

superiores al 90 %, genera en ocasiones que los pacientes permanezcan internados en el
Aceptado: Servicio de Medicina de Urgencias, esto lo ha convertido en una sala mas de internacion, con
Diciembre porcentajes de ocupacion promedio del 126 %.

2023 La internacion en unidades de corta estancia junto a otros modelos como internacion por

cuidados progresivos y hospitalizacion domiciliaria han demostrado ser costo efectivas.
El 2 de octubre de 2023 se puso en funcionamiento en el Hospital Municipal de Agudos “Dr.
Leodnidas Lucero” la Unidad de Corta Estancia adscripta al Servicio de Medicina de Urgencias,
constituyéndose en una alternativa de hospitalizacion, con un rol muy definido: la atencion de
pacientes que ingresan por guardia con patologia médica que requiera exclusivamente de
tratamiento y evolucion en un maximo de 72 horas. Da soporte al servicio de urgencias,
gladolfo@gmail.com mejora su descompresion, evita ingresos inadecuados en hospitalizacion convencional y

contribuye a paliar el problema de saturacion.

El objetivo de este trabajo es presentar el desarrollo del proyecto de su creacion.

Direccion de
correspondencia:

Quispe Laime,
Adolfo Maximo.

Palabras clave: Hospitalizacion de corta estancia; costo-efectividad.

Abstract

The progressive increase in demand for hospital emergency care is a well-documented reality in most hospital
emergency services, with the emergency department being the main entry point for patients requiring
hospitalization. The problematic situation of bed occupancy in hospitalization wards, at times exceeding 90%,
occasionally results in patients being hospitalized in the Emergency Medicine Service, turning it into an additional
ward with an average occupancy rate of 126%. Hospitalization in short-stay units, along with other models such as
progressive care hospitalization and home hospitalization, have proven to be cost-effective. On October 2, 2023,
the Short-Stay Unit affiliated with the Emergency Medicine Service was established at the "Dr. Lednidas Lucero"
Municipal Acute Care Hospital, providing an alternative for hospitalization with a clearly defined role: to care for
patients entering through the emergency department with medical conditions that exclusively require treatment
and monitoring for a maximum of 72 hours. It supports the emergency service, improves its decompression,
prevents inappropriate admissions to conventional hospitalization, and helps alleviate the issue of overcrowding.
The objective of this work is to present the development of the project of its creation.

Keywords: Short-stay hospitalization; cost-effectivenees.
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Introduccion

El incremento progresivo de la demanda de
atencion urgente hospitalaria es una realidad
constatada en la mayoria de los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) hasta el dia de
hoy. Estos son la puerta de entrada mas
importante del hospital con una presion de
atencion mayor al 50% " °. Dejando de lado el
analisis de las posibles causas externas e
iInternas de dicho aumento de la demanda y
que han sido objeto de muchos trabajos 3, el
dia a dia nos muestra la situacion de conflicto
que genera la competencia por las camas
hospitalarias entre los ingresos procedentes
del SUH vy los ingresos programados. O lo que
es lo mismo, el dilema que se le plantea a los
directivos entre acumular pacientes pendientes
de ingreso sin cama disponible, con el
consiguiente empeoramiento de las
condiciones de trabajo en el SUH, o anular

pacientes programados contribuyendo a
aumentar las listas de espera,
fundamentalmente quirurgicas b

Entre las soluciones planteadas, algunas

alternativas a la hospitalizacion convencional
son: hospital de dia de diferentes
especialidades, unidades de observacion de
urgencias, unidades de diagnostico rapido, la
hospitalizacion domiciliaria o las unidades de
corta estancia de urgencias (UCEU)">°, entre
otras. Todas han demostrado ser costo-
efectivas y facilitan la descompresion de los
SUH, disminuyen el numero de ingresos
inadecuados en hospitalizacion convencional,
aumentan la capacidad de ingreso programado
0, lo que es lo mismo, disminuyen la presion de
urgencias.

En el ano 2015 el Departamento de Medicina
Critica del Hospital Municipal de Agudos “Dr.
Lednidas Lucero” (HMALL) analizé el posible
impacto de una UCEU de acuerdo con los nu-

e- Hospital — Volumen 5 - N°3, 2023

numeros de los anos 2013 y 2014 del Servicio
de Clinica Médica. Sobre un total de interna-
ciones de 1811 pacientes en el 2013y 1702 en
el 2014 en el Servicio de Clinica Médica se
observo que alrededor del 30% permanecieron
menos de 96 horas internados”’.

De acuerdo con estos datos, 1 de cada 3
pacientes podria haberse beneficiado en un
UCEU. La problematica situacion de ocupacion
de camas, en la Sala de internacion Clinica,
superior al 90 % genera en ocasiones que los
pacientes permanezcan internados en el
Servicio de Medicina de Urgencias (SMU),
esto lo ha convertido en una sala mas de
internacion, con porcentajes de ocupacion
promedios del 126 %. El dia a dia es un
conflicto permanente por la competencia de
las camas hospitalarias entre los ingresos de la
guardia, los ingresos programados para cirugia
y las transferencias de otras unidades de
internacion. Todo esto ocasiona un
empeoramiento de las condiciones de trabajo
del SMU, afecta la calidad de atencion, la
seguridad del paciente, genera ansiedad en el
paciente y su familia y mal clima laboral. Esta
modalidad de internacion, junto a otras como
Internacion por Cuidados Progresivos vy
Hospitalizacion Domiciliaria ha demostrado ser
costo efectivas’- 3.9 .

El 2 de octubre de 2023 se puso en
funcionamiento en el HMALL la Unidad de
Corta Estancia adscripta al Servicio de
Medicina de Urgencias con una disponibilidad
de 6 camas, constituyéndose en una
alternativa de hospitalizacion, con un rol muy
definido: la atencion de pacientes que ingresan
por guardia de SMU con patologia médica que
requiera exclusivamente de tratamiento vy
evolucién en un maximo de 72 horas "> °.

El objetivo de este trabajo es presentar el
desarrollo del proyecto de creacion de la
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UCEU en el HMALL.

Desarrollo del proyecto

Pensando en las principales funciones de la
UCEU nos planteamos las siguientes metas.

1.Contribuir a paliar el problema de
saturacion del SMU, facilitando su
descompresion, evitando que la estancia
media de los pacientes ya diagnosticados y
en tratamiento supere las 24 horas. Este
apoyo permite disminuir el tiempo de
estancia en el SMU, aumenta el indice de
rotacion de los puntos de asistencia y el
tiempo de espera por parte de los
pacientes para ser atendidos.

2.0Ofrecer una respuesta mas adecuada a los
diferentes tipos de demanda de atencion
urgente. Esto compartimenta la asistencia
en el SMU y evita que un paciente, familiar
o acompanante sufra las incomodidades
del entorno de las zonas emergencia.

3.Establecer alternativas al ingreso
convencional en patologias médicas, sobre
todo en aquellos pacientes con patologia
medica agudizada que, si bien necesitan
mas de 24 horas de tratamiento vy
observacion, pueden beneficiarse de
estancias hospitalarias de menos de 72
horas ™.

4.Disminuir el impacto de los ingresos
urgentes sobre la actividad programada.
Una menor competencia por la cama de
hospitalizacion convencional reduce la
presion de urgencias facilitando la entrada
de la actividad programada y, a su vez,
junto con otras medidas directivas produce
el efecto paraddjico de aumentar la
disponibilidad de camas para el ingreso
urgente.

Para que la UCEU pueda cumplir los objetivos
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de forma eficaz fue fundamental investigar vy
pensar tanto en una correcta de seleccion de
los pacientes tributarios de ingreso en la
misma como de una correcta informacion a
pacientes y familiares <1:|1e las particularidades
de la atencion a ofrecer . Se establecieron los
siguientes criterios:

Criterios de ingreso

1.Pacientes diagnosticados en el SMU y cuya
estancia previsible sea menor a 72 horas.

2.Pacientes con necesidades minimas de
pruebas complementarias, la mayoria de
las cuales deberian haber sido realizadas
en el SMU previamente al ingreso en la
UCEU.

3.Pacientes con procesos agudos Yya
diagnosticados que su periodo de
observacion y evolucion haya superado las
24 horas en el SMU.

4.Pacientes que puedan ser dados de alta a
domicilio, o beneficiarse también de control
domiciliario de atencion primaria, control
por equipo de hospitalizacion a domicilio y
traslado a un centro de subagudos de
soporte.

Tan importantes, o mas, que los criterios de
ingreso fueron los criterios de no ingreso:
1.Pacientes que tras su estancia en el SMU
no tienen una orientacion diagnodstica clara.
2.Pacientes con probable problematica social
y/o familiar al alta.
3.Pacientes que requieran aislamiento.
4.Pacientes que puedan requerir
exploraciones complementarias complejas.
5.Pacientes que puedan presentar
inestabilidad hemodinamica.
6.Pacientes programados o pacientes que
deberian ingresar en una unidad de hospi-
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talizacion convencional de otras
especialidades.
/.Pacientes con reagudizacion y/o debut de

patologia psiquiatrica.

De las diversas experiencias publicadas, se
destaca la utilizacion de categorias orientativas
de pacientes con potencial ingreso a la UCEU
basadas en los denominados gSrupos
Relacionados por el Diagnostico (GRD)

Criterios de inclusion y exclusion segun GRD:

GENERALES:

e Inclusion: Enfermedades que requieran
fundamentalmente tratamiento con una
estancia deseable menor a 72 horas.

e Exclusion: Problemas  socio-familiares
graves u otros que puedan condicionar el
alta.

EPOC/BRONQUITIS AGUDA:
¢ Inclusion: Todos los casos.
e Exclusion: Neumonia grave asociada,

bronquiectasias cronicamente infectadas,
criterios de  ventilacion mecanica,
intolerancia a VMNI.

NEUMONIA:

e |Inclusion: Todos los casos.

e Exclusion: Insuficiencia respiratoria grave,
criterios de ventilacion mecanica,
cavitaciones, derrame  pleural con
descompensacion hemodinamica.

ASMA:

e |nclusion: Todos los casos.

e Exclusion: Insuficiencia respiratoria grave,
criterios de ventilacion mecanica.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO
(TEP):

e Inclusion: Todos los que no presenten
complicaciones.

e Exclusion: Insuficiencia respiratoria grave,
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criterios de ventilacibn mecanica, shock,
sobrecarga del VD (elevacion marcada de
troponinas).
INSUFICIENCIA CARDIACA (IC):
e Inclusion: Miocardiopatia
(isquémica, hipertensiva, valvular).
o Exclusion: Pacientes sin diagnostico previo

dilatada

y evaluacion previa por cardiologia,
infeccion asociada grave, angina o
elevacion enzimatica asociada, shock.
ARRITMIAS:
e Inclusion: Fibrilacion auricular de alta
respuesta, intoxicacion digitalica,

bradicardias sintomaticas ya estudiadas,
arritmias habitualmente controladas en

piso.

o Exclusion: Complicaciones graves
hemodinamicas, cardioversion eléctrica-
UTI.

HEMORRAGIAS DIGESTIVAS AGUDAS
ALTAS:

e Inclusion: Todos los casos.

o Exclusion: Complicaciones hemorragicas
graves, varices esofagicas, hepatopatia
grave.

INFECCION URINARIA Y PIELONEFRITIS:

¢ Inclusion: Todos los casos.

o Exclusion: Uropatia obstructiva asociada,
inestabilidad hemodinamica, necesidad de
procedimiento urgente.

OTRAS:
e |Inclusion: Infecciones cutaneas, dolor
toracico inespecifico, infecciones ORL,

crisis comiciales en pacientes conocidos,
alteraciones metabdlicas, gastroenteritis
agudas, trombosis venosas profundas.

e Exclusion: Inestabilidad hemodinamica vy
necesidad de procedimiento urgentes,
sepsis grave y/o meningitis, pancreatitis o
colangitis, anemia no conocida, sospecha
de neoplasias.
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Ante la situacion de que haya mas pacientes
candidatos que camas disponibles en Ia
unidad, se priorizaran los pacientes que
presenten menor complejidad y por la tanto se
prevea una estancia hospitalaria menor 2.

Control de calidad

El control de calidad de la UCEU se centrara
fundamentalmente en dos aspectos:. correcta
seleccion de pacientes desde el SMU vy
correcto manejo de los mismos desde la
UCEU.

Los indicadores a utilizar para evaluar la
efectividad de la UCEU son:

1. Estancia media. Estableciendo como ideal
<3 dias.

2. Indice de ocupacion. Ideal alrededor del
90%.

3. indice de destino al alta externo. Ideal
=90%.

4. indice de retorno a unidad de hospitalizacion
convencional. [deal <10%.

5. Tasa de mortalidad no esperada. Ideal <1%.
6. indice de re-consultas al SUH dentro de las
72 horas del alta de la UCEU. Ideal <5%.

7. indice de satisfaccion por parte de pacientes
y familiares, evaluado por encuestas validadas.

Recursos Humanos

La seleccion de los profesionales meédicos se
hizo de acuerdo a sus habilidades en medicina
de urgencias e internacion’. Para esto, se
convocaron profesionales especialistas en
medicina interna, clinica médica, emergen-
tologia y terapia intensiva.

Se tuvo en cuenta el caracter proactivo de los
profesionales dada la dinamica y razon de ser
de la unidad.

Se considero también prioritaria la rotacion de
residentes avanzados de las residencias de
emergentologia, terapia intensiva y clinica mé-
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dica de nuestro hospital. Se establecieron
inicialmente para un optimo funcionamiento,
dos profesionales medicos en el turno diurno
de 8 a 20 horas y un profesional medico en
turno de 20 a 8 horas los dias de semana, y de
un profesional médico en cada turno en los
dias de fin de semana y feriados. Esta
distribucion tuvo en cuenta la dinamica de la
unidad donde se prevé mayor carga de trabajo
e interaccion con el resto de los servicios en
horarios diurnos y los dias de semana.

La seleccion de los profesionales de
enfermeria se hizo de acuerdo a sus
habilidades en internacion, manejo de
potenciales pacientes criticos con una
participacion activa en la dinamica de Ia
unidad. Se establecieron dos profesionales de
enfermeria por turno, los 7 dias de la semana,
con una relacion de enfermero-cama de 1:3.

La unidad ademas cuenta con personal con
perfil proactivo: administrativo, para realizar
tareas relacionadas a la internacion, estancia y
alta de los pacientes. Personal responsable de
la higiene del sector, personal encargado de
proporcionar el desayuno, almuerzo, merienda
y cena para pacientes y profesionales de la
unidad.

Considerando que la dinamica del sector es de
alto flujo y de recambio de pacientes, tambien
se considerd prioritario contar con personal
que realice los traslados de pacientes, ya sea
entre diferentes servicios del hospital como asi
también para realizar estudios complemen-
tarios optimizando al maximo el tiempo de
estadia de los pacientes.

Infraestructura

La estructura edilicia de la UCEU se localiza en
el primer piso del sector de emergencias calle
Bravard 51, Bahia Blanca, Buenos Aires,
Argentina.

Cuenta con 6 camas de internacion, una isla de
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observacion y dependencias sanitarias. El
equipamiento y las instalaciones son aptas
para brindar atencion de maxima calidad.
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Interaccion con otros Servicios

La seleccion de los pacientes a ingresar sera
en el sector de internacion del SMU por
profesionales médicos de la unidad, aplicando
los criterios de inclusion y exclusion definidos.
Los profesionales meédicos del sector
interactuan con los diferentes servicios
intermedios, profesionales especialistas y con
todo sector del HMALL que se vea involucrado
en la resolucion del cuadro que motiva dicha
internacion.

Si se presentara la situacion de una
complicacion o desmejoramiento del cuadro
general del paciente internado en la UCEU,
que requiera un sector de mayor complejidad,
dicho paciente tendra prioridad al pase, de no
ser posible por falta de camas del lugar que
correspondiera, se derivara al paciente al
sector del SMU.

Consideraciones Finales

En resumen, la UCEU es una unidad eficaz y
segura en la atencion de pacientes con
patologia meédica tributaria exclusivamente de

hospitalarios
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tratamiento y evolucion en un maximo de 72
horas. No es una unidad de diagnoéstico o de
pre-ingreso en otros servicios de
hospitalizacion convencional, su funcion es de

-soporte del SMU facilitando la descompresion

del mismo desde una doble vertiente: la

. inmediata como tercer escalon dentro del SMU

y diariamente como facilitador de mayor
disponibilidad de camas de hospitalizacion
convencional. La instauracion de UCEU ha
significado una alternativa a la hospitalizacion
convencional, que ahorra estancias en dicha
hospitalizacion convencional, disminuye Ia
estancia media de los servicios medicos
1 y, por ende, disminuye la pre-
sion de urgencias y la competencia entre la
cama urgente y la programada. La UCEU es
una unidad totalmente compatible con otras
alternativas a la hospitalizacion convencional,
hospitalizacion a domicilio, hospitalizacion en
centros de subagudos o alta a domicilio con
control domiciliario de atencion primaria. Se
potencia con todas ellas y evita el retorno o re-
consulta en el SMU™

Es importante al implementar una UCEU darle
especial atencion a los costos-beneficios de las
misma, ya que uno de los peligros es el de
dotarlas de recursos extra de forma ineficiente,
estableciendo asi unidades privilegiadas que,
sin duda, resolveran los problemas con mas
efectividad que otras unidades, pero con un
costo mucho mayor y afectando, ademas, a la
equidad del sistema 10

Implementar un protocolo de manejo en la
UCEU implica analizar tanto la efectividad
como los costos del procedimiento, intentando
ademas valorar otros aspectos de la calidad,
entre los que se encuentra la satisfaccion del
usuario. Dentro de Ilos costos no solo
considerar los directos, sino también los
indirectos, pues el cuidado al paciente que es
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dado de alta precozmente de una unidad de
este tipo debe requerir un plan de continuidad
de cuidados con el siguiente nivel asistencial,
para asi evitar el riesgo de reingreso .

En el contexto socio-sanitario actual también
es imprescindible valorar otras alternativas,
como la atencion domiciliaria en programas de
cronicos y la atencion hospitalaria con un
modelo de cuidados progresivos.

En cualquier caso, probablemente la principal
ventaja de las UCEU es su papel como
herramientas del cambio de las estructuras y
conceptos tradicionales hospitalarios. De esta
forma, lo mas importante de una UCEU no
seria la reduccion «bruta» de la estancia
media, sino la orientacion hacia conseguir una
estancia apropiada en cada paciente.

Conclusion

La implementacion de una UCEU como una
herramienta de cambio, que trabaje con
protocolos y gquias clinicas basadas en la
evidencia, puede ser un camino adecuado,
hacia la estancia apropiada y la maxima calidad
de atencion.
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