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Resumen

El tratamiento de la leishmaniosis tegumentaria americana (LTA), endemia parasitaria persistente en el medio rural venezolano, debe ser ac-
tualizada periédicamente. El antimoniato de meglumina (AM) como medicamento de eleccién se emplea en la Consulta de Endemias Rurales
de Medicina Tropical a una dosis menor a la recomendada por la Catedra de Medicina Tropical, cuando los pacientes acuden con Ulceras por la
enfermedad en cara, cuello, térax, abdomen y miembros superiores. Se evalua la experiencia en los ultimos ocho afos. Se practico el diagndstico
integral a estos pacientes (diagndstico presuntivo + diagnostico de certeza) y se les administré 3.000 mg/dia de meglumina en series terapéuticas
de 10 dias y de 4.500 mg/dia de ser necesario, de manera ambulatoria. Concluyeron el estudio 91 pacientes: 57 (63%) del género masculino y
37% del femenino con edad promedio de 42 afos; el 75% procedia del estado Miranda; de ocupacion agricultores 22%, comerciantes y obreros
21%, artesanos 18%, oficios del hogar 17% vy viajeros 22%. De ellos, 90 fueron tratados ambulatoriamente. Uno fue hospitalizado en el Servicio
de Enfermedades Infecciosas del Adulto del Hospital Universitario de Caracas, por la edad y la Ulcera en el pabellon auricular. El 14% eran viaje-
ros y el 27% recibid cefadroxilo previo al uso de AM, para control de infeccion bacteriana sobreagregada. Del total de pacientes, 84 (94%) recibio
dos series de AM de 3.000 mg/dia, 3 pacientes recibieron una serie de 3.000 mg/dia y 2 pacientes recibieron dos series de 4.500 mg/dia. Todos
evolucionaron satisfactoriamente con cicatrizacién adecuada de las Ulceras. Se evidencid recaida en dos pacientes y se repitio el tratamiento con
AM con evolucion adecuada. Se demuestra que las series terapéuticas de AM a 3.000 mg/dia, por 10 dias, y cuando es necesaria, la dosis de
4.500 mg/dia, resuelven satisfactoriamente el problema ulceroso en LTA. Cuando las lesiones son en miembros superiores, cuello, cabeza, térax,
cara y abdomen, a diferencia de las Ulceras leishmanicas en miembros inferiores, requieren mayores dosis y el recurso de la hospitalizacion para
lograr la reepitelizacion tisular.
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Abstract

AMERICAN CUTANEOUS LEISHMANIOSIS. TREATMENT WITH MEGLUMINE IN PATIENTS WITH ULCERS IN UPPER
LIMBS, FACE, NECK, THORAX AND ABDOMEN

American cutaneous leishmaniasis (ATL) treatment, an endemic parasitic disease, in rural Venezuelan areas, should be periodically revised.
Meglumine antimoniate (MA) is the drug of choice used for the treatment of patients consulting at the Endemic Rural Diseases Medical Clinic,
showing ulcers in face, neck, chest, abdomen and upper limbs, at doses lower than the recommended ones by the Tropical Medicine Department.
We evaluated the treatment of these kind of lesions during the last eight years; after assessment of patients to reach the final diagnosis (presump-
tive and confirmatory diagnosis). Patients received treatment with 3000 mg/day of meglumine antimoniate in 10 day series; and when required,
a higher 4500 mg/day dose, always as outpatients. The trial was concluded by 91 patients: 57 (63%) were men and 37% women with a mean
age of 42 years; 75% came from the Miranda State; occupation of patients were: agriculture 22%, merchants and labourers 21%, artisans 18%,
household 17% and travellers 22%. Of the 91 patients, 90 were treated as outpatients and only one was hospitalised at the University Hospital of
Caracas (Adult Infectious Diseases ward) because of advanced age and ulcer in the ear; 27% received cefadroxil to treat a bacterial infection of
the ulcer, previously to meglumine administration; 84 (94%) received two MA courses of 3000 mg/day, three patients received one course of 3000
mg/day and 2 patients received two courses of 4500 mg/day. All patients had successful outcomes and adequate ulcers healing. Relapse was
observed in two patients and MA treatment was repeated with good outcomes. These results demonstrate that meglumine at 3000 mg/day during
10 days dose, and when necessary at 4500 mg/day dosage, heals satisfactorily the ulcers produced by ATL when they are located in upper limbs,
neck, head, trunk, face and abdomen; a different approach for those located at the lower limbs that requiere higher AM dosage and sometimes
hospitalization to reach proper ulcer healing.
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Introduccion

a leishmaniosis tegumentaria americana (LTA) es

una de las principales endemias parasitarias del

medio rural venezolano."? La adquieren residentes
de sus dreas endémicas y los viajeros que por motivos
laborales, recreacionales o familiares acuden a estos lu-
gares.>® Persiste en dreas geograficas determinadas como
enfermedad zoonética por la presencia de sus reservorios
y vectores. Cuando el humano penetra estos espacios ad-
quiere la infeccién.®” Cada vez mas se esta presentando
con mayor frecuencia en la periferia de las ciudades, por
el avance del urbanismo hacia las dreas ecolégicas de la
enfermedad.®

En la consulta de Endemias Rurales de Medicina Tropi-
cal se han atendido por mas de 60 anos casos sospecho-
sos y referidos para diagnosticarla y tratarla.>®'* La Ca-
tedra de Medicina Tropical de la Universidad Central de
Venezuela, recomienda ciclos terapéuticos de meglumina
en dos series de antimoniato de 10 dias, con su reposo
intermedio por igual nimero de dias, a la dosis de 60 a
90 mg/Kg/dia." En el estudio se administra la meglumina
a 3.000 mg y a 4.500 mg/dia, en series terapéuticas de
10 dias, para pacientes adultos con Ulceras leishméanicas
en areas anatomicas diferentes a miembros inferiores,'
esquema terapéutico que se ha venido empleando en los
dltimos 12 afnos.'%'

El propdsito del estudio es describir, evaluar y anali-
zar los resultados obtenidos en una serie de pacientes
con Ulceras en cara, cuello, térax, abdomen y miembros
superiores, administrando antimoniato de meglumina de
manera ambulatoria.

Pacientes y Métodos

n el Instituto de Medicina Tropical “Félix Pifano” se

hizo el diagnéstico integral de LTA a pacientes que

acudieron en busca de atencién médica por presun-
cion de la misma (diagndstico clinico + epidemiolégico
+ de certeza)." La prueba de la leishmanina, la determi-
nacion de anticuerpos fluorescentes antileishmania (IFI)
y la demostracion de amastigotes del parasito en frotis
por escarificacion de la tlcera, permitieron el diagndstico
de certeza.”'> Los pacientes que presentaron infecciones
piégenas sobreagregadas a las tlceras recibieron 500 mg
de cefadroxilo dos veces al dia durante siete dias, previo
a la administracion del AM intramuscular'®'” a la dosis
de 3.000 mg/dia/10 dias y 4.500 mg/dia de ser necesa-
rios, un reposo intermedio de igual nimero de dias y una
segunda serie de AM a la misma dosis y duracién 13 de
manera ambulatoria y supervisada. A los treinta dias del
inicio de la terapia antimonial se evalu6 la respuesta te-
rapéutica, consistente en la reepitelizacion de las dlceras
y la desaparicion de los nédulos satelitales.” La metodo-
logia de observacion clinica de los resultados de la tera-
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péutica en los pacientes, se combind con el seguimiento
fotografico de la evolucién de las tlceras, previo al inicio
del tratamiento con AM vy a los 30 dias de concluido el
mismo.'® Seis meses después fueron evaluados serolégi-
camente y egresados de la consulta.

Resultados

| estudio lo concluyeron 91 pacientes, 57 (63%)

del género masculino, con edad promedio de 42

afnos y rango entre 11 y 81 afos; 75% residentes
en dreas endémicas y 22% viajeros (Tabla 1). Se prest6
atencién ambulatoria a 90 pacientes y uno fue ingresado
al Hospital Universitario de Caracas (Servicio de Enfer-
medades Infecciosas del Adulto) por la edad y la Glcera en
uno de los pabellones auriculares. En miembros superio-
res se localiz6 el 88% de las lesiones tegumentarias y el
81% de los pacientes present6 una sola tlcera. Se indicé
cefadroxilo para infecciones pidgenas sobreagregadas en
27% de la serie de pacientes, previo a la administracion
del AM (Tabla 2). La prueba de la leishmanina y el IFI
fueron positivos en todos los pacientes (100%) y la de-
mostracién de amastigotes del parasito en los frotis por
escarificacion de la lesién fue positivo en 57 (63%) de los
casos (Tabla 3). Recibieron dos series de AM a dosis de
3.000 mg/dia/10 dias; 84 (94%) pacientes, 3 pacientes
recibieron una serie de 3.000 mg/Kg/10 dias y 2 pacien-
tes dos series de 4.500 mg/Kg/10 dias (Tabla 4). Evolu-
cionaron satisfactoriamente y a los 30 dias del inicio del
tratamiento especifico, las Ulceras estaban cicatrizadas y
habian desaparecido los nédulos subcutaneos satelitales
que suelen acompanar a la enfermedad (Figuras 1y 2). El
inicio de la cicatrizacion de las Glceras se inicia temprana-
mente (Figura 3). Dos pacientes recayeron con reactiva-
cién de los procesos ulcerosos; se repitio el tratamiento y
evolucionaron satisfactoriamente.

Como efectos adversos, 7 pacientes (8%) tuvieron ele-
vacién moderada de aminotrasferasas séricas que se nor-
malizaron durante el reposo intermedio del ciclo; mial-
gias y artralgias en 4 de ellos, hematuria microscépica
en 3 y dolor y hematoma en el sitio de la inyeccién en
dos. Ningtn paciente fue retirado del estudio por estas
adversidades, que fueron transitorias y concluyeron ade-
cuadamente el tratamiento.

Tabla 1

Leishmaniosis tegumentaria americana. Tratamiento con
meglumina en pacientes con ulceras en cara, cuello, to-

rax, abdomen y miembros superiores. Consulta de Ende-
mias Rurales. Medicina Tropical. (UCV)* 2005-2013

Pacientes
Variables demograficas N° (%)
Género
Masculino 57 63
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Tabla 1 cont.

Leishmaniosis tegumentaria americana. Tratamiento con
meglumina en pacientes con ulceras en cara, cuello, t6-

rax, abdomen y miembros superiores. Consulta de Ende-
mias Rurales. Medicina Tropical. (UCV)* 2005-2013

Tabla 4

Leishmaniosis tegumentaria americana. Tratamiento con

meglumina en pacientes con ulceras en cara, cuello, t6-

rax, abdomen y miembros superiores. Consulta de Ende-
mias Rurales. Medicina Tropical. (UCV)* 2005-2013

Pacientes

Variables demograficas N° (%)
Género

Femenino 34 37
Procedencia

Miranda 68 75

Caracas 9 10

Aragua 4 4

Vargas 4 4

Delta Amacuro, Tachira, Sucre y Colombia 4 4

Yaracuy 2 2
Ocupacion

Agricultor 20 22

Comerciante, estudiante, obrero 18 21

Artesanos 17 18

Oficios del hogar 16 17

Viajeros 20 22

*(UCV) Universidad Central de Venezuela. Caracas.

Tabla 2

Leishmaniosis tegumentaria americana. Tratamiento con
meglumina en pacientes con ulceras en cara, cuello,

térax, abdomen y miembros superiores. Consuita de
Endemias Rurales. Medicina Tropical. (UCV)* 2005-2013

Pacientes
Variables clinicas N° (%)
Ubicacion de las Ulceras
Brazo 88 36
Antebrazo 17 19
Codo 13 14
Mano 12 13
Espalda 7 8
Tronco (axila, hombro, escapula, abdomen, lumbar) 5 6
Cabeza (labio, nariz, parpado, pabellon auricular) 4 4
Uso de cefadroxilo 25 27
N° de Ulceras
Unica 74 81
Dos 11 12
Tres 8 3
Cuatro 2 2
Cinco 1 1

*(UCV) Universidad Central de Venezuela. Caracas.

Tabla 3

Leishmaniosis tegumentaria americana. Tratamiento con
meglumina en pacientes con ulceras en cara, cuello, t6-

rax, abdomen y miembros superiores. Consulta de Ende-
mias Rurales. Medicina Tropical. (UCV)* 2005-2013

Pacientes
Diagnéstico de certeza N° (%)
Anticuerpos fluorescentes anti-leishmania 91 100
Leishmanina positiva 91 100
Frotis por escarificacion 57 63

*(UCV) Universidad Central de Venezuela. Caracas.
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Pacientes
Dosis de meglumina N° (%)
2 series de 3.000 mg/dia/10 dias 86 94,5
1 serie de 3.000 mg/dia/10 dias & 34
2 series de 4.500 mg/Kg/dia/10 dias 2 21
Total 91

*(UCV) Universidad Central de Venezuela. Caracas.

Figura 1

IMAGEN DE LA DERECHA: LESIONES EN LA FRENTE
ANTES DEL TRATAMIENTO. IMAGEN DE LA IZQUIERDA
LESIONES DESPUES DEL TRATAMIENTO

Figura 2

IMAGEN DE LA DERECHA: LESIONES EN LA FRENTE
ANTES DEL TRATAMIENTO. IMAGEN DE LA IZQUIERDA:
LESIONES DESPUES DEL TRATAMIENTO

Figura 3

Imagen de la derecha: lesion ulcerosa antes de iniciar el
tratamiento. Imagen de la izquierda: lesién en proceso de
cicatrizacion a la semana de iniciado el tratamiento
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Discusion y Conclusiones

e demuestra una vez mas con los resultados obte-

nidos, que las series terapéuticas de meglumina ala

dosis de 3.000 mg/dia resuelven satisfactoriamen-
te el problema ulceroso en LTA, cuando estas lesiones
tegumentarias aparecen en cara, cuello, térax, abdomen
y miembros superiores, diferente a lo que sucede con
las dlceras leishmanicas localizadas en los miembros
inferiores, particularmente de piernas y antepié, que re-
quieren el tratamiento previo de las infeccions piégenas
sobreagregadas, siempre son lesiones mas extensas que
sangran con facilidad, suelen ser dolorosas y necesitan
dosis mayores de meglumina (4.500 a 6.000 mg/dia) y
el reposo necesario en cama que propicia la reepiteliza-
cion tisular tegumentaria en miembros inferiores.''92 La
mayoria de los pacientes incluidos en el estudio presen-
taron Ulceras leishmanicas Gnicas y no complicadas, de
alli la alternativa terapéutica con meglumina con dosis de
3.000 mg/dia en tratamientos ambulatorios supervisados.
No se conocen bien las bases bioquimicas la actividad
leishmanicida de los antimoniales, pero se acepta que
para ejercer su accion, los antimoniales pentavalentes de-
ben convertirse en trivalentes en el interior del macréfa-
go; dicha accion consiste en la alteracion de la biosintesis
de energia de los amastigotes al inhibir las enzimas de las
vias glicoliticas y la oxidacion de los acidos grasos, con
lo cual disminuye la capacidad de fosforilar el ADP a ATP
y la energia necesaria para la sobrevida del parasito.?'2

Como en oportunidades anteriores se repite la demo-
grafia de los pacientes atendidos, predominando los pro-
cedentes del estado Miranda, por ser circumvecino a la
ciudad de Caracas y segundo estado con la mayor preva-
lencia de la parasitosis, después del estado Lara.>'3** Agri-
cultores y oficios del hogar fueron las ocupaciones prepon-
derantes de los pacientes, en relacién a la enfermedad que
es una endemia parasitaria y zoonética del medio rural.

A pesar de considerarse de transmision selvatica en
paises de América Latina, entre los cuales se encuentran
Colombia y Venezuela, se ha seialado que la urbaniza-
cion hacia las areas boscosas permite la proliferacion de
la leishmaniosis. Inicialmente se presenta la entrada a los
nuevos espacios por parte de los insectos vectores y lue-
go con el arribo de los reservorios infectados, se estable-
ce la transmisién y se presentan casos autéctonos,*+25
estd ocurriendo en urbanizaciones de Guarenas y Guatire
(estado Miranda).

En el diagnodstico de certeza siguen siendo utiles la
reaccion a leishmanina acompanada del IFI, los cuales
fueron positivos en todos los pacientes y el frotis por es-
carificacion tenido con Giemsa, que ha demostrado tener
una sensibilidad superior al frotis por aposicion que se
efectuaba con anterioridad."'52°

El cefadroxilo a la dosis de un gramo/dia, demuestra
una vez mas su utilidad para tratar previamente las infec-
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ciones pidgenas sobreagregadas, que pueden acompanar
a las dlceras leishmanicas, previo al empleo de la meglu-
mina."”

El médico infectlogo debe esforzarse en lo posible
en diagnositicar y tratar adecuadamente esta enfermedad
infecciosa parasitaria?® debido a que la LTA se manifiesta
como endemia parasitaria en dreas geogréficas determi-
nadas de Venezuela y como brotes epidémicos familiares,
comunitarios, asi como en viajeros.*”-*
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Resumen

El sindrome antifosfolipidico (SAF) es un estado autoinmune de hipercoagulabilidad causado por anticuerpos dirigidos contra los fosfolipidos de
las membranas celulares. Objetivo: describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con diagndstico de sindrome antifos-
folipidico que acudieron al hospital universitario A Prince Lara. Pacientes y Métodos: investigacion cuantitativa, descriptiva, no experimental y
transversal. Se incluyeron 45 historias médicas de pacientes con diagnostico de SAF. Resultados: del total de la muestra 100% eran de sexo
femenino. La media de la edad fue de 31,46 afos; 40,2% eran ama de casa, 15,6% estudiante, 13,3% de profesion secretaria, 13,3 % comercian-
te, Costurera 6,7%, maestra 4,4% y enfermera 4,4%. El 75,60% de los pacientes eran pacientes obstétricas y el resto provenia de la consulta de
reumatologia. La forma de presentacion mas frecuente fue la de abortos recurrentes en 80% de los casos. El tipo de sindrome antifosfolipidico
mas frecuente fue el primario 68,9% y mas de un tercio de los casos requirié la combinacién de tratamientos farmacolégico con heparina de bajo
peso molecular, warfarina o aspirina. Conclusién: El sindrome antifosfolipidico es una enfermedad con amplia gama de presentaciones clinicas,
inmunoldgicas y epidemiolégicas.

PALABRAS CLAVE: Sindrome antifosfolipido, Trombosis venosa, Trombosis arterial, Aborto recurrente, Antitrombaticos.

Abstract

CASE SERIES STUDY OF PATIENTS WITH DIAGNOSIS OF ANTIPHOSPHOLIPID SYNDROME ATTENDED AT THE
ANTONIO PRINCE LARA UNIVERSITY HOSPITAL

Antiphospholipid syndrome is an autoimmune state of hypercoagulability caused by antibodies directed against the phospholipids of cell mem-
branes. Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics of patients with a diagnosis of APS who attended in the university
hospital A Price Lara. Materials and methods: Case series quantitative, descriptive, non-experimental and transversal research. Out of a popu-
lation of 4636 medical records of patients, a sample of 45 medical records of patients with diagnosis of antiphospholipid syndrome was analyzed.
Results: 100% of patients were female, mean age was 31.4 years old; 40 % were housewives, 13.33% secretary and another 13.33% dealer.
75.6% of patients were obstetric patients and the rest came from the rheumatology consult. The most frequent presentation was recurrent abor-
tions in 80% of cases. Most frequent antiphospholipid syndrome was primary (68.9%) and one third of the cases required more than one type of
medical treatment with low molecular weight heparin, warfarin or aspirin. Conclusion: Antiphospholipid syndrome is a disease with a wide range
of clinical, immunological and epidemiological presentations that respnds to antithrombotic medication.

KEY WORDS: Antiphospholipid syndrome, Venous thrombosis, Arterial thrombosis, Recurrent abortion, Oral anticoagulation.

Introduccioén

e define como enfermedad reumaética aquella afec-
cién que compromete en forma aguda o crénica
las funciones del sistema miusculo-esquelético en
forma sistémica. Las enfermedades reumdticas son un
ejemplo de desérdenes crénicos resultantes de una inte-
raccion de multiples factores relacionados con el sistema
inmunolégico y que varian de acuerdo a la raza, edad,
sexo, genética y de agentes ambientales con predominio
de agentes infecciosos."
El Sindrome Antifosfolipidico (SAF), se encuentra den-
tro de las enfermedades reumatoldgicas, caracterizada
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por ser el tipo de trombofilia adquirida mas frecuente y
obedece a un desorden autoinmune caracterizado por
la presencia de fenémenos trombéticos venosos vy arte-
riales, pérdidas fetales recurrentes, trombocitopenia y
anticuerpos dirigidos contra proteinas relacionadas con
fosfolipidos.

Asi mismo, existen manifestaciones en diferentes 6rga-
nos ocasionadas por la interaccion de los anticuerpos con
los tejidos y la presencia de complejos inmunes como
son algunos compromisos cardiacos, pulmonares, rena-
les, cutaneos, neurolégicos o hematolégicos.>

El SAF puede presentarse como patologia aislada y se
denomina SAF primario; o estar relacionado a otra en-
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fermedad autoinmune, frecuentemente el Lupus Erite-
matoso Sistémico (LES) siendo conocido como SAF se-
cundario. Y cuando existe presencia de un sindrome de
presentacion aguda con trombosis y disfuncién de mlti-
ples 6rganos esta asociado a una alta mortalidad, se de-
nomina SAF catastrofico.’

El término SAF “catastréfico” define una forma aguda
y devastadora de SAF caracterizada por oclusiones vas-
culares mdaltiples y simultaneas que ocasionan un fraca-
so multiorgénico. Estos pacientes tienen en comun: 1)
evidencia clinica de afectaciéon de miiltiples 6rganos en
un periodo inferior a una semana, 2) evidencia histopa-
tolégica de oclusion de pequenos vasos en al menos un
6rgano o tejido (una minoria tienen también trombosis
de grandes vasos) y 3) confirmacion de la presencia de
autoanticuerpos antifosfolipidos (AAF) en el laboratorio.?

El SAF afecta cinco veces mas a mujeres que a hombres.
Se suele diagnosticar entre los 30 y 40 anos de edad. Si
bien hasta un 40% de los pacientes con LES obtiene un
resultado positivo en la prueba de AAF, sélo la mitad de-
sarrolla trombosis o tiene abortos espontaneos.*

La prevalencia del SAF primario en la poblacién se des-
conoce, aunque se calcula que afecta al 0,5% de la pobla-
cion. El LES afecta de 1-20 cada 100.000 mujeres (depen-
diendo del origen étnico), de las que aproximadamente
el 30% sufre un SAF secundario. EI SAF aparece princi-
palmente en mujeres jovenes en edad fértil; raramente
se afecta a los nifos y solo en el 12% de los pacientes se
presenta después de los 50 afos.®

En un estudio de cohorte internacional, la edad media
en el momento del diagndstico fue de 34 anos. La relacién
varén:mujer fue 1:3,5 para el SAF primario y 1:7 para el
SAF secundario a LES. Un estudio reciente de una cohorte
de 122 casos pediatricos (primarios y secundarios) infor-
mo una edad media de 10,7 anos al comenzar la enferme-
dad y una relacion varén:mujer de casi 1:1,7.57

Las trombosis venosas son mas frecuentes que las ar-
teriales, siendo en las primeras la trombosis venosa pro-
funda (TVP) de miembros inferiores la localizaciéon mas
frecuente. Los vasos cerebrales son los que se afectan
con mas frecuencia en el caso de las trombosis arteriales.
Algunos autores han encontrado relacién entre el lugar
donde se produce la trombosis y el tipo de AAF que se
detecta. La TVP y el embolismo pulmonar son mas fre-
cuentes en pacientes con AAF, mientras que las arterias
coronarias, cerebrales y periféricas se asocian con mas
frecuencia a titulos altos de 1gG 6 IgM de anticuerpos
anticardiolipina (aCL).®?

El curso clinico del paciente con SAF primario es crénico
e impredecible, observandose afectacion multiorganica du-
rante los primeros anos de la enfermedad. Por otra parte,
el pronéstico de los pacientes con SAF depende de varios
factores que incluyen, entre otros, la presencia simultanea
de otras patologias (ejemplo, neoplasias), factores procoa-
gulantes asociados (ejemplo, la asociacién con la mutacién
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Arg506 x Gli en el factor V de la coagulacién), asi como
factores hereditarios y ambientales. Se sospecha que los
anticonceptivos orales y el tabaquismo pueden aumentar
la frecuencia de fenémenos trombéticos. La ocurrencia fu-
tura de trombosis se reduce en pacientes anticoagulados.®
En la forma catastréfica, el indice de mortalidad alcanza el
50%, esta forma solo ocurre en menos de 1% de todos los
pacientes afectados.’

Es importante mencionar que a nivel mundial esta pa-
tologia mantiene una incidencia estable y afecta mas a las
personas de origen africano, asidtico, latino y a los indios
americanos, siendo las personas de raza blanca las de me-
nor incidencia.’

En el afno 2008, Calvo y col.," efectuaron un estudio
sobre SAF primario: caracteristicas y evolucién de 17 ca-
sos, en Madrid, Espana, el tiempo de seguimiento fue de
36 meses, arrojando los siguientes resultados: doce (71%)
fueron varones. La edad media en el momento del diagnés-
tico fue 38,1 =10,8 anos (rango 19-60 anos). Las formas
de presentacién fueron: trombosis venosa profunda (TVP)
de miembros inferiores en 6 casos (35%) con tromboem-
bolismo pulmonar en uno de ellos, TVP de miembros su-
periores en 2 casos (6%), sindrome de Budd-Chiari en 1
caso (6%), trombosis venosa mesentérica en 1 caso (6%),
trombosis venosa portal en 1 caso (6%), isquemia arterial
aguda de miembros inferiores en 1 caso (6%), y trombosis
venosa suprarrenal en 1 caso (6%). Once pacientes (65%)
presentaron trombosis venosa y 4 (24%) trombosis arterial.
La forma de presentacién mas frecuente en los pacientes
con SAF primario fue la TVP, y la forma de trombosis arterial
mas frecuente fue el ictus isquémico, al igual que en otros
estudios.

Por otra parte en Colombia en el afio 2010, Osio y col.™
realizaron una revision de pacientes con diagndstico de SAF
en Cali, Colombia, entre Agosto 2001 Junio 2007, y se rea-
liz6 un registro y andlisis de las manifestaciones clinicas e
inmunoldgicas. De los 32 pacientes, el promedio de edad
fue 39,03 + 12.6 anos, la evolucion de la enfermedad 8
afos en promedio, 28 pacientes fueron mujeres (87,5%).
Se present6 SAF primario en (62,5%). Las manifestaciones
mas frecuentes fueron: trombosis venosas (59,4%), arteria-
les (31,3%) y complicaciones obstétricas (30% de las muje-
res). Anticuerpos anticardiolipinas IgG fueron positivos en
62,5%, anticardiolipinas IgM (56,3%), anticoagulante ltpico
(28,1%) y VDRL falsamente positiva (25%). Las correlacio-
nes mas significativas fueron: trombosis venosa profunda
(TVP) con tromboembolismo pulmonar (p< 0,01), positivi-
dad para anticardiolipina del tipo IgG con manifestaciones
cutaneas y TVP (p < 0,05 respectivamente), positividad
para anticardiolipina IgM con trombosis en el sitio de los
accesos vasculares (p < 0,05) y compromiso neurolégico
con presencia de ACL (p<0,05). Se concluy6 que las carac-
teristicas clinicas e inmunoldgicas de los pacientes con SAF
en el suroccidente colombiano no difieren mayormente de
otras series similares en Colombia u otros paises.
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Para el afo 2011, Paula y Marcelo," presentaron una
editorial sobre actualizacién de SAF en la cual destacé el
impacto de esta patologia por ser una de las enfermeda-
des autoinmunes mas frecuentes vy finaliz6 mencionando
que el médico internista deberia incluir esta entidad den-
tro de los diagnosticos diferenciales ya que numerosos
avances en el diagnostico y la fisiopatogenia han permiti-
do su reconocimiento y su adecuado tratamiento.

Ahora bien, el SAF es un estado autoinmune de hiper-
coagulabilidad causado por anticuerpos dirigidos contra
los fosfolipidos de las membranas celulares. Este estado
provoca una susceptibilidad aumentada a la formacién de
coagulos intravasculares tanto en arterias como en venas
asi como también complicaciones relacionadas con el
embarazo. Las consecuencias de los codgulos en la pared
venosa causa obstruccién de las venas, que en el caso de
las extremidades puede producir insuficiencia venosa, o
peor aun, si los fragmentos de algunos de esos codgulos
se desprenden pueden llegar a la circulacién pulmonar
produciendo un tromboembolismo pulmonar. Por otra
parte si la obstruccién ocurre en el lado arterial puede
producir necrosis o muerte de los tejidos que recibian
oxigeno de esa arteria afectada.™

Para obtener el diagnéstico de SAF cumpliendo con los
criterios de Sapporo es necesario realizar pruebas de labo-
ratorio especificas para anticuerpos anticardiolipina, anti-
coagulante [Gpico (ACL) y anti B2—glicoproteina.’ Esto se
solicita al paciente posterior a la evidencia clinica de cual-
quier obstruccion venosa, arterial o abortos recurrentes."

En cuanto al tratamiento, para el ano 2005 Largosta
y col.™ realizaron una revisiéon sobre los esquemas tera-
péuticos utilizados en embarazadas con SAF, donde se
estudian mujeres con diagnodstico de SAF sin pérdidas fe-
tales recurrentes y las que si las tenian, llegando a la con-
clusién de que ninglin esquema terapéutico ha eliminado
las pérdidas fetales y los sucesos gestacionales adversos
por completo en mujeres con SAF. No existe tratamiento
estandarizado aun cuando varios son los esquemas efi-
caces. Siendo el que arrojé mejores resultados el estudio
donde se utilizé6 como tratamiento la heparina asociada a
acido acetilsalicilico.

Es importante sefnalar que los anticoagulantes orales
pueden producir malformaciones congénitas durante su
uso en el primer trimestre del embarazo, por lo que de-
ben ser sustituidos por heparina durante este periodo.
Por tanto, el tratamiento en mujeres con SAF que queden
embarazadas con antecedentes de abortos a repeticion,
consiste en acido acetilsalicilico a bajas dosis y dosis
profilacticas de heparina, sin embargo, las dosis mayo-
res de heparina para anticoagular deben ser reservadas
para pacientes con antecedentes de trombosis. Por esta
razén, la intensidad y la duracién de la anticoagulacién
debe ser individualizada para cada paciente, y debido al
riesgo en el tiempo de nuevas trombosis que tienen los
mismos, la anticoagulacion se debe plantear en términos
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prolongados (probablemente en afios y en muchos casos
de manera indefinida).’

El SAF a pesar de ser una entidad clinica ya reconoci-
da a escala internacional, atn sigue siendo un serio pro-
blema clinico, debido a la multiplicidad de sistemas que
compromete ya que practicamente involucra la genera-
lidad de las disciplinas médicas y cubre todas las aristas
de la medicina, razén por la que se considera novedoso
su estudio en la poblacién, debido a su gran impacto so-
cial, aunado a la relacién directa de este sindrome con la
morbilidad y la mortalidad materna, en la poblacién joven
en general, y la trascendencia que este grupo de edad re-
presenta para la sociedad tanto en el aspecto productivo
como reproductivo.

Sobre la base de lo anteriormente expuesto, en este
estudio se considerd necesario describir las caracteris-
ticas clinico-epidemiolégicas de los pacientes con diag-
noéstico de SAF que acudieron al Hospital Adolfo Prince
Lara (HAPL) en el periodo 2008-2012, caracterizar a los
mismos seglin sexo, edad, ocupacion y servicio de donde
proviene, distribuir y clasificar los pacientes de acuerdo al
tipo de SAF, forma de presentacién clinica y localizacién
del mismo, igualmente identificar el tratamiento mas uti-
lizado en este tipo de pacientes.

Pacientes y Métodos

e realiz6 un estudio de serie de casos con un nivel des-

criptivo y disefio no experimental y transversal.'®7'®

La poblacién fue de 4.636 pacientes que acudieron
a las consultas de Reumatologia y Obstetricia del Hos-
pital “Dr. Adolfo Prince Lara” en Puerto Cabello, Estado
Carabobo, Venezuela, durante el periodo Enero 2008-Di-
ciembre 2012. La muestra seleccionada fue no probabi-
listica de tipo intencional, y estuvo integrada por las his-
torias de 45 pacientes que cumplieron con los criterios
diagnoésticos de Sapporo para SAFR'¢'718

La técnica de recoleccion de la informacion fue la revi-
sion documental de las historias clinicas de los pacientes
con diagnostico de SAF. Los datos recolectados se regis-
traron en una ficha disefada por los investigadores de
acuerdo a los objetivos de la investigacion.®
Luego de ser recolectados los datos fueron ordenados,

tabulados y estudiados a través del programa Microsoft
Excel 2007. Siendo analizados a través de estadistica des-
criptiva de las variables en estudio mediante frecuencias
absolutas, relativas y medidas de tendencia central en
aquellas variables que asi lo requirieron. Los resultados
se presentan en tablas de distribucién de frecuencias.'®'

Resultados
e los 4.636 casos atendidos en la consulta de
Reumatologia y de Obstetricia durante el lapso

en estudio 45 fueron diagnosticados con SAF re-
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presentando un 0,97%. Del total de la muestra en estudio Tabla 2

o o ) :
(45 historias) el 100 9 perteneci6 a pacientes del sexo DISTRIBUCION SEGUN EL SERVICIO DE DONDE
femenino. En relacion a la edad de las pacientes, la media PROVIENEN LAS PACIENTES CON SiINDROME
fue de 31,46 + 10,70 anos (rango 16 - 54 afnos) (Tabla 1). ANTIFOSFOLIPIDO QUE ACUDIERON AL HOSPITAL
En cuanto a la ocupacién, més del 40% era ama de casa, DR. ADOLFO PRINCE LARA 2008-2012

13,33% fue secretaria y otro 13,33% comerciante (Tabla

- 0
1); 75,60% de los pacientes eran pacientes obstétricas y el S f &
resto provenia de la consulta de Reumatologia (Tabla 2). Obstetricia 34 75.60
En relacion con los antecedentes médicos, 15,55% refirid
antecedente de hipertension arterial y 6,70% la coexis- Consulta Reumatologia 1 24.40
tencia de més de un antecedente (Tabla 3).
La forma de presentacion més frecuente fue en el 80% Total 45 100
de los casos como abortos recurrentes y el resto se distri-
buyé de la siguiente forma: 15,55% present6 trombosis
venosas, 4,44% trombosis arterial (Tabla 3). Tabla 3
El tipo de SAF mas frecuente fue primario en el 68,90% X ) 3
de los casos y el resto secundario a Lupus Eritematoso DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES MEDICOS Y
Sistémico (Tabla 4). FORMA DE PRESENTACION DE LAS PACIENTES CON
P . L , SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO QUE ACUDIERON AL
Mas de un tercio de los casos requiri6 de mas de HOSPITAL DR. ADOLFO PRINCE LARA 2008-2012.
un tipo de tratamiento médico como anticoagulantes del
tipo heparina de bajo peso molecular y warfarina; y an- SniEEedentERIMEEas f %
tiagregantes plaquetarios como acido acetilsalicilico, en NIEID _ £ U
los casos de TVP y embarazadas; mientras que el 50% Hipertension Arterial ! 15,60
s . . . Diabetes 1 2,22
restante recibi6é warfarina en TVP y heparina de bajo peso Hipotiroidismo y o0
molecular en embarazadas (Tabla 4). GomalpEies 1 2’,22
Mas de un 3 6,70
Tabla 1 antecedente
DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y OCUPACION DE LAS Forma de presentacion
PACIENTES CON SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO QUE fnorios recuentes % b
ACUDIERON AL HOSPITAL DR. ADOLFO ) : ’
PRINCE LARA 2008-2012 Trombosis Arterial 2 4,40
Total 45 100
Edad f %
15-19 6 13,33
20-24 5 11,12 Tabla 4
25-29 10 22,22 - - -
30-34 9 20,00 DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE SINDROME ANTI-
35.39 6 1333 FOSFOLIPIDO Y TRATAMIENTO UTILIZADO EN LAS
40-44 4 8.90 PACIENTES QUE ACUDIERON AL HOSPITAL
45.49 3 6.66 DR. ADOLFO PRINCE LARA 2008-2012
50-54 2 LAl Tipo de sindrome antifosfolipido f %
Ocupacion f % Primario 31 68,90
Oficios del Hogar 19 42,22 Secundario a LES 14 31,10
Estudiante 7 15,6 Total 45 100
Secretaria 6 13,3
Comerciante 6 13,3 Tratamiento médico
Costurera 3 6,7 Un tipo de medicamento 28 62,20
Maestra 2 4,4 Mas de un tipo de medicamento 17 37,80
Enfermera 2 4,4 Total 45 100
Total 45 100

Discusion
| SAF es una patologia la cual se presenta en todos
los grupos étnicos aunque su distribucién real no

se conoce bien hasta ahora. En este estudio se ca-
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racterizé a un grupo de 45 pacientes con diagnéstico de
SAF, que se present6 en mujeres en el 100% de los casos,
lo cual aunque result6 similar a lo encontrado por Vargas
y col.?® y el de Mesa y col.”" result6 superior en mas del
15% al compararlos con ambos estudios.

En cuanto al promedio de edad, la misma se ubicé en
el rango obtenido en dos investigaciones realizadas en
Colombia en los afos 2010 y 2012, donde la edad de
presentacion se ubicé entre la tercera y cuarta década de
la vida.™*'

El SAF se asocia con complicaciones del embarazo como
pérdida fetal recurrente, parto prematuro, bajo peso al na-
cer, preeclampsia y mortinato. La presencia de trombosis
placentaria esta implicada en la fisiopatologia de estas
complicaciones. En relacién a lo antes mencionado, en el
presente estudio, la forma de presentacion mas frecuente
fue la de abortos recurrentes en 36 casos (80%); lo cual
difiere a lo encontrado en la serie de Colombia realizada en
los anos 2006, 2010 y 2012."%202!

En este mismo orden de ideas, vale la pena destacar
que en cuanto a la frecuencia de trombosis venosas y
arteriales, ambos valores en este estudio resultan inferio-
res a los reportados por Vargas y col. y en el caso de las
trombosis venosas los hallazgos de Mesa y col. superan
en mas del 30% a las aqui encontradas.""2%2'

El tipo de SAF més frecuente fue el primario con mas
de dos tercios de los casos contrario a lo en encontrado
por Vargas y col.?® y Mesa y col.;*" ain cuando la fre-
cuencia de 31% secundario a lupus eritematoso sistémico
coincide con lo sefalado por la Secretaria de Salud de
México en el 2010.%

Es de hacer notar que Alarcén-Segovia y col.?® en el
2003 plantearon que en aquellos pacientes con anticuer-
pos antifosfolipido persistentemente positivos que no
hayan desarrollado trombosis, era recomendable evitar
o controlar los factores de riesgo trombético como la hi-
pertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, obesi-
dad y sedentarismo, encontrandose poco mas del 15% de
hipertensioén arterial como antecedente médico.

Mas del 60% de las pacientes us6 s6lo un tipo de tra-
tamiento (warfarina, heparina de bajo peso molecular 6
antiagregantes plaquetarios) y s6lo poco mas de un tercio
amerit6 el uso de tratamiento combinado. Ridker en el
2003 afirm6 que el tratamiento a largo plazo con warfari-
na constituye un método altamente efectivo para preve-
nir el tromboembolismo venoso recurrente.***

Se concluye que de los pacientes con diagnéstico de
sindrome antifosfolipido atendidos en la consulta de Reu-
matologia y el servicio de Obstetricia del Hospital Dr.
Adolfo Prince Lara entre 2008-2012, todas fueron del
sexo femenino, perteneciente al grupo de adulto joven,
provenientes del servicio de obstetricia en su mayoria,
casi las tres cuartas partes negd antecedentes médicos,
la forma de presentacion mds frecuente fue mediante
abortos recurrentes y como SAF primario. En cuanto al
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tratamiento un poco mas de la mitad amerit6 un solo tipo
de farmaco.

Para finalizar, resulta conveniente sefalar que el SAF es
una enfermedad con una amplia gama de presentaciones
clinicas, inmunolégicas y epidemiolégicas con lo que su
conocimiento y caracterizacion reviste una gran impor-
tancia ya que del mismo dependerd su adecuado manejo.
En Venezuela existen pocos estudios sobre el SAF; sin
embargo, al intentar su descripcién, resultan evidentes
algunas caracteristicas que difieren de lo generalmente
informado, descripciones que de alguna manera aportan
hitos para el entendimiento de esta heterogénea enfer-
medad.

Se recomienda la realizacion de nuevos estudios que
permitan establecer evidencia de los factores de riesgo
que puedan predisponer a la apariciéon de trombosis ve-
nosas y arteriales.

Es necesario el diagnéstico precoz y tratamiento eficaz
de la enfermedad, haciendo énfasis en el seguimiento de
los pacientes con SAF.

Se debe informar a los pacientes en tratamiento con
warfarina acerca de la necesidad del control riguroso de
la raz6n normalizada internacional (INR) que debe seguir
asi como de los factores que interfieren con la warfarina
tales como: alimentos, hierbas, otros farmacos. De igual
manera, el tratamiento debe ser individualizado para
cada paciente.
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Resumen

Introduccion: la demanda de cuidados intensivos supera la disponibilidad de atencién, obligando el racionamiento de este recurso. Un factor
determinante para decidir la admision es la disponibilidad de camas. El rechazo de admision a UCI puede asociarse con incremento en la mor-
talidad. Objetivo: determinar la demanda asistencial insatisfecha en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del IAHULA entre octubre
2007-julio 2008. Metodologia: estudio descriptivo, con revisiéon de solicitudes de admision a UCIP durante el lapso establecido y seguimiento de
los pacientes no ingresados. Resultados: de 152 interconsultas, 93 fueron urgentes (61,2%). De estas, 78 pacientes tenian criterios de ingreso,
pero 40 (51,2%) no ingresaron por falta de cupo. La mortalidad de los pacientes con gravedad y posibilidad de recuperacién media fue de 22,7%
cuando fueron admitidos versus 38,5% cuando no ingresaron por falta de cupo. Discusién: En Latinoamérica la distribucién de camas de cuida-
dos intensivos por cada 100.000 habitantes esta muy por debajo de la relacion observada en las naciones industrializadas. Esto genera despro-
porcién entre demanda asistencial y disponibilidad, requiriéndose estrategias como: incremento del numero de camas, reduccion del tiempo de
hospitalizacién y seleccion mas precisa de aquellos pacientes que puedan beneficiarse del cuidado intensivo.

PALABRAS CLAVE: Demanda insatisfecha, Cuidados Intensivos Pediatricos, Mortalidad.

Abstract

NOT ACCOMPLISHED MEDICAL ATTENTION AT THE PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT OF LOS ANDES
UNIVERSITY HOSPITAL

Introduction: Demand for critical care service assistance often exceeds availability and to save this vital resource is quite common. A determinant
factor in admission decision making is the number of available beds. As a consequence, refusal of admission to pediatric intensive care unit (ICU)
may be associated to a higher mortality risk. Objective: To determine unsatisfied demand in the Pediatric Intensive Care Unit at IAHULA from
October 2007 to July 2008. Patients and Methods: data was acquired through review of requests for admission at the PICU during the study time
and to follow up the outcomes of non-admitted patients. Results: out of 152 requests, 93 (61,2%) were urgencies, 78 had indication for admission;
however, 40 of them (51,2%) were not admitted in the PICU because no beds were available. Mortality of patients admitted in PICU with medium
iliness severity and possibility of recovery was 22,7%, and this figure increased to 38,5% when patients did not, because lack of bed availability.
Discussion: in Latin America ICU available beds/100.000 habitants is lower than it is observed in industrialized countries; this fact represents an
imbalance between demand and supply. In order to reduce this gap, the measures to be taken are the following: increase number of beds, reduce
staying time and improve accuracy in patient’s elegibility that could benefit from ICU hospitalization.

KEY WORDS: Dissatisfied demand, Pediatric Intensive care, ICU mortality.

Introduccion

a demanda asistencial de cuidados intensivos supe-

ra la oferta de atencion en la mayoria de los paises

del mundo, esta disparidad ha conducido al racio-
namiento de este recurso tan costoso y limitado,” me-
diante un proceso de seleccion que tiene como objetivo
determinar cudles pacientes se beneficiaran realmente
del cuidado intensivo, el cual estd basado en dos con-
ceptos opuestos: “referencia inapropiada” (paciente muy
bien para beneficiarse) y “futilidad” (paciente en situa-
cion irrecuperable adn con cuidados intensivos).? Otro
factor determinante en la decisién de admisién es el nd-
mero de camas disponible, respecto del nimero y tipo
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de pacientes en espera de ingreso.® Algunos estudios han
demostrado que el rechazo de admision a las unidades
de cuidados intensivos puede estar asociado con un in-
cremento en la mortalidad. Augier y col. reportaron que
la mortalidad entre los pacientes rechazados (a pesar de
ser adecuados para ingreso) fue de 81% vs 34% en los
pacientes admitidos.*

El propésito de este estudio fue cuantificar la demanda
asistencial insatisfecha en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediatricos (UCIP) del IAHULA durante el periodo de
octubre 2007 a julio 2008 y evaluar los criterios utilizados
en la decisién de admisiéon a UCIP. Se consideré deman-
da insatisfecha a la proporciéon de pacientes que fueron
aceptados por el intensivista para ingresar a la UCIP pero
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no lo hicieron en las primeras 24 horas o nunca lo hicie-
ron por falta de cupo en el servicio.

Pacientes y Métodos

e registraron todas las solicitudes de admisién a
UCIP durante el lapso comprendido entre Octubre
de 2007 y Julio de 2008. Se clasificaron las solicitu-
des como Urgentes y Electivas. Y a su vez se sub-clasifi-

caron como Pacientes con Criterios de ingreso o Pacien-
tes sin criterios de ingreso.

A partir del momento de la solicitud se siguié diaria-
mente la evolucién de todos los pacientes que no ingre-
saron con el fin de determinar la frecuencia de compli-
caciones y mortalidad. Se clasific6 a los pacientes segtin
los criterios de gravedad y posibilidades de recuperacion
segln los parametros utilizados en la UCIP del IAHULA.
(Tabla 1).

Tabla 1
CRITERIOS DE GRAVEDAD
ALTO: IRA tipo IlI, shock refractario a liquidos, HTEC, Glasgow menor de 8 1
MEDIO: IRA tipo I, shock que responde a liquidos, Glasgow 8-12 2
BAJO: riesgo de IRA, shock o HTEC, Glasgow 8-12 &
CRITERIOS DE RECUPERACION
BAJO: encefalopatia hipoxica, SFMO + 2 6rganos, SDRA severo, shock séptico, malformaciones, 1
retardo psicomotor severo, enfermedad terminal
MEDIO: IRA, shock, HTEC o Glasgow menor a 8 sin las condiciones sefialadas arriba 2

ALTO: paciente sin IRA, shock o HTEC, Glasgow mayor de 12, sin patologias cronicas de gravedad 3

Andlisis estadistico

Los resultados son presentados en tablas y gréficos. Las
variables cuantitativas estdn expresadas con medidas de
dispersion y tendencia central y las variables cualitativas
en frecuencias absolutas (n) y relativas (%). Las compara-
ciones entre grupos se realizaron aplicando la prueba de
Chi cuadrado o Fisher exacta, segtin el caso. Se consider6
significancia estadistica cuando el valor de p fue menor
de 0.05.

Resultados

e los 152 pacientes, 79 (52%) eran del sexo mas-

culino y 73 (48%) femenino, la edad promedio

del grupo fue de 69 meses (rango de 1 a 180
meses, DE: 61,59 meses). El servicio con mayor nimero
de interconsultas fue la emergencia pediatrica con 72 so-
licitudes (47,4%). Del total de interconsultas, 92 (60,5%)
fueron urgentes, y el resto (39,5%) fueron electivas (vi-
gilancia postoperatoria o luego de procedimientos inter-
vencionistas). Con respecto a los pacientes objeto de la
interconsulta 58% (38,2%) se encontraban con soporte
ventilatorio y 16 (10,5%) habian sufrido parada cardio-
rrespiratoria. EI motivo mas frecuente de interconsulta
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fue la disfuncién organica en 69 casos (45,4%), seguido
por la necesidad de cuidados postoperatorios 66 casos
(43,4%). Al clasificar los pacientes segln gravedad y po-
sibilidades de recuperacién, se encontré que la mayoria
cumplian criterios de baja gravedad (51.3%) y altas posi-
bilidades de recuperacién (49.3%). En cuanto a la deci-
sion de admision, solo74 pacientes de las 152 solicitudes
(48,6%) fueron aceptados e ingresados en las primeras 24
horas de la solicitud. La demanda insatisfecha de pacien-
tes durante el periodo de estudio fue de 45,6%; es decir
que casi la mitad de los pacientes con criterios de ingreso
a UCIP no lograron ser admitidos por falta de cupo. Esta
demanda insatisfecha fue de 51,25% para las solicitudes
urgentes y 40% para las solicitudes electivas (Figura 1).

Solicitudes urgentes

78 pacientes (84.7%) de los 92 pacientes solicitados te-
nian criterios de ingreso a UCI con carécter de urgencia;
de estos, 40 (51,2%) no ingresaron en las primeras 24 ho-
ras por falta de cupo. Los diagndsticos de estos pacientes
se muestran en la Tabla 2.

De los cuarenta pacientes diferidos, solo 6 pacientes
(15%), ingresaron posteriormente a la UCIP (dos sufrie-
ron deterioro de las funciones vitales durante la espera) y
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En la Tabla 3 se describen los pacientes diferidos segtn
los niveles de gravedad/posibilidades de recuperacion, el
resultado de la solicitud y la correspondiente mortalidad
para cada grupo.

34 nunca ingresaron (13 fallecieron en espera de cupo).
Las causas de muerte de estos pacientes fueron: Ence-
falopatia hipoxico-isquémica causada por parada cardio-
respiratoria previa (3 casos), falla multiorgénica (5 casos),
shock (2 casos), herniaciéon cerebral (3 casos) e insufi-
ciencia respiratoria (1 caso).

Figura 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN TIPO DE SOLICITUD Y DECISION DE ADMISION

A UCIP DE OCTUBRE DE 2007 A JULIO DE 2008

152 Pacientes

il

J

14 Sin 60
criterios de ingreso Aceptados

o e ]
i

L

34 13 11 Nunca
Nunca ingresaron Ingresaron Ingresaron
Tabla 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE NO INGRESARON
POR FALTA DE CUPO SEGUN DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO VIVOS MUERTOS TOTAL
Traumatismo encéfalo-craneano 4 2 6 (15)
Sepsis severa 8 8 11 (27,5)
Estado convulsivo 5 2 7 (17,5)
Quemaduras graves & 0 3(7,5)
LOE intracraneano 1 0 1(2,5)
Herida por arma de fuego 0 1 1(2,5)
Insuficiencia respiratoria por neumonia 9 1 10 (25)
Emponzofhamiento escorpidnico 1 0 1(2,5)
TOTAL 26 14 40 (100)
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Tabla 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRAVEDAD / POSIBILIDADES DE RECUPERACION,

RESULTADO DE LA SOLICITUD Y MORTALIDAD

GRAVEDAD
ALTA-MEDIA
RECUPERACION
N Mortalidad
ADMITIDOS 23 6 (26%)
DIFERIDOS 27 10 (37%)
SIN CRITERIOS DE INGRESO 0 0 (0%)
TOTAL 50 16 (32%)

GRAVEDAD ALTA
POSIBILIDAD DE
RECUPERACION BAJA

GRAVEDAD BAJA
POSIBILIDAD DE
RECUPERACION ALTA

MEDIA-ALTA
N Mortalidad N Mortalidad
8 6 (75%) 7 0
4 4 (100%) 9 0
8 8 (100%) 6 0
20 18 (90%) 22 0

Fueron rechazados para ingreso a la UCIP 14 pacientes
(15,2%) de los 92 casos con carécter de urgencia. Seis
de ellos (42,8%) con nivel de gravedad media y baja y
posibilidades de recuperacion altas; todos sobrevivieron.
Los otros 8 pacientes tenfan nivel de gravedad critica y
media con posibilidades de recuperacién bajas, y todos
fallecieron. Los diagndsticos de estos pacientes fueron:
hidrocefalia hipertensiva (2 casos), sepsis severa (3 ca-
sos), traumatismo encefalocraneano abierto por arma de
fuego (1 caso), insuficiencia respiratoria debido a infec-
cién respiratoria baja (2 casos, 1 con parada cardiores-
piratoria previa y el otro con paralisis cerebral infantil).

Al comparar la mortalidad segtn el resultado de la soli-
citud y los niveles de gravedad y posibilidades de recupe-
raciéon se encontr6é que para los pacientes con bajas po-
sibilidades de recuperacion la mortalidad fue alta (90%)
independientemente del resultado de la solicitud (admiti-
dos, diferidos o rechazados). Los pacientes con gravedad
critica o moderada con posibilidades de recuperacién
medias, tuvieron una mortalidad de 32%, esta diferencia
fue estadisticamente significativa (p<0,01), el riesgo de
muerte asociado con la clasificaciéon gravedad critica con
bajas posibilidades de recuperacion fue de 16,5 (IC95%
3,4-79,92). En cuanto a los pacientes con gravedad critica
o moderada y posibilidades de recuperaciéon medias, la
mortalidad fue de 26% cuando fueron admitidos en UCIP
versus 37% cuando no ingresaron por falta de cupo.
Solicitudes electivas
Se hicieron 60 solicitudes electivas para vigilancia posto-
peratoria, siendo el motivo mas frecuente la cirugia y pro-
cedimientos de intervencionismo cardiaco (57,6%). Se
difirié el ingreso por falta de cupo en 24 casos (40,7%).
En 21 pacientes (87,5%) no se presentd ningln deterio-
ro de las funciones vitales, en tres casos se presentaron
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las siguientes alteraciones durante la espera de cupo en
UCIP: deterioro neurolégico en 1 caso (LOE con hidro-
cefalia), deterioro respiratorio en 2 casos (un paciente
con osteosarcoma que desarroll6 multiples metastasis
pulmonares y otro paciente en espera de descorticacion
cuya infeccién pulmonar empeord). Todos los pacientes
sobrevivieron. El 56,3% de las cirugias cardiovasculares
programadas fueron suspendidas por falta de cupo en la
UCIP.

Discusion

os costos de las unidades de cuidados intensivos en
E.E.U.U para el ano 2000 representaban 4,2% de los
gastos nacionales en salud y el 0,56% del producto
interno bruto de la nacién.® En ese mismo pais, el 10%
de las camas hospitalarias son de cuidados intensivos y
consumen el 25% a 30% del costo operativo de los hos-
pitales. En los paises latinoamericanos la distribucion de
camas de cuidados intensivos por cada 100.000 habitan-
tes esta muy por debajo de la relacién observada en las
naciones industrializadas. En Europa por ejemplo, la rela-
cién varia entre 3,1 y 6,6 camas UCI/100.000 habitantes.
En Venezuela se presenta una relacién de 0,22/100.000
habitantes.® Por esta razon, el niimero de camas de cui-
dados intensivos disponibles generalmente es reducido y
suele existir desproporcién entre la demanda asistencial
y la disponibilidad. Este factor influye de manera directa
en la admisiéon o no de pacientes ala UCL™®
En este estudio se consider6 la demanda insatisfecha
la falta de ingreso por falta de cupo y estuvo cuantificada
en 40,6% para las solicitudes electivas y 51,2% para las
solicitudes urgentes, cifras que superan lo reportado en
estudios previos."""?
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Existen estrategias, ademas de un incremento absolu-
to de las camas, para reducir la desproporcion entre de-
manda asistencial y oferta de camas de UCI; por ejemplo,
reducir el tiempo de permanencia de los pacientes (redu-
ciendo la incidencia de infecciones nosocomiales, acor-
tando los tiempos de ventilacion mecénica), y seleccionar
con la mayor precision posible cuales pacientes se bene-
ficiaran realmente del cuidado intensivo. En la literatura
al respecto se senala que la severidad de la enfermedad
y las posibilidades de recuperacién son los aspectos més
importantes que deben considerar los médicos intensivis-
tas para tomar la decisién de admitir o no a un paciente.”?
En este estudio se aplicé un método preestablecido para
valorar la gravedad y las posibilidades de recuperacién
con el fin de analizar las decisiones tomadas con respecto
ala admision de pacientes y el resultado de la hospitaliza-
cion. De acuerdo a este método, los pacientes con nivel
de gravedad critica y con bajas posibilidades de recupe-
racién tienen una mortalidad muy elevada independien-
temente de si ingresan o no a la UCIP. Por otra parte los
pacientes con altas posibilidades de recuperacion y nivel
bajo de gravedad no sufren alteraciones significativas y la
mortalidad es nula aun cuando no ingresan a UCIP. En el
caso de los pacientes con posibilidades de recuperacion
media y gravedad moderada y critica, aquellos admitidos
oportunamente a la UCIP tuvieron una mortalidad mucho
menor que la registrada en el grupo que no ingreso a la
UCIP por falta de cupo.

Esto concuerda con el estudio de Cardoso y col. que
report6 que cada hora en espera de cupo en la unidad de
cuidado intensivo se asoci6é con un incremento de 1,5 en
el riesgo de morir en UCI (hazard ratio (HR): 1.015; 95%
C11.006 - 1.023; P = 0.001).°

De acuerdo con nuestros resultados la UCIP del IAHU-
LA recibe anualmente un promedio de 182 solicitudes de
admision y se aceptan aproximadamente a 164 pacientes,
de los cuales, solo la mitad logra ingresar el mismo dia
de la solicitud. Esta demanda insatisfecha acarrea conse-
cuencias tales como: soporte vital prolongado es propor-
cionado en otras areas del hospital carentes de equipos
y personal para proveer cuidados intensivos, numerosas
cirugias son suspendidas por falta de cupo en la unidad,
provocando demoras y retardos que aumentan la mor-
bilidad y los costos hospitalarios y afectan el desarrollo
de programas como la cirugia de cardiopatias congénitas.
Para tratar de resolver esta demanda insatisfecha seria
necesario intervenir en tres aspectos: 1) reducir el tiempo
de hospitalizacion en UCIP que actualmente se ubica en
5,5 dias, 2) Hacer una seleccién mas estricta de los pa-
cientes y 3) Incrementar el nimero de camas disponibles.
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relacionados con historia de la medicina y las ciencias ba-
sicas vinculadas a la medicina préctica.
* Los trabajos consignados para su consideracién no de-
ben haber sido enviados a otra revista en forma simul-
tanea y deberan ser inéditos. Los articulos de revision
podran ser solicitados por invitacién, o enviados por ini-
ciativa del autor.
* Los manuscritos seran remitidos a dos expertos en el
area para su arbitraje. Las observaciones de los arbitros
se haran del conocimiento de los autores, preservando
la identidad de los evaluadores y la confidencialidad del
material.
* Los articulos pueden ser enviados por correo electr6-
nico a informed@cantv.net o al editor eduromero44@
gmail.com; eromero@informemedico.com.ve o en DVD
a la siguiente direccion: Centro Empresarial Los Ruices,
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Formato Word.
* El articulo debe constar de las siguientes partes: titulo,
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de trabajo y direccién para el envio de la corresponden-
cia; resumen y palabras clave; cuerpo del articulo; fo-
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agradecimientos, lista de referencias y tablas.
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tudio, pacientes, materiales, métodos, procedimientos,
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al inglés como Key Words.

* El articulo debe ser redactado en la secuencia IPMRD:
Introduccién, Pacientes, Materiales y Métodos, Resulta-
dos y Discusion, extensiéon maxima de 30 paginas tama-
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* Las referencias relevantes al estudio deben ser numera-
das como superindices, en orden de citacion en el texto.
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Examenes hematolégicos, Bioquimicos, Estudios con
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mientos y Referencias.
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couver
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DJ, Kent MA. Caffeine treatment and withdrawal in mice:
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tor 32 Ed. 1995. Edika Med, Espana, pp 17-25.

* Las tablas y figuras se indican con niimeros arabigos.
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sercion de la figura o la tabla citada en el texto.

* Las tablas deben tener un titulo corto y las abreviaturas
usadas en las tablas y las figuras deben ser explicadas
en la leyenda ubicada en la parte inferior de la misma.
Incluir en el manuscrito una hoja de leyendas de cada
figura. Si se trata de microfotografias de luz o electrénica
citar la magnificaciéon ej. 50X y la técnica de coloraciéon
empleada.

* La publicacién de fotografias de pacientes identificables
no estd permitida por razones éticas; enmascarar para
que no sean identificables los pacientes.

* En caso de estudios clinicos debe mencionarse en la
seccion correspondiente a seleccién de pacientes, si el
estudio se realizé en apego a la Convencién de Helsinki,
Ley de Ejercicio de la Medicina y Normas de Investigacion
Clinica del Ministerio de Salud y Desarrollo Social, con el
consentimiento informado de los pacientes y la aproba-
cion del comité de ética correspondiente.
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