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EDITORIAL

La medicina es una ciencia en constante desa-
rrollo y por lo tanto los conocimientos médicos no
deberian obtenerse a través de otra fuente que
no sea la investigacion cientifica. Las revistas
cientificas cumplen con la funcién de registrar los
avances cientificos, difundirlos y favorecer el de-
sarrollo profesional y académico de los autores.
Los articulos publicados en estas son la memoria
de la ciencia, sirven como material de referen-
cia, base para otras investigaciones. Se plantean
como una herramienta de intercambio del cono-
cimiento generado. El trabajo colectivo de critica
y propuesta es uno de los pilares del desarrollo
cientifico.

En concordancia con lo expresado por el Dr.
Nestor Marchetti (ex director del HECA) en el Vol
1 del afio 1 del anuario, el Hospital contempla en
su mision la promocion de la investigacion cien-
tifica, incentivando a los equipos a participar de
la presentacion de trabajos cientificos.

El Anuario HECA es una publicacion cientifica
anual del Hospital que esta a cargo del Comité de
docencia e investigacion Interdisciplinario (CDII).
Sus pautas de publicacion estan pensadas para
invitar a diferentes disciplinas y profesionales a
remitir sus trabajos académicos, para colaborar
en una tarea sinérgica que permita mantener la
comunicacion cientifica y la regularidad de su pu-
blicacion. En ella se presentan articulos origina-
les, series de casos, guias terapéuticas y/o de
comités hospitalarios, reflexiones sobre practicas
sanitarias; y también la difusion de informes fina-
les o de avance de investigaciones.

Los profesionales sanitarios, investigadores o
gestores sanitarios, asi como los residentes ne-
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cesitan, de forma creciente, informacion clinica
relevante sobre la que deben fundamentar sus
propias decisiones. La investigacion en salud
debe generar conocimiento en forma critica,
abierta y objetiva, por lo tanto, la publicacién
de los resultados de las investigaciones que se
realicen es vital; por ende, los profesionales en
salud tienen, también, el deber de fomentar en
sus equipos, realizar investigacion y publicar los
resultados. El Hospital, por medio de CDII es un
referente en este sentido, dandole el impulso ne-
cesario.

Dr. Jorge Bitar
Director HECA
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Articulo Original

ACTIVACION EN LA SEGUNDA OLA COVID-19 DE UN CENTRO
DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA AMBULATORIA. IMPACTO DE UN
PROTOCOLO EN LA SEGURIDAD Y RIESGO DE INFECCION
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RESUMEN

Se realiz6 un trabajo de investigacion en un centro de endoscopia ambulatoria (CEMAR Rosario, Argentina)
con el objetivo de analizar el nivel de seguridad de un protocolo de prevencién de COVID-19 tanto en los pa-
cientes como en el personal de salud. Se traté de un estudio prospectivo llevado a cabo durante la segunda
ola COVID-19 en la ciudad (1 de abril -31 de agosto 2021). A los pacientes se les realizo Triage Triple (5 dias
-24hs antes y el dia del estudio) hisopado (PCR) 48 horas antes; seguido de un control telefénico alas 48 h, 7
y 14 dias después del estudio. También se aplicé un Triage al personal del servicio de endoscopia (3 endosco-
pistas, 3 asistentes, 3 anestesistas, 2 recuperadores y 2 administrativos), fundamentalmente centralizado en
equipo de proteccion personal y acondicionamiento de la sala. La muestra se compuso de 162 pacientes con
una edad promedio de 50.7 afos; 79 hombres y 83 mujeres; sin diferencias etarias. Ninguno de los pacientes
o el personal presenté evidencia clinica compatible con COVID-19 en el pos-procedimiento. (dias 2, 7 y 14
post-estudio). No se registraron complicaciones mayores intra o pos-procedimiento. Las multiples medidas
protocolizadas denotan una alta efectividad en términos de proteccion para el paciente y el personal ante la
infeccion por COVID-19; lo que se aprecia de utilidad para evitar retrasos en cuanto a las endoscopias diag-
noésticas para enfermedades digestivas de relevancia.

Palabras claves: Seguridad — Infeccién - COVID-19 - Endoscopia digestiva.

SUMMARY

A study was carried out in an ambulatory endoscopy center (CEMAR Rosario, Argentina) with the aim of
analyzing the safety level of a COVID-19 prevention protocol in both patients and health personnel. It consis-
ted of a prospective study carried out during the second COVID-19 wave in the city (April 1-August 31 2021).
The patients underwent Triple Triage (5 days -24 hours before and on the day of the study), swabbing (PCR)
48 hours before; followed by a telephone assessment at 48 hours, 7, and 14 days after the study. Triage was
also applied to endoscopy service personnel (3 endoscopists, 3 assistants, 3 anesthetists, 2 recuperators,
and 2 administrative staff), fundamentally focused on personal protective equipment and room conditioning.
The sample consisted of 162 patients with an average age of 50.7 years; 79 men and 83 women; without
between-group differences in this regard. None of the patients or staff presented clinical evidence compatible
with COVID-19 the post-procedure. (Days 2, 7, and 14 post-study). No major intra- or post-procedural compli-
cations were recorded. The multiple protocolized measures denote high effectiveness in terms of protection
for the patient and staff against COVID-19 infection, which seems to be useful to avoid delays in terms of
diagnostic endoscopies for relevant digestive diseases.

Keywords: Safety — Infection - COVID-19 - Digestive endoscopy
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INTRODUCCION

Desde el inicio de la pandemia por coronavirus (CO-
VID-19), una de las principales preocupaciones fue
el riesgo de infeccion del personal sanitario y de los
pacientes durante la endoscopia gastrointestinal. En
ella, endoscopista, anestesidlogo, asistente y pacien-
te entran en estrecho contacto pudiendo ocurrir aero-
lizacion relacionada con el procedimiento endosco-
pico, asi como contaminacion del instrumental. Esto
genera preocupaciones y representa un riesgo signi-
ficativo de infeccion tanto para el personal de salud
como para paciente.("?

En tal contexto, nos propusimos aplicar una serie
de medidas protocolizadas para mejorar la seguri-
dad del personal sanitario y de los pacientes que se
someten a estudios endoscépicos en un centro de
endoscopia ambulatoria CEMAR (Centro de Espe-
cialidades Médicas Ambulatorias Rosario) ,activado
durante la segunda ola de la pandemia.

Por consiguiente, el objetivo de este estudio es-
tuvo focalizado en analizar el nivel de seguridad de
las antedichas medidas preventivas de COVID-19
en el referido centro y durante la segunda ola pan-
démica.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de cohorte, prospectivo y anali-
tico, fue realizado en un centro de endoscopia am-
bulatoria nivel | de complejidad (CEMAR, Rosario,
Argentina) durante la segunda ola COVID-19 (1 de
abril hasta el 31 de agosto de 2021).

Desde la mirada praxiolégica, constituy6é una ini-
ciativa orientada a evitar la transmision de COVID-19
en consonancia con procedimientos utilizados en
centros endoscoépicos referenciales tales como el
Grupo de trabajo de la Sociedad interamericana de
Endoscopia Digestiva (https./siedonline.org/2022/
recursos-covid-19/#toggle-id-3), la Asociacion Es-
pafiola de Gastroenterologia (Recomendaciones
de SEPD, AEEH, GETECCU y AEG https:/doi.
org/10.17235/reed.2020.7052/2020), la Sociedad
Espafiola de Endoscopia Digestiva (https:/www.
wseed.org/index.php/quienes-somos/quias-clinicas),
el Comité de Revision de Endoscopistas Digestivos
de Buenos Aires (https.//www.endiba.org.ar/covid-19.
php) y la Federacion Argentina de Asociaciones de
Endoscopia Digestiva ( https.//www.faaed.org.ar/in-
dex.php/covid-19.html).

A los pacientes seleccionados que debian ser
sometidos a este tipo de estudios se los expuso al
siguiente esquema de trabajo:

Triage' Triple, especificamente 5 dias antes del
turno se llevo a cabo la consulta preanestésica, para
evaluar riesgo y ponderar la posibilidad de padecer
COVID-19. A fin de clasificar premura del procedi-
miento o prioridad, en el primer Triage, se realizd
un hisopado 48 h antes; al dia siguiente se efectud
una consulta telefénica (segundo Triage) seguida
de otra valoracion clinica inmediatamente antes del
estudio (pre — procedimiento, tercer Triage). Tras
la realizacion del estudio se llevd a cabo un control
telefénico a las 48 h, 7 y 14 dias después (Triage
clinico). Ademas del consentimiento general, todos
los pacientes otorgaron su consentimiento escrito
informado especifico para este tipo de practica. El
procedimiento contd con la aprobacién por la Direc-
cion del CEMAR

A su vez, el personal del servicio de endoscopia
(endoscopistas, asistentes, anestesistas, recupera-
dores y administrativos) sobrellevaron Triage diario
de ingreso; PROTOCOLO PARA USO/RETIRO DE
EPP nivel 3. COLOCACION DE EPP (en Sala Ves-
tuario controlado por supervisor). Limpieza de la sala
de endoscopia segun protocolo, continuando luego
con la sala de recuperacioén, una vez evacuada. Lim-
piezay ventilacion de la sala: 45 minutos. Filtros EPA.

El material del hisopado fue procesado para la
eventual identificacion de ARN viral en base a una
prueba de RT-PCR?2.

Los criterios clinicos en cuanto al riesgo de pa-
decer COVID19 (Triage) fueron: presencia de dos
0 mas de los siguientes sintomas, fiebre (37.5°C o
mas), tos, odinofagia, dificultad respiratoria, cefalea,
mialgias, diarrea/vomitos, rinitis/congestién nasal,
pérdida del gusto/olfato, contacto con caso de CO-
VID-19*.

Para la presentacion de las principales caracteris-
ticas de la poblacién en estudio se recurrié a estadis-
tica descriptiva.

RESULTADOS

El grupo inicial de pacientes estuvo constituido por
194 personas de las cuales 19 fueron excluidas: 11
de ellas presentaban una PCR+ para COVID-19y 8
por habérseles detectado esta infeccién en un Tria-
ge previo efectuado en el mismo centro. Sumado
a ello, 13 pacientes con diferentes comorbilidades

' El Triage consistio en registro de temperatura e interrogatorio de
signos y sintomas relacionados al COVID-19.

2 Tras tomar la muestra, inactivar el virus y extraer su material ge-
nético, se lleva a cabo la técnica de PCR, esto la retrotranscripcién
de ARN a ADN (RT-PCR, por una transcriptasa reversa), con la
generacioén de millones de copias y el paso final de sondas fluores-
centes que revelan tres genes del SARS-CoV-2.

6 Anuario cientifico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez” - www.fundacionheca.org.ar
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fueron derivados al tercer nivel de complejidad por
ser de alto riesgo (5 dias antes durante la consulta
pre-anestésica).

En consecuencia, la muestra efectiva se compu-
so de 162 individuos con Indicaciones ambulatorias

Figura 1. Secuencia del estudio

De 194 pacientes reclutados, se

excluyeron 32 (19 -11 por PCR

(+) y 8 por Triage -, mas 13 por
alto riesgo)

La muestra
definitiva se
compuso de 162
pacientes

programadas priorizadas (83 mujeres -51.2%- y 79
varones - 48.8%-, sin diferencias etarias), cuya edad
promedio fue 50.7 afos (rango 17-68) y en quienes
se realizaron 220 procedimientos.

Lo actuado se sintetiza en la Figura 1

*En los procedimientos
intervinieron 3 endoscopistas, 3
asistentes, 3 anestesistas, 2
recuperadores y 2
administrativos.

Concluida la videoscopia
se efectud un posterior
control telefonico por

De acuerdo con el protocolo establecido resultd
claro que ninguno de los pacientes ni el personal
afectado presentd evidencia clinica compatible con
un cuadro de COVID-19 en el pos-procedimiento.
(dias 2-7 y 14 de efectuado el estudio). Tampoco se
registraron complicaciones mayores intra o post pro-
cedimiento.

DISCUSION

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19, la
mayoria de los paises reportaron una disminucion
significativa en los procedimientos endoscépicos
electivos. Dentro del Reino Unido, se informd una
disminucioén del 88% en abril y mayo de 2020. En la
Argentina en el estudio CARO, Luis et al" eviden-
cian una disminucion del 76% de abril a agosto 2020
en comparacion con 2019 y 2018. Esta reduccion
en las practicas endoscoépicas electivas podria tener
efectos secundarios graves para muchos pacientes.
En una investigacion realizada en Hong Kong se es-
timé que el retraso de 6 meses en la realizacion de

Triage

una endoscopia diagnéstica, debido a la pandemia,
se correlacionaba con un aumento en los estadios
avanzados del cancer gastrointestinal y colorrectal.

Aunque aun no se ha medido el impacto, existe
un numero creciente de pacientes con lesiones avan-
zadas que han retrasado sus visitas por miedo en
asistir a un centro de salud, o porque su médico no
estaba disponible.

Estudios realizados en China® e Italia® han de-
mostrado que el personal sanitario tiene un mayor
riesgo de infeccion por COVID-19 en comparacion
con la poblacién general; no obstante datos del Rei-
no Unido® y dos series de casos provenientes de
Italia®® muestran una baja probabilidad de infeccion
entre el personal sanitario y los pacientes en relacion
con los procedimientos endoscopicos. Ademas, una
encuesta internacional de 252 centros endoscoépicos
(55 paises- 6 continentes) informé una baja propor-
cion de COVID-19 entre el personal de endoscopia,
lo que sugiere que el riesgo de transmisién de esta
infeccion entre el personal de endoscopia mientras
usa el EPP adecuado es mas bien bajo™- Nuestro
estudio a través de la aplicacion de multiples medi-
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das protocolizadas demuestra una alta efectividad
para brindar una mayor seguridad del paciente y del
personal en relacién con la infeccion COVID-19. Los
resultados de este trabajo sugieren que el riesgo de
infeccion es muy bajo y debe sopesarse en cuanto
al riesgo de retrasar el diagndstico endoscépico de
enfermedades graves.

Una de las limitaciones de este estudio puede ser
el numero de pacientes incluidos y otra podria ser
que no se les realizo PCR posprocedimiento, pero
nos referenciamos en que solo se realiza la prueba
(PCR) a quienes presentan sintomas o estan en con-
tacto cercano con una persona COVID positiva, tal
como lo indica el protocolo del Ministerio de Salud de
Argentina y las recomendaciones de la Sociedad de
Endoscopia de Buenos Aires.

Con ese bagaje bibliografico y siendo los hospi-
tales unidades de alto riesgo para la transmision de
infecciones, se efectivizaron exclusivamente procedi-
mientos de emergencia durante la precitada segunda
ola a fin de no sobrecargar el sistema de salud. Aque-
llos de rutina para lesiones diagnosticadas previa-
mente y programadas para reseccion se cancelaron
en el momento del brote pandémico y permanecen
sin programar en el entorno hospitalario.

Este contexto justifica la activacion de una unidad
de endoscopia ambulatoria nivel | de complejidad
para la realizacién de estos estudios complementa-
rios, con miras a dar respuesta a los pacientes de los
grandes hospitales que sufririan el mayor numero de
casos de COVID-19 y el objetivo perseguido en este
trabajo.

CONCLUSION

Durante el periodo de estudio, la aplicaciéon de este
protocolo en la seguridad del paciente y del personal

en relacion con la infeccion COVID-19 en un centro
de endoscopia ambulatoria activado en plena segun-
da ola demostro ser efectivo.
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EFECTO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN LA DEMORA DE LA ATENCION
DEL CANCER DE MAMA EN LOS HOSPITALES PUBLICOS DE LA CIUDAD
DE ROSARIO Y SANTA FE: UN ESTUDIO DE COHORTE RETROSPECTIVO
MULTICENTRICO.

Dra Vidallé Dalila!, Dra Gonzalez, Ma. Amelia>

1 Jefa del Servicio de Mastologia de la Secretaria de Salud Piiblica Municipalidad de Rosario, Santa Fe.
2 Residente de 3° ano de la Carrera de Posgrado de Ginecologia y Obstetricia, UNR, Rosario.
Mail correspondencia: dvidalle@hotmail.com

RESUMEN

Objetivo: evaluar los efectos de la pandemia COVID-19 en la demora de la atencién publica de pacientes con
cancer de mama en Santa Fe. Materiales y Métodos: estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico Resul-
tados: Se incluyeron un total de 261 pacientes consecutivas con cancer de mama. En ambos periodos (Pre
y post Covid-19) el motivo de consulta mas frecuente fue el autohallazgo de nédulo palpable. Sin embargo,
hubo predominio significativo de este motivo de consulta para el periodo COVID 82,9% vs 62,7% para el
periodo PRE COVID. Encontramos una demora severa (mayor de 90 dias) significativa desde la mamografia
y/o ecografia hasta el diagnostico en el periodo COVID. Conclusiones: El presente estudio observacional
multicéntrico de 261 pacientes consecutivas con cancer de mama resultd en una demora de la atencion en
salud publica durante el periodo COVID y un aumento pronunciado de los diagnésticos por nédulos palpables.
Palabras claves: Cancer de mama, Covid-19, Mamografia.

ABSTRACT

Objective: To assess the effects of the COVID-19 pandemic on the delay in public care for breast cancer
patients in Santa Fe. Materials and methods: A multicenter retrospective cohort study. Results: A total of 261
consecutive patients with breast cancer were included. In both periods, (Pre and post Covid-19) the most
frequent reason for consultation was self-discovery of a palpable nodule. However, there was a significant
predominance of this reason for consultation for the COVID period 82.9% vs 62.7% for the PRE COVID period.
We found a significant severe delay (greater than 90 days) from mammography and/or ultrasound to diagno-
sis in the COVID period._Conclusions: The present multicenter observational study of 261 consecutive breast
cancer patients resulted in a delay in public health care during the COVID period and a pronounced increase
in diagnoses for palpable nodules.

Keywords: Breast cancer, Covid-19, Mammography.

INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) fue un fenémeno inesperado y disruptivo con sus conse-
cuencias sostenidas en el tiempo. La pandemia ha tenido enormes efectos en los sistemas de salud, plan-
teando un desafio para la atencion médica en general. En todo el mundo, se implementaron medidas para
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aliviar la carga sobre los sistemas de salud, como
la suspension de cirugias electivas. En Argentina,
se implementaron politicas similares con respecto a
la atencion oncolégica. De ser posible, las cirugias
electivas se pospusieron y los estudios de deteccion
temprana del cancer de mama se detuvieron tempo-
ralmente a partir del 16 de marzo de 2020. Esto ha
llevado a una disminucion preocupante en los diag-
nosticos en estadios tempranos del cancer de mama.

El cancer de mama es el cancer mas comun y la
principal causa de muerte por cancer en mujeres en
todo el mundo. En Argentina se producen 5600 muer-
tes anuales por esta enfermedad y se estima que se
producirdn mas de 19.000 nuevos casos por afo, lo
cual representa el 16,8% del total de incidencia de
cancer en Argentina. Se estima que el 40% de los
casos son detectados a través de los estudios de de-
teccién y de los programas nacionales de deteccion.
Las medidas necesarias para aliviar la carga en los
sistemas de salud debido al COVID-19 han afectado
fuertemente a las pacientes con cancer de mama,
especialmente las cirugias pospuestas y la interrup-
cion/reduccion de los estudios de deteccion.

Con el inicio de la pandemia, las mamografias
realizadas en los Hospitales Publicos de la ciudad
de Rosario y Santa Fe han sufrido una disminucion
mayor del 50%, sin alcanzar actualmente los valores
habituales. Posiblemente esta merma sea atribuible
al miedo de las pacientes para asistir a la consulta, la
suspension temporaria de la realizacion de los estu-
dios de deteccion y la conversion a la telemedicina.
Sin embargo, las consecuencias en la atencion del
cancer de mama son desconocidas.

OBJETIVO

Evaluar los efectos de la pandemia COVID-19 en la
demora de la atencién publica de pacientes con can-
cer de mama en en la Ciudad de Rosario y Santa Fe

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio de cohorte retrospectivo mul-
ticéntrico investigo los efectos del COVID-19 en el
retraso de la atencion profesional en pacientes con
cancer de mama que se han diagnosticado durante
marzo de 2020 al 1 de junio del 2021. Se compa-
ré con las caracteristicas de los tumores diagnosti-
cados durante un periodo de 9 meses previos a la
pandemia. Los criterios de valoracion principales fue-
ron el tiempo desde la mamografia y/o ecografia al
diagndstico, el tiempo desde diagndstico al inicio de
cualquier tratamiento y motivo de consulta durante el

periodo de estudio. El criterio de valoracién secunda-
rio fue la caracteristica tumoral.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 261 pacientes consecutivas
con cancer de mama. En ambos periodos el moti-
vo de consulta mas frecuente fue el autohallazgo de
nédulo palpable. Sin embargo, hubo un predominio
significativo de este motivo de consulta para el perio-
do COVID-19 82,9% vs 62,7% para el periodo PRE
COVID. Se observé una disminucion significativa en
el numero de derivaciones tanto de los centros de
deteccion como de los médicos de atencién prima-
ria en el periodo COVID-19 (5,3% vs 16,8% para
el periodo PRE COVID). Encontramos una demo-
ra severa (mayor de 90 dias) significativa desde la
mamografia y/o ecografia hasta el diagnéstico en el
periodo COVID-19. También obtuvimos una demora
moderada (60-90 dias) y severa (> de 90 dias) signi-
ficativa desde el diagnostico hasta el tratamiento en
el periodo COVID-19. (Grafico 1) En este periodo ob-
servamos una disminucion significativa en el estadio
I (17,65% vs 29,8%) con un aumento significativo de
los estadios Il (44,9% vs 37% )y lll (19,8% vs 13%)
comparado con el periodo PRE COVID-19. (Grafico
2)La incidencia de cancer de mama se mantuvo esta-
ble entre los 35 a 70 afos, sin embargo observamos
una disminucién significativa en mayores de 70 afios
en el periodo COVID-19 y un aumento significativo
en menores de 35 afos en periodo PRE COVID-19,
posiblemente atribuido a la suspension de los con-
troles de la poblacién de riesgo COVID-19 en este
periodo de estudio (Grafico 3). Paraddjicamente en-
contramos prevalencia significativa del Estadio Il en
el periodo PRE COVID-19, posiblemente debido a la
mayor falta de datos en este periodo de estudio.

CONCLUSIONES

El presente estudio observacional multicéntrico de
261 pacientes consecutivas con cancer de mama re-
sulté en una demora de la atencién en salud publica
durante el periodo COVID y un aumento pronunciado
de los diagnosticos por nédulos palpables.
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Grafico 2. Estadios al diagnéstico.
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VALOR PRONOSTICO DE LA BAJA EXPRESION DEL RECEPTOR DE
ESTROGENO EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA LUMINAL HER2

NEGATIVO.
Dra Vidallé Dalila !, Dra Ares Catalina 2

 Jefa del Servicio de Mastologia de la Secretaria de Salud Piblica Municipalidad de Rosario, Santa Fe. Servicio de Mastologia de la
Unidad de Mastologia Grupo Orono

2 Residente del Servicio de Ginecologia del HECA.
Mail correspondencia: dvidalle@hotmail.com

Resumen

El subtipo luminal de cdncer de mama es sensible a la terapia antiestrégenica y muestra un mejor prondstico que el del
cancer de mama con receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2 enriquecido (HER2) o triple negativo. Sin
embargo, el cdncer de mama tipo luminal es heterogéneo y puede tener caracteristicas clinicas agresivas. Investigamos
las implicaciones clinicas y prondsticas de la baja expresion del receptor de estrégeno en un grupo de carcinomas lumi-
nales HER2 negativos. Métodos: Recolectamos los datos de un grupo de 367 canceres de mama luminales HER2 negativo
que eran receptor de estrogeno (RE) positivos y receptor de progesterona (RP) positivos o negativos y los dividimos en
RE+ alto (RE) y RE+ bajo (REB). Se definid REB de acuerdo a la ultima actualizacion ASCO /CAP de las recomendaciones
del testeo de RH en cancer de mama como aquellos con expresidon entre 1y 10%. Analizamos los datos clinico-pato-
légicos y la supervivencia segun los grupos de RE y REB. Resultados: Los tumores REB resultaron en 1,6%. No hubo
diferencias estadisticas en el estadio TNM y tipo histoldgico. Sin embargo, el grupo REB se asocié con menor edad (47
vs 57 afios), tipo luminal B, mayor grado histoldgico y Ki 67 alto (> 30%). Si bien las diferencias en supervivencia global
(SG) no fueron significativas (p=0,279), observamos que a partir de los 60 meses de seguimiento la SG fue menor en el
grupo REB que en el grupo RE. Conclusiones: La baja expresion del RE se asocid peor prondstico. Podriamos considerar
la baja expresion del RE como marcador prondstico en el subtipo luminal HER2 negativo de cdncer de mama. Debido a la
baja incidencia de casos REB consideramos necesario estudios adicionales con mayor nimero de pacientes que podrian
revelar su papel negativo en el cdncer de mama.

Palabras clave: cdncer de mama, receptor de estrégenos, luminal, prondstico.

Abstract

The luminal subtype of breast cancer is sensitive to antiestrogenic therapy and shows a better prognosis than human
epidermal growth factor receptor 2 (HER2) enriched or triple negative breast cancer. However, luminal type breast can-
cer is heterogeneous and can have aggressive clinical features. We investigated the clinical and prognostic implications
of low estrogen receptor expression in a group of HER2-negative luminal carcinomas. Methods: We collected data from a
group of 367 HER2 negative luminal breast cancers that were estrogen receptor (ER) positive and progesterone receptor
(PR) positive or negative and divided them into ER + high (ER) and ER + low (ERL). ERL was defined when RE expression
was < 10%. We analyzed the clinical-pathological data and survival according to the ER and ERL groups. Results: ERL
tumors resulted in 1.6%. There were no statistical differences in TNM stage and histological type. However, the ERL
group was associated with younger age (47 vs 57 years), luminal type B, higher histological grade, and high Ki 67 (> 30%).
Although the differences in overall survival (OS) were not significant (p = 0.279), we observed that after 60 months of
follow-up the OS was lower in the ERL group than in the ER group. Conclusions: Low ER expression was associated with
a worse prognosis. We could consider low ER expression as a prognostic marker in the HER2-negative luminal subtype of
breast cancer. Due to the low incidence of ERL cases, we consider necessary additional studies with a larger number of
patients that could reveal its negative role in breast cancer.

Key words: breast cancer, estrogen receptor, luminal, prognosis.
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INTRODUCCION

Aunque la literatura reciente apoya las recomendaciones
en general de las guias actuales,, ha aumentado la preo-
cupacion por el manejo adecuado de los casos con baja
expresion de receptor de estrégeno (RE). Estos casos con
niveles bajos de expresién de RE se incluyen en el trata-
miento con RE positivo y en los algoritmos de prondstico
disefiados para la mayoria de los casos, que tienen una
fuerte expresion de RE.! Los canceres con tincidn de cé-
lulas para RE del 1% al 10% (REB) representan sélo el 2%
-3% de los canceres positivos para RE.2 Aunque son poco
frecuentes, presentan desafios clinicos particulares.>*? Por
ejemplo, éun cdncer de alto grado con 1% a 10% de expre-
sion de RE, 0% de expresion de receptor de progesterona
(RP) y resultados negativos del receptor 2 del factor de
crecimiento epidérmico humano (HER2) debe considerar-
se para tratamientos disefiados para cénceres triple ne-
gativos?

Los casos con tincidn de RE o RP débil o baja también
se consideran desafios particulares para la reproducibili-
dad de la prueba debido a una variedad de factores. Fac-
tores relacionados con la puntuacién cerca de un umbral,
sensibilidad particular al preanalitico (tiempo de isquemia
fria, tipo de fijacion y tiempo) y factores analiticos (anti-
cuerpo utilizado, metodologia), heterogeneidad de expre-
sidn y falta de controles estandarizados de baja expresion
de RE.1320

Investigamos las implicaciones clinicas y prondsticas
de la baja expresion del receptor de estrégenos en un gru-
po de carcinomas luminales HER2 negativos.

METODOS

Recolectamos datos clinicos y patoldgicos de 367 pacien-
tes con cancer de mama luminales HER2 negativos que
se diagnosticaron en la ciudad de Rosario entre enero de
2011 y diciembre de 2016. Se incluyeron todos los pacien-
tes con diagndstico por biopsia de cdncer de mama con RE
> 0% y HER2 negativo, excluyendo todos aquellos con RE
0% y HER2 positivo. Los dividimos en dos grupos: el grupo
RE 361 (98%) pacientes y REB 6 (2%) pacientes. Definimos
REB de acuerdo a la ultima actualizacion ASCO /CAP de
las recomendaciones del testeo de RH en cdncer de mama
como aquellos con expresién entre 1 y 10%.! Las carac-
teristicas cuantitativas se presentan a través de medidas
descriptivas (media, mediana, desvio estandar, minimo y
maximo) mientras que las caracteristicas cualitativas a tra-
vés de frecuencias absolutas y relativas (%). Se compard la
supervivencia general (SG) entre los dos grupos. También
analizamos los datos clinicos y patoldgicos de cada grupo,
incluyendo edad, tipo histoldgico, estadio TNM de la octa-
va edicion del Sistema de estadificacidon del American Joint
Committee on Cancer (AJCC), grado nuclear y expresion
de Ki-67.%

Clasificamos como tumores luminal A aquellos con RE
> 0%, RP > 20% y/o Ki-67 < 30% y como luminal B aquellos
con RE > 0%, RP < 20% y/o Ki-67 > 30%.

Utilizamos la prueba de chi-cuadrado para analizar los
factores clinico-patoldgicos que afectan el prondstico en-
tre el grupo RE y el grupo REB. Analizamos la diferencia en
SG entre los tumores estadios || RE y REB por el método de
Kaplan-Meier. Los datos se analizaron con SPSS v20. Consi-
deramos un valor de p < 0,05 como valor estadisticamente
significativo.

El trabajo cuenta con el aval del Comité de Bioética
de la Fundacién J.R. Villavicencio perteneciente al Grupo
Orofio.

RESULTADOS

Recolectamos 367 muestras de canceres de mama lumi-
nales HER2 negativos. Entre ellos, RE 361 pacientes y REB
en 6 pacientes. Los tumores REB resultaron en 1,6%. (Ta-
bla 1)

Tabla1
RE REB
EDAD (media) 57,31 afios 47,67 afnos
TIPO HISTOLOGICO
DUCTALES 260
OTROS 101 2
DESCONOCIDO 6 -
LUMINAL
A 277
B 75 5
DESCONOCIDO 9
ESTADIO
| 152 1
1l 156 4
1 42 1
IV 1 -
DESCONOCIDO 11 -
Kl 67
<30% 247 -
>30% 30 6
DESCONOCIDO 84 -
SOBREVIDA GLOBAL 65,6 meses 57,9 meses
(5 afios) (DS 23,4) (DS 10,2)

Variables analizadas. RE receptores de estrégenos, REB receptores de es-
trégenos bajos, DS desvio estandar
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La mediana de edad de los pacientes fue de 57,31 afos
en el grupo de RE y de 47,67 afios en el grupo de REB (p =
0,059). (Tabla 2)

Tabla 2
EDAD
RE Minima | Maxima .
N Edad Edad Media DS
Altos 361 21 100 57,31 14,204
Bajos 6 41 52 47,67 4,082

Anélisis de la edad. RE receptores de estrégenos, N casos, DS desvio estandar

En cuanto al tipo histolégico no encontramos diferen-
cias significativas, 5 tumores fueron ductales y 1 ductolo-
bulillar dentro del grupo de REB. (Tabla 3)

Tabla 4
RE
IHQ Total
Altos Bajos
A 277 1 278
B 75 5 80
Desconocido 9 - 9
Total 361 6 367

Analisis inmunohistoquimico. RE receptores de estrégenos, IHQ inmuno-
histoquimica, A luminal A, B luminal B

El 100% del grupo REB se asocié con mayor grado his-
toldgico y Ki 67 alto (> 30%).

No se encontrd asociacién con respecto al estadio tu-
moral. En el grupo RE 53% se encontraban en estadio | y
44,6% en estadio Il, mientras que en el grupo REB el 66,6%
pertenecian al estadio Il (p = 0,3804). (Tabla 5)

Tabla 3 Tabla 5
RE Estadio RE altos REB Total
TIPO HISTOLOGICO Total
Altos Bajos | 152 1 153
CDIS 6 0 6 Il 156 4 160
DUCTAL 255 5 260 ] 42 1 42
LOBULAR INVASIVO 62 0 62 \Y, 1 - 1
PAPILAR 4 0 4 Total 350 6 356
TUBULAR ’ 0 ’ Andlisis por estadio tumoral. RE receptores de estrégenos, REB recepto-
INDIFERENCIADO 1 0 1 res de estrégenos bajos
MEDULAR 3 0 3
MICROPAPILAR 1 0 1
Para conocer el impacto de la baja expresion del RE en
MIXTO > ! 6 la supervivencia del cancer de mama luminal HER2 negati-
MUCINOSO 6 0 6 vo, analizamos la SG segun el estado de RE y REB. Pudimos
OTROS 5 0 5 observar que la SG fue mejor en el grupo RE que en el
grupo REB, aunque estas diferencias no fueron significa-
Datos faltantes 6 0 6 tivas. La SG para el grupo RE fue de 65,6 meses con un
Total 361 6 367 DS=23,4 meses (12-121 meses) y la SG para el grupo REB

Andlisis de las caracteristicas histoldgicas. RE receptores de estrogenos

En cuanto a imnuhistoquimica se hallaron evidencias
de asociacién del grupo RE para luminales A y del grupo
REB para luminales B (p = 0,0018). (Tabla 4)

fue de 59,7 meses con un DS=10,2 meses (48-67 meses).
(Gréfico 1)
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Grafico 1. Andlisis de Sobreviva Global por Receptores de
Estrogenos.
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MESES DE SEGUIMIENTO

El subgrupo REB se asocié a peor prondstico a partir
de los 60 meses de seguimiento, que el subgrupo RE en el
grupo de tumores luminales HER2 negativos.

DISCUSION

EI RE y el RP se expresan en aproximadamente el 60 ~ 70%
de los carcinomas de mama. * Los cdnceres de mama con
RE o RP positivos se clasifican como el subtipo luminal, que
tienen un prondstico mas favorable y responden mejor a
la terapia antiestrogeno que los canceres de mama con
RE y RP negativos.>® Sin embargo, el subtipo luminal es
muy heterogéneo y, en ocasiones, presenta caracteristicas
clinicas muy agresivas. El cancer de mama de tipo luminal
tiene dos subtipos biolégicamente distintos, luminal A y
luminal B, y es bien sabido que el subtipo luminal B tiene
caracteristicas proliferativas mas altas y peor prondstico
que los de la luminal A.®

Los canceres con tincién de células para RE del 1% al
10% representan sélo el 2% -3% de los canceres positivos
para RE.2 Aunque son poco frecuentes, presentan desa-
fios clinicos particulares. Investigamos las implicaciones
clinicas y prondsticas de la baja expresion del receptor
de estrégeno en un grupo de carcinomas luminales HER2
negativos. Nuestros resultados mostraron 1,6% fueron tu-
mores REB.

La literatura revela que en relacion con los tumores
RE positivos, los REB compartian muchas caracteristicas
demograficas y clinicas con los tumores RE negativos, in-
cluida una mayor frecuencia de mujeres mas jovenes y
premenopausicas, alto grado histoldgico y factores de pro-
liferacidn altos; representando un grupo mas heterogéneo

con respecto al subtipo intrinseco que los RE negativos o
RE positivos. %2922 Nuestro analisis coincidié con muchas
de estas caracteristicas. La mediana de edad de los pacien-
tes fue de 57,31 afios en el grupo de RE y de 47,67 afios en
el grupo de REB (p = 0,059). En cuanto al tipo histolégico
no encontramos diferencias significativas, 5 tumores fue-
ron ductales y 1 ductolobulillar dentro del grupo de REB.
En cuanto a imnuhistoquimica se hallaron evidencias de
asociacion del grupo RE para luminales Ay del grupo REB
para luminales B (p = 0,0018). El 100% del grupo REB se
asocio con mayor grado histoldgico y Ki 67 alto (> 30%).

Aunque el papel de Ki-67 como factor prondstico es
controvertido en el cancer de mama, muchos estudios
han demostrado una relacion entre Ki-67 y los Recepto-
res hormonales (RH).?*?* Cuando dividimos a los pacientes
con cancer de mama luminal B HER2 negativo en dos gru-
pos, el 100% del subgrupo REB se relacioné con un Ki-67
mas alto (> 30%).

En los andlisis estratificados por estadios tumorales,
no se encontro asociacion. En el grupo RE 53% se encon-
traban en estadio | y 44,6% en estadio I, mientras que
en el grupo REB el 66,6% pertenecian al estadio Il (p =
0,3804).

Para conocer el impacto de la baja expresion del RE
en la supervivencia del cancer de mama luminal HER2
negativo, analizamos la SG segun el estado de RE y REB.
Pudimos observar que la SG fue mejor en el grupo RE
que en el grupo REB, aunque estas diferencias no fueron
significativas probablemente debido al pequefio nume-
ro de pacientes con REB. La SG para el grupo RE fue de
65,6 meses con un DS=23,4 meses (12-121 meses) y la
SG para el grupo REB fue de 59,7 meses con un DS=10,2
meses (48-67 meses).

Si bien las diferencias en supervivencia global (SG) no
fueron significativas (p=0,279), posiblemente debido al ta-
mafio muestral, observamos que a partir de los 60 meses
de seguimiento la SG fue menor en el grupo REB que en
el grupo RE. Por lo tanto el subgrupo REB podria asociar-
se a peor prondstico que el subgrupo RE en el grupo de
tumores luminales HER2 negativos. Se realizaron pocos
estudios sobre el cancer de mama REB debido a la baja
incidencia de casos.*” Estos estudios demostraron que el
cancer de mama REB se relaciona con peor prondstico.

CONCLUSIONES

La baja expresion del RE en pacientes con cancer de mama
luminal HER2 negativo se asocid a peor prondstico a par-
tir de los 60 meses de seguimiento. Observamos que el
grupo REB se asocié con menor edad (47 vs 57 afios), tipo
luminal B, mayor grado histoldgico y Ki 67 alto (> 30%). La
supervivencia global (SG) fue menor en el grupo REB que
en el grupo RE. Podriamos considerar la baja expresion del
RE como marcador prondstico en el subtipo luminal HER2
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negativo de cdncer de mama. Debido a la baja incidencia
de casos REB consideramos necesario estudios adiciona-
les con mayor numero de pacientes que podrian revelar
su papel negativo en el cancer de mama.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL CANCER DE MAMA
Dra Vidallé, Dalila!, Dra. Gonzalez, Ma. Amelia>
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo segun el grupo etario, antecedentes ginecobstétricos, personales y familia-
res, e identificar posibles factores protectores para cancer de mama en pacientes con diagnédstico de cancer de mama
que acudieron a la consulta de Patologia Mamaria, del Servicio de Ginecologia de la Secretaria de Salud Publica de la
ciudad de Rosario, entre enero 2016 a diciembre de 2018. Método: Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional y de corte transversal. Resultados: Las 170 pacientes objeto de la investigacidn fueron del sexo femenino;
la edad promedio fue de 50 afios. La menarquia precoz fue del 5,9%. El 41% fueron menopausicas. El 90,6 % eran uni o
multiparas y la edad del primer parto mayor de 35 afios se encontré en el 1,8 %. El 64 % de ellas dieron lactancia por mas
de 6 meses. Solo el 9,4 % eran nuligestas. Ninguna paciente realizé terapia hormonal de reemplazo por mas de 5 afios.
El 17,1% eran DBT, 0,6% consumian alcohol mas de dos vasos por dia, 4,7% presentaban enfermedades autoinmunes,
29,4% tabaquistas, 31,8% sedentarias, 18,8% fueron usuarias de anticonceptivos hormonales por mds de 10 afios y pre-
sentaban el antecedente personal de enfermedades proliferativas de la mama en el 3,5%. El 11,2% tuvo algln familiar
delgradoy 11,2% de Il grado con cancer de mamay 18,8% presentaba antecedentes familiares tumorales no mamarios.
Conclusiones: Se demostré que la edad, los antecedentes ginecobstétricos, personales y familiares coindicen con las
publicaciones internacionales. En contraparte, el uso de anticonceptivos orales no se consideré un factor de riesgo y la
lactancia no se considerd un factor protector.

Palabras clave: Cdncer, mama, factores de riesgo, factores protectores.

ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors according to age group, gyneco-obstetric, personal and family history, and to
identify possible protective factors for breast cancer in patients diagnosed with breast cancer who attended the Breast
Pathology consultation of the Gynecology Service of the Secretary of Public Health of the city of Rosario, between
January 2016 and December 2018. Method: A retrospective, descriptive, observational and cross-sectional study was
carried out. Results: The 170 patients under investigation were female; the average age was 50 years. Early menarche
was 5.9%. 41% were menopausal. 90.6% were uni or multiparous and the age of the first delivery over 35 years was
found in 1.8%. 64% of them breastfed for more than 6 months. Only 9.4% were nulliparous. No patient had hormone
replacement therapy for more than 5 years. 17.1% were DBT, 0.6% consumed alcohol more than two glasses per day,
4.7% had autoimmune diseases, 29.4% were smokers, 31.8% were sedentary, 18.8% were users of hormonal contracep-
tives for more than 10 years and had a personal history of proliferative breast diseases in 3.5%. 11.2% had a first-degree
relative and 11.2% had a second-degree relative with breast cancer, and 18.8% had a family history of non-mammary
tumors. Conclusions: Age, gyneco-obstetric, personal and family history were shown to be consistent with international
publications. In contrast, the use of oral contraceptives was not considered a risk factor and breastfeeding was not con-
sidered a protective factor.

Keywords: Cancer, breast, risk factors, protective factors.
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INTRODUCCION

El cancer de mama, debido a su alta incidencia y morta-
lidad, representa un problema de salud publica a nivel
mundial y Argentina no escapa de esta realidad. El cancer
de mama es la primera causa de muerte por tumores en
mujeres argentinas. Anualmente, se producen 5600 muer-
tes por esta enfermedad y se estima que se produciran
mas de 19.000 nuevos casos por aio, lo cual representa
el 16,8% del total de incidencia de cancer en Argentina.™

El principal factor de riesgo del cancer de mama es la
edad avanzada. La probabilidad de que una mujer de 30
afios reciba un diagndstico de cancer en los siguientes 10
afios es de 1 en 250, mientras que la probabilidad de una
mujer de 70 afios es de 1 en 27.2

La incidencia de cancer de mama vy el riesgo de mor-
talidad también varian segun la ubicacién geografica, la
cultura, la raza y la posicidn socioecondmica.>®

De todo lo anteriormente expuesto, surge la inquietud
de estimar y conocer los factores de riesgo e identificar
posibles factores protectores en las pacientes del Servicio
de Patologia Mamaria de la Secretaria de Salud Publica
de la ciudad de Rosario, con el fin de analizar si tienen
un comportamiento similar al reportado en la literatura
internacional, que nos permita mejorar y perfeccionar la
estrategias de prevencion, en forma proporcional al riesgo
individualizado de cada paciente.

OBIJETIVO

El objetivo de este trabajo fue determinar los factores de
riesgo segun el grupo etario, antecedentes ginecobstétri-
cos, personales y familiares, e identificar posibles factores
protectores para cancer de mama en pacientes con diag-
nostico de cancer de mama que acudieron al servicio pu-
blico de Patologia Mamaria de Rosario.

METODO

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, obser-
vacional y de corte transversal. La poblacién estuvo cons-
tituida por todas las pacientes con diagndstico de cancer
de mama que acudieron al Servicio de Patologia Mamaria
de la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de
Rosario, desde enero de 2016 a diciembre de 2018. Se in-
cluyeron todas las pacientes con diagndstico histolégico
de cdncer de mama, independientemente de la estadifi-
cacion, cuyas historias clinicas contemplen todos los datos
objeto de estudio.

Se excluyeron las pacientes sin confirmacién histolé-
gica para cancer de mama, las historias clinicas que no
contemplaron todos los datos de interés para la investiga-
cion y las pacientes con diagndstico de patologia benigna.
Para la recolecciéon de datos se utilizd un instrumento de
registro, el cual incluye edad, diagndstico, estadificacion,
antecedentes ginecobstétricos y antecedentes familiares
para cancer de mama (I grado y Il grado).

Se implementaron técnicas y recursos de la estadistica
descriptiva como Figuras. Asimismo, se calculé la media
muestral o promedio de los datos.

RESULTADOS

Con el objetivo de determinar los factores de riesgo y fac-
tores protectores en pacientes con diagndstico de cancer
de mama, se realizd una recoleccion de datos clinicos e
historia familiar de 170 pacientes femeninas con diagnds-
tico de cancer de mama que fueron asistidas en nuestro
servicio.

Este grupo de pacientes tenian edades comprendidas
entre los 32 y 78 afios, con edad promedio de 50 afios,
encontrandose la mayor proporcion de pacientes en los
rangos comprendidos entre los 40 y 59 ainos (Figura 1).El
tipo histoldgico mas frecuente de cancer de mama fue el

Figura 1. Distribucion de las pacientes segtn el rango de edades.
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carcinoma ductal infiltrante con 55,9% (n=95), seguido del
carcinoma ductal in situ con 11,8% (n=20) del total de los
casos. Los otros tipos histolégicos encontrados fueron el
carcinoma lobulillar infiltrante con 3,5% (n=6) y el carcino-
ma papilar, cribiforme y tubular con 1,8% cada uno (n=3).
(Tabla 1)

Tabla 1. Distribucidn de los tipos histologicos

Tipo Histoldgico N2 mujeres % mujeres
CDIS 20 11,8
CcLIS 2 1,2
Cancer Ductal (CDI NOS) 95 55,9
Cancer Lobulillar (CLI) 6 3,5
Cancer tubular 3 1,8
Cancer medular 2 1,2
Cancer mucinoso 1 0,6
Cancer papilar 3 1,8
Cancer micropapilar 1 0,6
Cancer cribiforme 3 1,8

CDIS carcinoma ductal in situ, CLIS carcinoma lobulillar in situ.

Una vez hecha la clasificaciéon de cada uno de los tu-
mores en base a los resultados inmunohistoquimicos, se
pudo identificar que el subtipo molecular mas frecuente
fue Luminal A (RE+, RP >20 %,HER2- y Ki67 <14 %) el cual
se reporté en 17,6 % de los casos (n=30), desafortunada-
mente en la mayoria de los casos se desconoce el tipo mo-
lecular. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucidn de los subtipos moleculares.

Inmunohistoquimica N° mujeres % mujeres
LUMINAL A 30 17,6
LUMINAL B 8 47
LUMINAL HER 2 POSITIVO 13 7,6
HER2 POSITIVO NO i i
LUMINAL

BASAL Y TRIPLE 7 41
NEGATIVO ’
DESCONOCIDO 112 65,8

Como primer rasgo en los antecedentes ginecobstétri-
cos podemos mencionar que la menarca precoz, es decir
la aparicién la menarca a una edad menor de los 12 afios,
fue del 5,9% (n=10). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de los factores no genéticos.

e N° %
Factores no genéticos . ;
mujeres  mujeres

Edad (mayor 65 aios) 14 8,2
M~enarqu|a precoz (menor 12 10 59
afnos)
Estado pre menopadsico 100 58,8
Estado post menopausico 70 41,2
Nulipara 16 9,4
Primipara tardia (mayor 35

~ & 1,8
anos)
Lactancia (mayor 6 meses) 109 64,1

Terapia reemplazo hormonal
(mayor 5 anos)

IMC (mayor 35) 15 8,8
DBT 29 171
Alcohol (mayor 2 vasos

. 1 0,6
diarios)
Tabaquismo 50 29,4
Sedentarismo 54 31,8
Enfermedades autoinmunes 8 4.7
Enfermedades proliferantes 6 35
mama ’
ACO (mayor 10 anos) 32 18,8
Otros tumores personales 4 2,4

IMC indice de masa corporal, DBT diabetes, ACO anticonceptivos orales

En referencia a la vida fértil de las pacientes tenemos
que el 58,8 % (n=100) de la poblacién se encontraba en
edad fértil, el 41,2 % (n=70) restante de la poblacién se
encontraba en estado menopausico. De estas pacientes
menopausicas, ninguna de ellas recibioé terapia hormonal
de reemplazo (TRH).

De las pacientes en estudio, el 90,6 % (n=150) habian
sido madres, el restante 9,4 % (n=16) eran nuligestas. La
edad del primer parto en mayores de 35 afios se encontrd
en el 1,8 % (n=3). El 64,1 % de las mujeres que parieron,
amamantaron por un periodo mayor de 6 meses (n=109).
La lactancia prolongada (>6 meses) no se relacioné como
factor protector para cancer de mama.

Respecto al uso de anticonceptivos orales (ACO), tam-
poco se asocid a factor de riesgo. Podemos mencionar que
el 81,2 % (n=138) no hizo uso de los mismos o lo hizo por
un periodo menor de 10 afios.

En cuanto a los antecedentes personales, solo el 3,5%
(n=6) de las mujeres habia padecido alguna lesion prolife-
rativa de mama y 1,2% (n=2) habian padecido carcinoma
lobulillar in situ (CLIS).

El 17,1% eran DBT (n=29), 0,6% consumian alcohol
mas de dos vasos por dia (n=1), 4,7% presentaban enfer-
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medades autoinmunes (n=8), 29,4% tabaquistas (n=50) y
31,8% sedentarias (n=54).

De la totalidad de la pacientes, 22,4% presentaban an-
tecedentes de algun familiar de primer o segundo grado
de cancer de mama (n=19 cada uno). De ellas solo una
paciente presentaba antecedentes tanto de primer y se-
gundo grado de cancer de mama. El 58,8% (n=100) no
presentaban antecedentes familiares de cancer de mama.
El 18,8% (n=31) presentaban antecedentes oncoldgicos
no mamarios: 15 antecedentes familiares de cancer del
tubo digestivo (cdlon, gastrico o es6fago), 8 presentaban
de cancer de ovario, 6 de cancer de pulmdn, uno can-
cer de prdstata y otro de vejiga. De los antecedentes de
otros tumores, 5 se asociaban a antecedentes de cancer
de mama. Por lo tanto, el cdncer mas frecuente entre los
familiares fue cancer de mama, en 58 % de los 63 pacien-
tes con antecedentes, seguido de los tumores del tracto
digestivo con el 23,8% (n=15). (Tabla 4)

Tabla 4. Antecedentes familiares de cancer de mama.

o N° %
Factores genéticos ; .
mujeres mujeres
Antecedentes Familiares G1 19 11,2
Antecedentes Familiares G2 19 11,2
Sin Antecedentes Familiares 100 58,8
Otros Antecedentes 31 18.8

Familiares

Podemos mencionar que la probabilidad de tener al
menos un familiar de | o Il grado con cancer es de 1,12 es
decir, que en el 11,2 % de los casos el paciente con cancer
tiene un familiar de | grado o Il grado que padece o ha
padecido cancer.

DISCUSION

El cdncer de mama es uno de los canceres mas frecuente
en mujeres, tanto en los paises desarrollados, asi como en
los paises en vias de desarrollo. La etiologia es multifacto-
rial y es bien sabido que existen numerosas variables que
aumentan el riesgo de desarrollar un cancer de mama.
Factores ginecobstétricos, hereditarios, ambientales vy
dietéticos han sido muy bien estudiados como desenca-
denantes de esta entidad, por lo que conviene identifi-
carlos y actuar oportunamente. Los resultados de nuestra
investigacion demuestran que nuestra poblacién tiene un
comportamiento similar a las referencias nacionales e in-
ternacionales.

Ademas de pertenecer al sexo femenino, el enve-
jecimiento es el principal factor de riesgo del cancer de
mama.2 En nuestro trabajo determinamos que la edad

promedio de las pacientes estudiadas fue de 50,5 afos, lo
cual se relaciona con los resultados publicados.”®

Las 170 pacientes objeto de estudio en su totalidad
fueron del sexo femenino; el tipo histolégico de cancer
mas frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante en 55,9
%. Predomind el subtipo molecular Luminal A en 51,7%
(n=30/58 conocidos).

Los factores reproductivos que aumentan la expo-
sicion a los estrogenos enddgenos, como la menarquia
prematura y la menopausia tardia, aumentan el riesgo, al
igual que lo hace el uso de una combinacidn de las hormo-
nas estrogeno y progesterona después de la menopausia.
La nuliparidad y el consumo de alcohol también se rela-
cionan con un mayor riesgo. Las mujeres con anteceden-
tes familiares o personales de cancer de mama invasivo,
carcinoma ductal in situ o carcinoma lobulillar in situ, o
con antecedentes de biopsia de mama que muestra enfer-
medad proliferativa benigna, tienen un aumento de ries-
go de cancer de mama.®*? La densidad mamaria elevada
se relaciona con un riesgo mas alto.”* A menudo, esta es
una caracteristica hereditaria, pero también se observa
con mas frecuencia en las mujeres nuliparas, las mujeres
cuyo primer embarazo se presenta tarde en la vida, las
mujeres posmenopausicas que usan hormonas y las que
consumen alcohol. La exposicién a la radiacidn ionizante,
particularmente durante la pubertad o a principios de la
adultez, y las mutaciones genéticas hereditarias nocivas,
aumentan el riesgo de cancer de mama.

Es conocido que la menarquia antes de los 12 afios de
edad aumenta el RR en 1,3 veces de desarrolla cancer de
mama.'* La menarca temprana en estas mujeres fue del
5,9% similar a lo encontrado en la literatura.’®*® Asimis-
mo, la menarca después de los 15 afios de edad o mas
disminuye el riesgo de cancer de mama.*® Al analizar los
datos en referencia a la menopausia, el 41,2% de la po-
blacién fue menopausica y 58,8% fue premenopdusica. La
edad promedio de aparicién de la menopausia en nuestro
medio es de 51 afios. Resultados similares a los publica-
dos.'>162022 | 3 menopausia tardia después de los 55 afios
aumenta el RR en 1,2 y 1,5 veces.' De estas mujeres me-
nopausicas, ninguna recibio TRH. A pesar que este dato en
nuestro estudio no fue relevante, es importante tener en
cuenta que la TRH con estrégenos y progesterona durante
5 afios o mas implica un RR 1,3 veces en el desarrollo de
cancer de mama.*

El 92 % de las pacientes refirieron como antecedentes
una o mas gestaciones, el promedio de partos fuede 3y la
edad promedio del primer parto fue de 21 aiflos y 5 meses.
El 9,4 % eran nuligestas. El primer nacido vivo después de
la edad de 30 afios y la nuliparidad son factores de ries-
go para cancer de mama bien conocidos, con un RR 1,7-
1,9.142%2% | 3 preocupacidn porque el aborto suponga un
efecto adverso se ha basado en la teoria de que un emba-
razo a término protege contra el cdncer de mama, al pro-
vocar la diferenciacion completa de las células mamarias.
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Si bien el aborto eleva el riesgo al permitir su proliferacion
en el primer trimestre de la gestacion, si impide la dife-
renciacion completa que tiene lugar al final del embarazo.
Muchos estudios no han podido determinar si existe o no
una asociacién entre el aborto espontaneo o inducido y
cancer de mama.”

En relacion al uso de ACO, el 18,8 % refirié haber sido
usuaria por un periodo > 10 aios. Es dificil relacionar este
dato con otras publicaciones, porque para poder estable-
cer riesgo debe determinarse el tipo de ACO y carga hor-
monal o formula especifica. Lo que si es conocido, es que
la administracién prolongada de ACO, a temprana edad y
antes del primer embarazo a término, al parecer pudiera
tener alguna influencia en la génesis de la enfermedad,
porque actuan sobre un tejido mamario menos diferencia-
do.?®?’ En nuestra poblacion no representd ser un factor
de riesgo.

Existen publicaciones que establecen que la lactancia
puede ofrecer un efecto protector leve o moderado, en
un analisis de los datos disponibles en todo el mundo se
concluyé que la lactancia materna reduciria el riesgo de
cancer de mama en un 4,3 % por cada afio de lactancia, y
que podria reducir la incidencia acumulada a los 70 afios
en mas de 50 %.%° En nuestra investigacion la lactancia no
fue un factor protector para cancer de mama y concuerda
con lo publicado.?®?°

La etiologia del cancer de mama es multifactorial. La
identificacion de factores genéticos y de los factores de
riesgo como ambientales y hormonales, cada vez mas to-
man auge y juegan papel importante en la prevencion del
cancer de mama.*® Estos factores de riesgo aumentan la
probabilidad de desarrollo del proceso neopldsico, y van
a depender del tiempo de exposicion al mismo o de la
predisposicion genética de cada individuo. Por lo tanto,
estos pueden influir en el desarrollo del cancer, pero la
mayoria de ellos no son una causa directa de esta enfer-
medad.?* Dentro de los factores no genéticos destacan:
el sexo femenino y el envejecimiento (edad) que son los
principales factores de riesgo de cancer de mama, menar-
ca antes de los 12 afios, menopausia después de la edad
de 55 afos, primer nacido vivo después de la edad de 30
afios, la nuliparidad, historia previa de biopsias de mama,
hiperplasia atipica diagnosticada por biopsia de mama,
obesidad, consumo de alcohol, la terapia de reemplazo
hormonal (TRH), y la exposicion excesiva a la radiacion.
Otros posibles factores de riesgo incluyen: el sedentario y
una dieta alta en grasas y baja en fibra, frutas y hortalizas.
En cuanto a los factores genéticos, ademas de la historia
familiar se conocen otros factores de riesgo genéticos no
menos importantes. Las mutaciones de los genes BRCA1
y BRCA2 han sido identificadas en cancer de mama y ova-
rio hereditario y en menos del 1 % de todos los canceres
de mama se asocia con los sindromes genéticos (el sin-
drome de Cowden, sindrome de Li- Fraumeni, sindrome
de Bloom, sindrome de Peutz-Jeghers, sindrome de Wer-

ner).'42?*2%| 3 asociacion del uso de anticonceptivos orales
(ACO) y el aborto como posibles factores de riesgo no ha
sido concluyente en numerosas investigaciones.”>?¢ Por
otro lado, la lactancia puede ofrecer un efecto protector
leve o moderado en el riesgo de cancer de mama.*® Final-
mente, existen varios modelos para predecir el riesgo de
cancer de mama, dos de ellos son los mas conocidos. El
mas usado fue desarrollado por Gail, éste modelo predice
el riesgo acumulativo para cancer de mama por décadas
hasta la edad de 90 afios y el de Claus, que tiene la venta-
ja con respecto al anterior en incorporar informacidon mas
amplia sobre la historia familiar.3233

El antecedente personal de cancer de mama invasi-
vo 0 in situ tiene un RR=6,8-17,3 para cancer de mama,
asi como el antecedente familiar aumenta el RR=11.%° En
nuestro trabajo 3,5 % de las mujeres habia padecido al-
guna lesion proliferativa de la mamay 22,4 % tuvo algun
familiar de | o Il grado con cdncer de mama. En la literatura
encontraron historia familiar de cdncer de mama en 17-34
%.1>1834 Asimismo, se determind que en el 11,2 % de los
casos, el paciente con cancer de mama tiene un familiar
en | oIl grado que padece o ha padecido cancer.

Se demostrd que la edad, los antecedentes ginecobs-
tétricos, personales y familiares coindicen con las publi-
caciones internacionales. En contraparte, el uso de ACO
no se considerd un factor de riesgo y la lactancia no se
considerd un factor protector.

CONCLUSION

Se demostré que la edad, los antecedentes ginecobsté-
tricos, personales y familiares coindicen con las publica-
ciones internacionales. En contraparte, el uso de anticon-
ceptivos orales no se considerd un factor de riesgo y la
lactancia no se considerd un factor protector.
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RESUMEN

La obesidad se esta convirtiendo en uno de los principales problemas médicos y de salud publica a nivel mundial. Nues-
tros objetivos fueron: Primario: Evaluar la prevalencia de obesidad en pacientes que concurren para finalizar su em-
barazo de término en la Maternidad Martin. Secundarios: Determinar rango etario con mayor incidencia de obesidad.
Estimar mediante los datos del SIP, peso pre concepcional y en el primer control prenatal; evaluar la prevalencia de obe-
sidad en mujeres que concurren al consultorio de ARO. Definiciones: obesidad IMC >30 kg/m?. Puede clasificarse: tipo |
IMC 30-34,9, Il IMC 35-39,9, Ill IMC >40; y sobrepeso IMC 25-30. Incluimos pacientes de término que concurrieron para
finalizacion de su embarazo; y aquellas que asistieron por primera vez al consultorio de ARO.. Medicién de las variables:
utilizando balanza mecdnica y cinta métrica. Resultados: El peso preconcepcional no se encontré registrado en el 79%
de los casos. El 31,7% de las mujeres eran obesas en el primer control, el 4,8 % presentaba obesidad tipo 3, y el 32,8%
sobrepeso La obesidad es un 35% mds en mujeres mayores de 40 afios que entre 12 a 18. Mas del 30% de las mujeres
mayores de 19 afios son obesas. El 59% de las que concurrieron a ARO presentan algin grado de obesidad. Conclusiones:
Se puede concluir de manera preliminar que la prevalencia de obesidad en nuestra poblacion es de alrededor del 30%.

ABSTRACT

Our aims were: Primary: Assess the prevalence of obesity in patients that attend to complete their term pregnancy at
Maternidad Martin. Secondary: to determine the age range that has the greater incidence of obesity. To estimate by
means of SIP data, pre-conceptional weight and in the first prenatal examination; to assess obesity prevalence in women
that attend the doctor’s office of HRP. Definitions: obesity BMI >30 kg/m?. It can be classified: type 1 BMI 30-34,9 || BMI
35-39,9, Ill BMI >40; and overweight BMI 25-30. We include term patients that attended for the completion of their
pregnancy; and those who attended for the first time to the doctor’s office of HRP. We used an Excel form for data load
in Google Drive with a mobile device. Variables measurement: mechanical scale and measuring tape. Conclusions: the
pre-conceptional weight wasn’t registered in 79% of the cases. The 31,7% of women were obese in the first examination,
the 4,8% presented obesity type 3, and the 32,8% overweight (Table 2). Obesity is present a 35% more in women older
than 40 years old rather that in women between 12 to 18 years old. More than the 30% of women older than 19 years
old are obese. (Table 3). The 59% of those women who attended HRP showed some level of obesity. Preliminary, it can
be concluded that the prevalence of obesity in our population is around 30%.

INTRODUCCION

La obesidad se esta convirtiendo rapidamente en uno de  hipotdlamo-hipéfiso-gonadal y complica el embarazo con
los principales problemas médicos y de salud publica a ni- aumento del riesgo de aborto espontaneo, anormalidades
vel mundial, con implicancias a largo plazo y consecuencias  congénitas como ser: labio leporino, paladar hendido, de-
para la salud de las generaciones presentes y futuras. Trae  fectos del tubo neural, anormalidades cardiovasculares. A
amplias consecuencias en la fertilidad por alteracion del eje  su vez, genera cambios en la placenta, ya que la mujer obe-
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sa, se caracteriza por presentar mayor contenido total de li-
pidos, macrofagos y mediadores pro inflamatorios. Aumen-
ta el riesgo de desarrollar diabetes gestacional, resistencia
periférica a la insulina, preeclampsia, trombosis venosa
profunda (TVP). Presenta mayor riesgo de falta de progre-
sion del trabajo de parto, nacimiento por cesarea, endome-
tritis, dificultades para la realizacion de anestesia peridural
y mayor riesgo de infecciones. Provoca macrosomia fetal y
mayor morbilidad perinatal. Se asocia a disminucion de la
frecuencia de lactancia, por dificultades mecanicas por ma-
mas muy voluminosas e incomodidad en la postura tanto
para la madre como para el nifio ®.

La prevalencia global de obesidad ha aumentado con-
siderablemente en las Ultimas 3 décadas. En mujeres en
edad reproductiva era de 29.8% en 1980, experimentando
un aumento superior al 8% en 2013 (38%) @. Segln una
revision sistematica realizada por investigadores argenti-
nos publicada en Lancet en 2014, el 20,4 % de las mujeres
mayores de 20 afios son obesas, presentando el 48, 1%
sobrepeso. ¥

Hacer frente a la pandemia de obesidad es uno de los
principales retos en la salud del siglo XXI.

El desafio para los profesionales que asisten a las muje-
res en edad reproductiva y embarazadas, es evitar o mini-
mizar el impacto negativo que la obesidad tiene en las ge-
neraciones presente y futuras, asi como la reduccién de la
morbimortalidad materna y perinatal asociada a la misma.

OBJETIVOS

- Primario: Evaluar la prevalencia de obesidad en pa-
cientes que concurren para finalizar su embarazo entre
37-41 semanas en la Maternidad Martin.

- Secundarios: Determinar el rango etario con mayor in-
cidencia de obesidad. Estimar mediante los datos del
Sistema informatico perinatal (SIP), el peso pre con-
cepcional y en el primer control prenatal; evaluar la
prevalencia de obesidad en aquellas mujeres que con-
curren al consultorio de ARO (Alto Riesgo Obstétrico).

MATERIALES Y METODOS

Aligual que en la poblacién general, se define obesidad en
el embarazo al indice de Masa Corporal (IMC) >30 kg/m?
en la primer consulta prenatal o preconcepcional. Puede
clasificarse en 3 categorias: Obesidad tipo | IMC 30-34,9,
tipo Il IMC 35-39,9, tipo Il IMC >40, mientras que se con-

sidera sélo sobrepeso cuando el IMC se encuentra entre
25y 30 ©, Se considera adecuado un aumento aproxima-
do a 12 kg (+/- 4.4) desde el inicio del embarazo hasta la
semana 38 de gestacion, sin presentar diferencias entre
mujeres de bajo peso o con peso adecuado; excepto en
aquellas mujeres que han iniciado el embarazo con sobre-
peso se recomienda un aumento de 10 kg (+/- 4.8 kg). ¥
Durante un periodo de 6 meses se incluyeron en el estudio
pacientes de término que concurrieron para finalizacion
de su embarazo; asi como aquellas mujeres que asistieron
por primera vez al consultorio de ARO.

Se conté con un formulario de Excel digital para car-
ga de datos online en google drive mediante dispositivo
movil.

La medicion de las variables del estudio se realizé median-
te una balanza mecanica y cinta métrica.

RESULTADOS

Se observé un alto nivel de datos faltantes en el carnet
prenatal, incluyendo el peso preconcepcional (79% de los
casos). (Grafico 1)

Grafico 1- IMC Pre concepcional

IMC PRECONCEPCIONAL

= ADECUADO

= SOBREPESO
OBESIDAD TIPO 1

= OBESIDAD TIPO 2

= OBESIDAD TIPO 3
SD

}1%

79%

En cuanto al peso en el primer control prenatal, el
31,7% de las mujeres eran obesas, dentro de éste el 4,8 %
presentaba obesidad tipo 3. Y el 32,8% de los casos sobre-
peso. (Grafico 2)
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Grafico 2- Clasificacidon Segun IMC

IMC EN 12 CONTROL PRENATAL

ADECUADO SOBREPESO  OBESIDAD TIPO 1 OBESIDAD TIPO 2 OBESIDAD TIPO 3

32,27%

Se observa un aumento gradual de la obesidad en to-  ceten 2014 (2), mas del 30% de las mujeres mayores de 19
dos los grupos, llegando al 35% mas cuando se comparan  afios son obesas. (Grafico 3)
los extremos etarios. A diferencia de lo publicado en Lan-

Grafico 3: Clasificacién Segun Grupo Etario
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En relacion a pacientes que concurren al consultorio
de ARO, el 59% presentan algun grado de obesidad. (Gra-
fico4)
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Grafico 4- Consultorio ARO- IMC

IMC EN PACIENTES DEL CONSULTORIO DE
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CONCLUSIONES

Se puede concluir de manera preliminar que la prevalen-
cia de obesidad en nuestra poblacidn es de alrededor del
30%, con una tasa alin mayor en pacientes que presentan
patologias asociadas (Consultorio ARO).

ARO

34%

12,50% 12,50%

OBESIDAD OBESIDAD
TIPO2 TIPO 3
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INTRODUCCION

Un parametro usado en el manejo del shock es la me-
dicion de la presion de diéxido de carbono (pCO,) en la
sangre venosa mixta (PvCO,) y su diferencia con la pCO,
en sangre arterial (PaCO,). Este parametro llamado “Dife-
rencia veno — arterial de CO,” (DvaCO,) ha sido descripto
como un marcador relacionado inversamente con el gasto
cardiaco (IC) y/o con su adecuacién a las necesidades me-
tabdlicas del organismo en el shock. Un valor de DvaCO
elevado indica un IC insuficiente, (1-2-11-13-17-18-21).

La medicién de la PvCO, se realiza en la sangre prove-
niente de la arteria pulmonar (medicidon que requiere un
catéter ubicado en esa posicion — CAP). Evitando la inser-
cién del CAP ha sido también evaluada la diferencia entre
la pCO, venosa central (PvcCO,) —medida en una muestra
de sangre de la vena cava superior (VCS) a través de un
catéter central— con la PaCO,. A esta “Diferencia venosa
central — arterial de CO,” (Dvc—aCO,) también se le ha en-
contrado una relacion con el IC similar a la que presenta la
DvaCO, ¥ Si bien la DvaCO, en pacientes en shock suele
ser menor que la Dvc—aCO, (no asi en personas sanas en
que la situacion es ligeramente al revés), la tendencia evo-
lutiva de ambas es similar, @23

Se considera normal una DvcaCO, menor a 6 mmhg
(0'8 Kpa) (2-5-11-13-14-15-16-18).

EI'IC es uno de los determinantes de la entrega de O,
a los tejidos (DO,) y su deficiencia persistente (absoluta
o relativa) con respecto al consumo tisular de O, (VO,)
es causa de shock, hipoxia tisular y falla multiorganica
(FMO) (13-22).

En base a esto, una Dvc—aCO, > 6 mmhg como indi-
cador de inadecuacion del IC respecto al VO, deberia

también relacionarse con la presencia y/o aparicién de
F M o (2-5-11-13-14-15-16-18).

2

En el presente trabajo se tratd de encontrar alguna re-
lacién entre Dvc—aCO, elevada y FMO.

OBJETIVOS

e Valorar la utilidad de la Dvc—aCO,, un pardmetro que
sin sustituir a la medicidn del IC, pueda inferir indirec-
tamente su adecuacién a los requerimientos del orga-
nismo cuando no se realice su medicién directa.

e Analizar la relacion entre Dvc—aCO, elevada inicial
como indicador de falla multiorgénica.

e Analizar la relacion Dvc—aCO, elevada persistente
como indicador de falla multiorganica.

e Utilizar un pardmetro accesible, inocuo y de bajo coste
en el manejo de los pacientes con shock o en situacio-
nes que potencialmente puedan producirlo.

MATERIAL Y METODOS

Entre septiembre de 2015 y noviembre de 2018 se estudio
en una muestra de 88 pacientes ingresados en la unidad
de terapia intensiva (UTI) del Hospital Clemente Alvarez
(HECA) una serie de parametros fisioldgicos y bioquimicos
en tres situaciones diferentes:

1) al momento de incluir al paciente en el estudio,

2) entre las 06 y 12 horas de la inclusién, cuando lue-
go de las cuales ya se han realizado medidas de tra-
tamiento y/o reanimacion y

3) al tercer dia de evolucidn. (Tabla 3).

Se trata de un estudio observacional, analitico y pros-
pectivo, con un primer analisis de tipo transversal (al incluir
al paciente en el estudio) donde se confrontan los valores
de Dvc—aCO, con los valores del escore “Sepsis—related Or-
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gan Failure Assessment” (SOFA), una conocida estimacién
de la disfuncién orgdnica y FMO. En esa instancia se defi-
nieron dos cohortes: La de los pacientes con Dvc—aCO,< 6
y la de aquellos con Dvc-aCO, > 6 mmhg. (Tabla 1).
Posteriormente, entre las 06 y 12 horas, se volvieron
a medir los mismos parametros y se evalud la evolucion
de la Dvc—aCO, en ambos grupos definiendo dos nue-
vas sub—cohortes en cada una de las iniciales: La de los
pacientes que persistieron con Dvc—aCO, < 6 y los que
evolucionaron a una Dvc—aCO, > 6 en la primera cohorte

inicial y la de los que persistieron con Dvc—aCO,2> 6y los
que evolucionaron a una Dvc—aCO, < 6 en la segunda co-
horte inicial. (Tabla 1).

Finalmente, a las 72 horas se medié nuevamente el es-
core SOFA en todos los pacientes y se registro el estado al
alta de la UTI en forma dicotomica: vivo / muerto (V/M).
(Tabla 1).

En el estudio se incluyeron pacientes con “signos clasi-
cos” de shock en curso y también aquellos que, sin tener-
los, fueron considerados en riesgo de desarrollarlo.

Tabla 1
Dvc-aCO,< 6 Dvc-aCO,2 6
INGRESO SOFA SOFA
REANIMACION
CONTROL 6 - 12 HS Dvc-aCO,< 6 Dvc-aCO,2 6 Dvc-aCO,< 6 Dvc-aCO,2 6
CONTROL 72 HS SOFA SOFA SOFA SOFA
VIM VIM VIM VIM

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron pacientes ingresados en la UTI del HECA con
al menos una de las siguientes condiciones:

1-  Presion arterial sistélica (PAS) < 90 mmhg.

2- Caida en la PAS mayor a 40 mmhg. respecto de
la previa.

3-  Presion arterial media (PAM) < 70 mmhg.

4-  Ritmo diurético menor a 5 ml/Kg/hora por mas
de una hora.

5-  Traumatismo abierto de térax.

6- Traumatismo abierto de abdomen.

7- Traumatismo cerrado de térax (intervenido qui-
rargicamente o no) evidenciado por neumotorax,
hemotdrax, hemopericardio o contusiones pul-
monares en la tomografia.

8- Traumatismo cerrado de abdomen (intervenido
quirdrgicamente o no) evidenciado por presencia
de liquido libre, contusiones o laceraciones de or-
ganos soélidos en ecografia o tomografia.

9-  Traumatismo de pelvis.

10- Fractura de fémur.

Los pacientes que presentaron los criterios 5 al 10 se
incluyeron independientemente de sus valores tensiona-
les o del ritmo diurético. Esta independencia de los pa-
rametros “macrocirculatorios” clasicos se debe a que en

el estudio se tratd de pesquisar mediante un pardmetro
“microcirculatorio” (la Dvc—aCO,) la existencia de un défi-
cit oculto o poco aparente en la perfusién tisular.

Los pacientes elegidos debieron contar con la inser-
cién de un catéter venoso central (CVC) y monitoreo inva-
sivo de presion arterial (PA).

Se controld radiograficamente la punta del CVC en la
parte distal de la VCS, hecho objetivado por su ubicaciéon
1-2 cm por encima de la unién entre la VCS y la auricula
derecha ©® Esto fue controlado rigurosamente para asegu-
rar la procedencia correcta de la muestra de sangre venosa.

El requisito de insertar un catéter arterial se debid a
que en situaciones de shock puede haber una marcada
diferencia entre los valores de PA medidos en forma inva-
siva comparados con los medidos en forma no invasiva ©
Se registraron los valores de PA sistélica (PAS), diastdlica
(PAD), diferencial (PADF) y media (PAM).

Las extracciones de sangre venosa central y arterial se
realizaron en el mismo momento y las determinaciones de
los parametros sanguineos se realizaron en el laboratorio
central del HECA y por el mismo método.

Otra caracteristica del trabajo fue que el/la médico/a
que recabd los datos (miembro del equipo de trabajo) no
fue el/la médico/a tratante del paciente.

Los diagndsticos principales fueron registrados y se
consigno si los pacientes fueron o no intervenidos quirur-
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gicamente antes del ingreso a la UTI.

Las hipdtesis que planteo el trabajo fueron:

1) Los pacientes con valores iniciales considerados eleva-
dos de Dvc-aCO, (> 6 mmhg) presentan mayor dafio
organico inicial objetivado por el escore SOFA compa-
rados con los que tienen valores considerados norma-
les de Dvc—aCO, (< 6 mmhg).

2) Los pacientes que persisten en igual condicién en el
control post tratamiento presentan mayor dafo orga-
nico al tercer dia comparados con los que tienen en el
control valores considerados normales de Dvc—aCO, (<
6 mmhg).

Las variables cuantitativas se resumieron en mediana
(Mna), rango intercuartilico (IQR) y rango (R). Las variables
cualitativas se resumieron a través de frecuencias absolutas
y porcentuales. La busqueda de asociaciones entre varia-
bles cualitativas se realizé mediante test de asociacion Chi—
Cuadrado o test de Fisher, segin corresponda. La compa-
racion de grupos en funcién de variables cuantitativas se
realizd mediante test t de comparacidon de medias o test
de Mood de comparacion de medianas, segin correspon-
da. Los valores de probabilidad asociada menores a 0.05 se
consideraron estadisticamente significativos (p < 0.05).

RESULTADOS

La tabla 2 muestra la descripcidn general del grupo de pa-
cientes estudiado. El mismo se compone de 76 hombres

(86.36%) y 12 mujeres (13.64%), con mediana de edad en
36 afios (IQR de 24 a 54 afios). El paciente mas joven enro-
lado fue de 15 afios y el de mayor edad fue de 74 afios. La
mediana de peso de los pacientes fue de 70 kg (IQR de 70
a 80 kg) con un minimo de 45 kg y un maximo de 120 kg.

Para cada paciente se consignaron hasta 3 diagnds-
ticos principales. Para todos los pacientes se consignd al
menos un diagndstico, en 71 casos se agregd un segundo
diagndstico y sélo en 20 casos se indicé un tercer diag-
noéstico. En los tres diagndsticos consignados, la categoria
mayoritaria fue el de trauma. En relacion a los diagnosti-
cos individuales, dentro de los consignados como primer
diagnéstico, los principales fueron traumatismo abierto y
cerrado de abdomen (19% y 9%, respectivamente) y trau-
matismo abierto y cerrado de térax (10% y 14%, respecti-
vamente). Entre los indicados como segundo diagndstico,
los mas frecuentes fueron herida de arma de fuego (21%)
y traumatismo cerrado de craneo (13%).

En lo que respecta al volumen ingresado de fluidos, la
mayoria de los pacientes recibieron cristaloides (83 casos,
94%), 32 pacientes (36%) concentrados de hematies y 21
(24%) coloides.

En 57 pacientes se utilizaron drogas vasoactivas, sien-
do casi exclusivamente noradrenalina (56 de los 57 casos).
Entre los 88 pacientes ingresados al estudio se produjeron
34 decesos, 6 de ellos (18%) antes del control entre las 6 y
12 horas posteriores al ingreso, 10 (29%) antes de cumplir
las 72 horas de internacion y los 18 restantes (53%), luego
de las 72 horas de internacion.

Tabla 2: Descripcion general del grupo de pacientes: Medidas resumen de cada variable "V

Caracteristica Resumen N*
Edad (afios), Mna(IQR, R) 36.00  (24.00; 54.00) / (15.00 — 74.00) 2
Sexo, conteo (%) """""" - |
Masculino 76 (86.36) 0
Femenino 12 (13.64)
Peso (kg),Mn&()&k,mR) 7000 (70.00; 80.00) / (45.00 — 120.00) 0
Diagnéstico 1, conteo (%) o |
Trauma 66 (75.00)
Patologia médica 13 (14.77) 0
Patologia quirurgica 2 (2.27)
Shock cualquier origen 7 (7.95)
Diagnéstico 2, conteo (%) -
Trauma 52 (73,24)
Patologia médica 9 (12,68) 0
Patologia quirurgica 4 (5,63)
. Shockcualquierorigen 6 (845)
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Nb’l;;gnést'icoﬂé,méonteo (%) """""""""""""
Trauma 12 (60.00)
Patologia médica 1 (5.00) 0
Patologia quirurgica 1 (5.00)
Shock cualquier origen 6 (30.00)
IN CR (ml), Mna(lQR, R 250000 ) (1950.00; 3450.00) / (0.00 — 12500.00) 3 |
IN €O (ml), Mﬁ&f)bk, R 0.00 (0.00; 0.00) / (0.00 — 2500.00) 3
IN CO HE (mI)H,mMH;(IQR, R 0.00 (0.00; 500.00) / (0.00 — 2100.00) 3
Egresos (ml), Mna(IQR, R 115000 (737.50; 1900.00) / (0.00 — 3600.00) 4 |
BA LI (ml), Mr}&"(‘)bnk,‘ R 1200.00 (600.00; 2190.00) / (~1200.00 — 9880.00) 3
VASOACTIVOé’,‘;’(;rur'f'éo % - |
Noradrenalina 56 (65,88)
Dopamina 0 (0,00)
Adrenalina 1 (1,18) >
Dobutamina 0 (0,00)
No se utilizé 28 (32,94)
DOSVA (ug/Kg/mln), Mna(IQR, R) 023 ) (0.13; 0.80) / (0.01 - 5.00) 3 |
Desenlace, conteo (%) |
Vivo al alta 53 (60.92) 1
Muerte intrahospitalaria 34 (39.08)
N*: nimero de observaciones
faltantes

("1 IN CR: ingreso en ml de cristaloides, IN CO: ingreso en ml de coloides, IN CO HE: ingreso en ml de concentrados de hematies, BA LI: balance liquido,

DOSVA: dosis de vasopresores.

Al momento del ingreso de los pacientes, la mediana
de Dvc—aCO2 fue de 8 mmhg, con IQR de 6.00 a 11.75
mmhg. (Tabla 3).

En cuanto al score SOFA al ingreso de los pacientes, la
mediana fue de 7 puntos, con un IQR entre 4 y 10 puntos
(Tabla 5). El score minimo fue de 0 puntos y el maximo de
18 puntos.

Entre las 6 y 12 horas desde el ingreso, se volvieron a
medir los mismos parametros evaluados al ingreso (Tabla
3). Aqui el grupo de pacientes se redujo a 63 personas,

ya sea por decesos previos a la instancia de control o por
imposibilidad de repetir las mediciones por otras causas.
Sobre este subgrupo de 63 pacientes, la mediana de Dvc—
aCo, fue de 6 mmhg, con IQR entre 4 y 8 mmhg.

El score SOFA fue nuevamente valorado a las 72 horas
desde el ingreso del paciente. En esta instancia, la media-
na del score, analizada sobre los 63 pacientes remanentes,
fue de 6 puntos, con IQR entre 3 y 9 puntos (minimo de 0
puntos y maximo de 28 puntos).
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Tabla 3: Medidas resumen de pardmetros evaluados en cada instancia de control ("2,

Ingreso de hospitalizacion Control entre 6 y 12 hs
(n=88) (n=63)

Parametro Mna IQR N* Mna 1QR N*
PAS (mmhg) 96.00 (80.00; 131.00) 3 119.00 (112%85%(;’ 0
PAD (mmbhg) 55.00 (42.50; 69.00) 5 63.00 (57.00; 68.50) 0
PAM (mmhg) 67.50 (57.00; 88.00) 4 80.00 (74.00; 87.00) 0
PADF (mmhg) 47.00 (33.50; 59.50) 5 55.00 (44.00; 64.00) 0
FC (Ipm) 98.50 (85.75;114.25) 0 97.00 (84.00;107.00) O
Hb (gr/dl) 9.65 (8.30; 11.60) 2 10.30 (9.22;11.42) 5
PHa 7.26 (7.20;7.33) 0 7.32 (7.27;7.39) 0
C0O2a (mmhg) 40.00 (34.75; 45.25) 0 35.00 (32.00; 42.00) 0
02a (mmhg) 169.00 (21()7(.)550?" 0 144.00 (21002?'550(;; 0
HCO3a (mEq/lt) 18.00 (16.00; 19.82) 0 19.00 (17.50; 21.30) 0
EBa (mEgq/It) -8.00 (_"51_2'5%(;" 1 -5.90 (-8.35;-3.45) 0
Sa02a (%) 99.00 (96.75; 99.00) 0 98.80 (97.00; 99.00) 0
CO2vc (mmhg) 48.50 (43.00; 56.00) 0 43.00 (36.80; 49.50) 0
02vc (mmhg) 47.00 (39.00; 54.00) 0 43.00 (40.00; 49.50) 0
Svc02 (%) 74.00 (65.75;82.00) 0 74.00 (69.03;81.97) 1
Ex02 (%) 24.50 (16.52; 30.00) 0 23.00 (17.00; 28.82) 1
Dvc-aCo, (mmhg) 8.00 (6.00; 11.75) 0 6.00 (4.00; 8.00) 0
SOFA® 7.00 (4.00; 10.00) 0 6.00 (3.00; 9.00) 0
N*: nimero de observaciones faltantes
@ La medicion de SOFA en la instancia de control corresponde a las 72 hs desde el ingreso del
paciente.

"2} PAS: presidn arterial sistdlica, PAD: presion arterial diastélica, PAM: presién arterial media, PADF: presién arterial
diferencial, FC: frecuencia cardiaca, Hb: concentracion de hemoglobina, PHa: pH arterial, CO2a: presion parcial de CO,
arterial, O2a: presidn parcial de O, arterial, HCO3a: concentracidn de bicarbonato arterial, EBa: exceso de base arterial,
Sa02a: porcentaje de saturacion arterial de la hemoglobina, CO2vc: presion parcial de CO,en sangre venosa central,
O2vc: presion parcial de O,en sangre venosa central, SvcO2: porcentaje de saturacion venosa central de la hemoglobina,

ExO2: extraccion de oxigeno.

Al momento del ingreso, los pacientes fueron clasificados
en dos cohortes de acuerdo a su valor de Dvc—aCO,, consi-
derando punto de corte en 6 mmhg. El 24% (21 casos) de
los pacientes fue asignado a la cohorte con Dvc—aCO, me-
nor a 6 mmhg (cohorte 1) y el 76% restante (67 casos) a la
cohorte de pacientes con Dvc—aCO, de al menos 6 mmhg
de (cohorte 2). Ambos grupos de pacientes resultaron
homogéneos en cuanto a su composicion por edad, sexo

y tipo de diagndstico principal consignados en primer y
segundo lugar (p—valor = 0.4510, 0.4080, 0.3050, 0.2900,
respectivamente). El tercer diagnédstico sélo fue consigna-
do en 2 pacientes de la cohorte 1, por lo que no se con-
sidera para el analisis de homogeneidad. Asimismo, dada
la baja frecuencia de diagndsticos de patologia quirurgica,
éstos se agruparon con la categoria de shock de cualquier
origen (Tabla 4).
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El andlisis conjunto del valor de Dvc—aCO, y de la valo-
racién del score SOFA, ambos tomados_al ingreso del
paciente, no reveld una asociacién significativa (p—value
= 0.4650). Esto es, las medianas del score SOFA no resul-
taron significativamente diferentes entre ambas cohortes

(Tabla 5). La Figura 1 muestra el comportamiento conjunto
de los valores de SOFA y de Dvc-aCO,, en cada cohorte,
confirmando la no existencia de un patrén de comporta-
miento diferenciado del SOFA segun Dvc—aCo,.

Tabla 4: Medidas resumen de edad, sexo y tipo de diagndstico, segtin cohorte al ingreso.

Caracteristica Dvc=acO, <6 Dvc=aco, 2 6 —valor
(n=21) (n=67) ?
Edad (afios), Mna (IQR) 42 (27.50; 54.50) 34 (23.50; 54.00) 0.4510
Sexo (masculino), n (%) 17 (80.95) 59 (88.06) 0.4080
Diagnostico 1, conteo (%)
Trauma 15 (71.43) 51 (76.12)
Patologia médica 5 (23.81) (11.94) 0.3050
Otro (4.76) (11.94)
Diagndstico 2, conteo (%)
Trauma 11 (68.75) 41 (74.55)
Patologia médica (6.25) (14.55) 0.2900
Otro 4 (25.00) (10.91)
Tabla 5: Medidas resumen de score SOFA al ingreso, segtin cohorte al ingreso.
P Dvc-aCO, < 6 Dvc—-aCoO, 2 6
Caracteristica (n=21§ (n=67z) p-valor
Score SOFA al ingreso Mna (IQR) 8 (4;10) 7 (4;10) 0.4650

Figura 1: Distribucidn conjunta de los pacientes segun score SOFA y Dve—-aCO, al ingreso.
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La Dvc—aCO, fue nuevamente valorada entre las 6y 12
horas desde el ingreso del paciente. Esta nueva medicion,
combinada con la medicion basal al ingreso, define cua-
tro nuevos grupos de pacientes: aquellos que conservan
su estado normal (Dvc—aCO, menor a 6 mmhg en ambas
instancias), aquellos que persisten en valores anormales
(Dvc—aCO, mayor o igual a 6 mmhg en ambas controles)
y aquellos que cambian de estado, de normal a anormal
o viceversa. Sobre las cuatro subcohortes se midioé nueva-
mente el score SOFA a las 72 horas de internacion.

Entre los 63 pacientes para los que fue posible realizar
la instancia de control, 16 (25%) corresponden a la cohor-
te 1 del ingreso y 47 (75%) a la cohorte 2.

Dentro de la primera cohorte, es decir, pacientes con
Dvc—aCO, considerado normal al ingreso, 62% (10 casos)
mantuvo su estado normal y 38% (6 casos) pasaron de
valoracién normal a anormal. Ambos grupos resultan ho-
mogéneos en cuanto a edad y sexo (p—valor = 0.3020 y

0.5179, respectivamente, Tabla 6). En lo que respecta a
diagnéstico, dada la escasa cantidad de pacientes en el
grupo, sélo pudo evaluarse la homogeneidad consideran-
do el primer diagndstico principal, comparando diagnoésti-
co de tipo trauma versus otros diagndsticos, no detectdn-
dose diferencias entre los grupos (p—valor = 0.9999, Tabla
6). Tampoco se ha detectado una diferencia significativa
en el volumen total de ingresos de cristaloides, coloides y
concentrado de hematies entre quienes se mantuvieron
en Dvc—aCO, normal y quienes aumentaron su valor por
encima de los 6 mmhg (p—valor = 0.7900, Tabla 6).

Para esta primera cohorte, con valores normales de
Dvc—aCo, al ingreso, los valores observados del score
SOFA a las 72 horas presentaron una mediana inferior en-
tre quienes persistieron en valores normales de Dvc—aCO,
(Tabla 7, Figura 2), pero sin llegar a mostrar una diferencia
significativa con el grupo de pacientes que aumento su va-
lor de Dvc—aCO, en el control (p—valor = 0.1520).

Tabla 6: Medidas resumen de edad, sexo y tipo de diagndstico, para los pacientes de la primera cohorte de ingreso, segun

sub—cohorte en control.

L. Dvc-aCO, < 6 Dvc—aCO, 2 6

Caracteristica 2 2 p-valor

(n=10) (n=6)
Edad (afios), Mna (IQR) 30 (25.50; 48.25) 45.5 (32.00; 58.25) 0.3020
Sexo (masculino), n (%) 9 (90.00) 4 (66.67) 0.5179

Diagndstico 2, conteo (%)

Trauma 7 (70.00) 5 (83.33)
0.9999

Otro 3 (30.00) 1 (16.67)
xg’gfe" total de ingresos {ml), Mna 2790 (2340 - 3188) 2900 (2550-3123)  0.7900

Tabla 7: Medidas resumen de score SOFA a las 72 horas, segtn subcohorte en la instancia de control, entre los pacientes

de la cohorte 1 de ingreso.

Dvc-aCO, <6
Ingreso 2 p-valor
(n =16)
Dvc-aCO,< 6 Dvc-aCo, 2 6
Control entre 6 — 12 hs
(n=10) (n=6)
Score SOFA 72 Mna (IQR) 5.00 | (2.00;9.25) 7.00 (4.00; 9.00) 0.1520
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Figura 2: Distribucidn conjunta de los pacientes de la cohorte 1 al ingreso segin Dvc—aCO, entre 6 y 12 horas y score
SOFA a las 72 horas.
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Dentro de la segunda cohorte de ingreso, es decir, pacientes con Dvc—aCO, aumentado al ingreso, 66% (31 casos)
persistieron en Dvc—aCO, aumentada y el 34% restante (16 casos) revirtieron su situacién, desde una valoracién aumen-
tada a una normal por debajo de 6 mmhg. En este caso, los grupos también resultan homogéneos en cuanto a edad,
sexo, tipo de diagndstico principal y volumen total de ingreso de cristaloides, coloides y concentrado de hematies (p—va-
lor =0.5360, 0.0710, 0.7280, 0.3510, respectivamente, Tabla 8).

Entre los pacientes con valores altos de Dvc—aCO, al ingreso, la mediana del score SOFA a las 72 horas fue significa-
tivamente diferente entre ambos grupos definidos por la Dvc—aCO, en el control (p—value = 0.009). Entre los pacientes
que persistieron en una valoracion aumentada de Dvc—aCO,, se observaron valoraciones superiores de SOFA a las 72
horas comparados con los que lograron revertir su situaciéon con la Dvc—aCO2 (Tabla 9, Figura 3).

Tabla 8: Medidas resumen de edad, sexo y tipo de diagndstico, para los pacientes de la segunda cohorte de ingreso,
segun sub—cohorte en control.

L. Dvc-aCO,< 6 Dvc-aCo, 2 6
Caracteristica p-valor
(n=16) (n=31)

Edad (afios), Mna (IQR) 43.5 (22.50;58.50) 29.5 (23.00; 54.75) 0.5360
Sexo (masculino), n (%) 12 (75.00) 29 (93.55) 0.0710
Diagndstico 1, conteo (%)

Trauma 12 (75.00) 26 (83.87)

Patologia médica 2 (12.50) 3 (9.68) 0.7280

Otro 2 (12.50) 2 (6.45)
xg';,‘)me” total de ingresos (ml), Mna 3,45 (7458 _4963) 2900 (1500 —4140) 0.3510
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Tabla 9: Medidas resumen de score SOFA a las 72 horas, segun subcohorte en la instancia de control, entre los pacientes

de la cohorte 2 de ingreso.

Dvc-aCO, 2 6
Ingreso p—valor
(n = 47)
Dvc-aCO, <6 Dvc-aCoO, 2 6
Control entre 6 — 12 hs
(n =16) (n=31)
28‘,’?’)9 SOFAT72Mna | 5350 | (225:5.75) | 7.00 | (4.00:10.00) | 0.009

Figura 3: Distribucion conjunta de los pacientes de la cohorte 2 al ingreso, segun Dvc—aCO, entre 6 y 12 horas y score

SOFA a las 72 horas.
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DISCUSION

El shock librado a su evolucion natural conduce a la hipoxia
celular con el consiguiente desarrollo de FMO y muerte. El
IC es un componente vital de la DO, y la deficiencia de
esta (absoluta o relativa) con respecto al VO, es la base
fisiopatoldgica del shock, la hipoxia tisular y la FMO. (3-22
La precocidad y efectividad en la reanimacion, es decir el
restablecimiento de una DO, adecuada al VO, es clave en
el manejo del shock

La insercion de un CAP permite la medicion de los pa-
rametros oximétricos venosos mixtos, ya sea mediante la
toma intermitente de muestra sanguinea y posterior re-
mision a laboratorio (medicidn discontinua) o mediante
un sensor de espectroscopia (medicién continua). Estos
parametros son: la presion venosa mixta de O, (PvmO,)
y la saturacién venosa mixta de O, (SvmO,). Con estos se
calcula el contenido venoso de O, (CvO,), la diferencia ar-
terio —venosa de O, (Da —v 0,v la extraccion sistémica de
0, (ExO,).

La SvmO, y la ExO, son una medida indirecta de la rela-

cion entre la DO, y el VO,: Partiendo del concepto que los
tejidos no acumulan oxigeno (al menos en forma impor-
tante y duradera como otros nutrientes) el VO, es préac-
ticamente similar a la utilizacion del O,. Ante una caida
en el suministro (DO,) la ExO, aumenta para satisfacer las
necesidades metabdlicas conduciendo a una caida conse-
cuente de la SymO, (normalmente en reposo la ExO, es de
alrededor de 25 %). 22

En los ultimos afos, el uso del CAP ha mermado por
diversas razones y ademas han surgido otros menos mé-
todos menos invasivos (o no invasivos) para medir el IC
como ecocardiografia Doppler y analisis de la onda de pul-
so arterial entre otros, no siempre disponibles.

A su vez, desde el trabajo de Rivers a principios de este
siglo, el difundido uso de la “saturacion venosa central de
0,” (ScO,— otro parametro oximétrico venoso) medida en
la VCS a través de un catéter central, ha introducido una
variable de diagnostico y monitoreo en el shock que pres-
cinde —al menos en el periodo de reanimacion inicial- de
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la medicién del IC y/o de la insercién del CAP. Si bien la
SvmO,y la ScO, no son iguales—menos aun en condiciones
de shock— sus cambios y tendencias a través del tiempo
son equiparables. Se toma habitualmente como normal
un valor de ScO, de alrededor del 70-75 % (**-2-

Estos fundamentos fisiopatoldgicos sustentan el con-
cepto de que uno de los objetivos a alcanzar en la reani-
macion inicial del shock es el logro de una ScO, superior a
70 % partiendo del supuesto que un valor menor y/o una
ExO,aumentada sugiere una deficiente DO, para el reque-
rimiento metabdlico sistémico por déficit circulatorio.

En el shock se han descripto el cierre de algunos lechos
capilares (shunt capilar), falla mitocondrial, trastornos en
la respiracion celular (hipoxia hipdxica” o “disoxia”) o mez-
cla en el torrente venoso central de sangre proveniente de
tejidos con normal, alta y baja ExO,. En estos casos la ScO,
puede ser mayor a 70 % (un objetivo de reanimacién “al-
canzado”) pero la DO, puede seguir siendo deficiente. Ni-
veles alterados de lactato y exceso base (EB) no informan
si lo estan debido a hipoperfusién o a falta de utilizacion
celular de oxigeno. 3-22

En el presente estudio, las medianas de ScO, y ExO, fue-
ron de 74 % y 24 % al ingreso respectivamente y luego,
en el control post reanimacién, de 74 %y 23 % respectiva-
mente, lo que puede indicar que los pacientes ya habian
recibido reanimacidn antes de su ingreso a la UTI y/o que
presentaban los trastornos referidos en el parrafo anterior.

En los ultimos afos se ha investigado el rol de otro
parametro: La diferencia entre la presidon venosa mixta
de didxido de carbono (tomada del catéter en la arteria
pulmonar) y la presidon arterial de didxido de carbono
(PaCO,): la DvaCO,. Esta Ultima ha sido identificada como
marcador relacionado inversamente con el IC. ?¥ y/o con
su adecuacién a las necesidades metabdlicas del organis-
mo representadas por el VO, (*-2-11-13-17-18)

La capacitancia tisular al CO, (cantidad de CO, que los
tejidos pueden acumular) es mucho mayor que la del O,
debido a mayor solubilidad del primero comparado con el
segundo (una 20 veces).La relacion entre Dvc—aCO, eleva-
da y flujo sanguineo deficiente respecto al metabolismo
tisular puede deberse a que un flujo sanguineo insuficien-
te provocaria un menor “lavado” de CO, en los tejidos. La
acumulacion excesiva de CO, por alta produccién (VCO,)
sumada a un escaso IC para esa situacién metabdlica de-
riva en una Dvc-aCoO, elevada ya que Dvc-aCO, = VCO, /
IC (13-22).

Si bien hay informes que muestran una relacion inver-
sa estrecha entre DvaCO, y IC en valores absolutos &2
otros no lo han hecho pero si mostraron que una DvaCO,
elevada puede ser un marcador de inadecuado IC con
respecto al VO,. Dichas observaciones parten del hecho
fisiologico que (simplificando) la DvaCO, es directamente
proporcional a la produccién de CO, (VCO,) e inversamen-
te proporcional al gasto cardiaco (DvaCO, = VCO,/ IC). Los
valores considerados normales de DvaCO, estan entre 2 y

5 mmhg, considerandose elevados los mayores o iguales
a 6 mmhg. La DvaCO, elevada fue encontrada como un
factor independiente de mala evolucién por lo que su mo-
nitoreo resulta razonablemente importante, (-2-11-13-17-18).

También se ha estudiado la diferencia entre la pre-
sién venosa central de CO, (tomada de un catéter venoso
central) y paCO,: la Dvc=aCO,, la medicién de esta dltima
evita insertar un CAP por lo que es mas accesible. El rol
de la Dvc—aCO, y su relacion con el IC fueron descriptos
en forma similar al que presenta la DvaCO, por lo que su
monitoreo tiene las mismas implicancias y se toman como
normales a los fines practicos los mismos valores.

Se ha informado en pacientes con shock y ScO, >70 %,
que una Dvc—aCO, elevada se asocié a un IC inadecuada-
mente bajo y a un clearance de lactato menor que aque-
llos con Dvc—aCO, normal. @578 Una Dvc-aCO, elevada
puede identificar hipoperfusidn persistente en pacientes
con optimizacion de parametros de reanimacion clasicos
como ScO, > 70 % entre otros. ***¢'8- En pacientes post
operatorios con aparente reanimacion adecuada, una ele-
vada Dvc—aCO, ha sido asociada a perfusion tisular defi-
ciente, complicaciones post operatorias, FMO; estadia
prolongada en UTl y ventilacion mecdnica prolongada en-
tre otros hallazgos 44-12-20-

Hay informes que identifican a la Dvc—aCO, elevada
como indicador de mala evolucién en pacientes con shock
séptico y sepsis severa 11713-2-24.En e| nuestro estudio he-
mos observado que entre las cohortes iniciales (al ingreso)
con normal y alta Dvc—aCO, no hubo diferencia significa-
tiva con la presencia de disfuncion orgdnica pero en la co-
horte inicial de Dvc—aCO, > 6 mmhg, la mediana del SOFA
a las 72 horas fue significativamente mayor (p—value =
0.009) en los pacientes que persistieron con Dvc—aCO, au-
mentada comparada con los que los que la disminuyeron.

CONCLUSIONES

Se reportado a la Dvc—aCO, elevada ( 6 mmhg - 0,8 KPa)
como indicador de IC inadecuadamente insuficiente para
las necesidades metabdlicas del organismo representadas
por el VO,. De una forma simplificada pero basada en la
fisiologia podria formularse matematicamente que Dvc—
aCo, = VCOZ/ IC, siendo la VCO, la produccion metabdlica
de didxido de carbono y el IC el elemento que removién-
dolo de los tejidos hace disminuir la Dvc—aCO?2. La relacion
entre IC, DO,, VO,, shock y FMO hacen pensar que la ele-
vacién anormal de la Dvc—aCO, puede ser indicadora de
presencia o desarrollo de FMO.

En el presente estudio de pacientes internados en UTI
no se ha podido demostrar una relaciéon importante entre
Dvc—aCO,elevaday FMO al ingreso pero si entre Dvc—aCO,
persistentemente elevada con la aparicion de FMO en la
evolucion. En consonancia con estudios previos conside-
ramos que el monitoreo de la Dvc—aCO, combinado con
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otros parametros puede ser una herramienta util en el
manejo de los pacientes con shock o con condiciones que
puedan generarlo.
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RESUMEN

El cancer cervicouterino (CCU) es la segunda neoplasia mas frecuente en mujeres en nuestro pais, luego del cancer de
mama y la mitad de estas mujeres mueren por la enfermedad. La infeccion por el Virus de Papiloma Humano (HPV) se
erige como causante del 95% de los casos de CCU. En este contexto, la prevencion de la infeccién, deteccién oportuna
y tratamiento de lesiones intraepiteliales precursoras del CCU representa la estrategia para reducir este problema en
salud. Con el objetivo de valorar el resultado del Test de HPV-PCR previo y posterior a la conizacion para definir pa-
cientes con persistencia y/o reinfeccion por el virus del HPV, como asi también, evaluar la adherencia de las pacientes
al seguimiento post—conizacion realizamos un estudio retrospectivo, observacional y longitudinal. Se analizaron las pa-
cientes con conizacion de cuello uterino realizadas en el periodo comprendido desde agosto de 2018 hasta diciembre
de 2020, en el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR). Rango de edades de 24 a 69 afios
(media: 36.76). De las 277 pacientes que se sometieron a una conizacién del cuello uterino, en el 67.1% de los casos se
informd HSIL y carcinoma invasor en el resultado anatomopatolégico de dicha pieza. El serotipo de HPV mas frecuente
en la poblacién estudiada fue el grupo de Alto Riesgo (42.7%) seguido de HPV 16 (36.6%). Al analizar los test de cura
(Test de HPV—PCR post cono) observamos que en el 40.4 % de las pacientes no esta realizado ya que se perdieron en el
seguimiento. Hubo casos en los cuales se realizé control post—cono con resultado negativo (en citologia y/o histologia)
y no se realizd el test de cura (25%). Concluimos en que no basta sélo con tener estrategias de prevencion y deteccidn,
sino que ademas se deben adaptar y aplicar a la poblacidn expuesta — con poca adherencia a controles—y asi optimizar
los recursos —reconociendo el momento oportuno de utilizacion del test de HPV y eliminar la enfermedad.

ABSTRACT

After Brest Cancer, Cervical cancer (CC) is the second most common neoplasm in women in our country, and half of these
women die from the disease. Human Papillomavirus (VPH) infection is the cause of 95% of CC cases. In this context, the
prevention of infection, timely detection and treatment of intraepithelial lesions that are precursors of CC represents
the strategy to reduce this health problem. In order to assess the results of the VPH—PCR Test before and after conization
to define patients with persistence and/or reinfection by the VPH virus, as well as to evaluate the adherence of patients
to post—conization follow—up, we performed a retrospective, observational and longitudinal study. Patients with cer-
vical conization performed in the period from August 2018 to December 2020, at the Center for Ambulatory Medical
Specialties of Rosario (CEMAR), were analyzed. Age range from 24 to 69 years (mean: 36.76). Of the 277 patients who
underwent cervical conization, 67.1% of the cases presented HSIL and invasive carcinoma in the pathological result of
said piece. The most frequent HPV serotype in the study population was the High Risk group (42.7%) followed by HPV
16 (36.6%). When analyzing the cure tests (HPV—PCR post cone test) we observed that in 40.4% of the patients it was
not carried out since they were lost to follow—up. There were cases in which post—cone control with a negative result
(in cytology and/or histology) the cure test was not performed (25%). We conclude that it is not enough just to have
prevention and detection strategies, but these must also be adapted and applied to the exposed population — with little
adherence to controls — and thus optimize resources — recognizing the appropriate time to use the HPV test and elimi-
nate the disease.
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INTRODUCCION

El cancer cervicouterino (CCU) es la quinta neoplasia
en frecuencia en mujeres en el mundo y la segunda en
nuestro pais, luego del cancer de mama. La Organizacidon
Mundial de la Salud (OMS) reporta cerca de 500.000 casos
nuevos por afio, de los cuales el 90% ocurren en paises en
vias de desarrollo, como Argentina, donde la mitad de las
mujeres diagnosticadas anualmente mueren por la enfer-
medad.

La mortalidad por CCU en Argentina disminuyé a lo
largo del periodo comprendido entre 1980 y 2016 a una
velocidad de 0,2% anual, hasta el afio 2013, a partir del
cual la velocidad en la reduccién de la mortalidad por esta
neoplasia aumenta anualmente a 1,2%.

En la Provincia de Santa Fe, durante el periodo 2005
— 2010, 485 mujeres fallecieron por causas asociadas al
cancer de cuello de Utero, siendo la tasa de mortalidad
especifica similar a la publicada a nivel nacional.

ROL DEL HPV EN EL DESARROLLO DEL CCU. DETEC-
CION DEL HPV Y PREVENCION DEL CCU

El Virus del Papiloma Humano (HPV) es el segundo
carcinégeno mas importante a nivel mundial luego del ta-
baco. Y se erige como causante del 95% de todos los ca-
sos de cancer cervicouterino. El arbol filogenético de este
ADN virus de doble cadena no encapsulado presenta mas
de 100 tipos virales y sélo 30 aproximadamente afectan
al ser humano. En funcidn de su potencial oncogénico los
distintos serotipos virales pueden clasificarse en virus de
alto riesgo (HPV 16,18, 31,33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,
59) —asociados al desarrollo de neoplasias del tracto ano-
genital—y virus de bajo riesgo oncogénico (HPV 6, 11, 40,
42,43,44,54,61,70, 72, 81, etc.) —asociados con lesiones
anogenitales de bajo grado oncogénico y condilomas ge-
nitales—.

La carcinogénesis por HPV constituye un proceso de
interaccion entre el agente patdgeno, la inmunidad del
huésped e influencia de cofactores tanto del huésped
como medioambientales (cofactores establecidos que
influencian positivamente en la carcinogénesis: habito
tabaquico, utilizacién de anticonceptivos orales combina-
dos, falta de utilizacidon de preservativo, coinfeccion por
HIV —virus de inmunodeficiencia humana—, multiparidad,
inmunodepresion, etc.). Este proceso, durante el cual se
producen las transformaciones obligadas para convertir
una célula sana en una célula neoplasica implica tiempo
—desde la infeccion hasta el desarrollo del CCU—, y en esta
cronologia existen momentos claves en la vida de la mujer,
durante los cuales se debe realizar prevencion de la infec-
ciéon de la infeccidn por el HPV y el CCU.

Entendiendo la prevalencia bimodal de la infeccidn
por HPV en la vida de una mujer (mayor pico en mujeres
menores de 25 afios —al iniciar relaciones sexuales y to-

mar un primer contacto con el virus—y un segundo pico
en mujeres mayores de 45 afios — se estima que se da con
el cambio de pareja sexual-) acordamos que las estrate-
gias de prevencidn y tratamiento varian segun la edad de
la misma. Hacia la adolescencia los esfuerzos del sistema
de salud deben estar dirigidos a la promocién de la salud
y prevencién primaria con la vacunacién y la consejeria
sexual. En la edad reproductiva y con el inicio de las re-
laciones sexuales, la estrategia obligada la prevencion se-
cundaria a través del screening de lesiones intraepiteliales
y deteccion de la infeccion por el virus del papiloma huma-
no. En edades posteriores, hacia los 45 afos, los esfuerzos
se centrardn en el manejo y tratamiento de las lesiones
intraepiteliales de alto grado y tratamiento del cancer cer-
vicouterino.

Para la deteccién del ADN del HPV se utilizan actual-
mente las siguientes técnicas de biologia molecular: am-
plificacion génica por reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR) e hibridaciéon de acidos nucleicos con sefial amplifi-
cada.

En Argentina se desarrolla el Programa Nacional de
Prevencion de Cancer Cervicouterino (PNPCC— Res. Minis-
terial 1261/2011), dependiente del Instituto Nacional del
Cancer del Ministerio de Salud de la Nacién (INC/MSAL),
cuyo objetivo general es reducir la incidencia y mortalidad
por cancer de cérvix.

Desde el afio 2011, el PNPCC-INC se encuentra lide-
rando el cambio en la prevencion del cancer cervicouteri-
no; que consiste en la implementacién paulatina de la Es-
trategia del Test de Virus Papiloma Humano como método
de tamizaje primario (Res. 2381/2015). Actualmente, las
jurisdicciones que cuentan con la estrategia de tamizaje
con Test de HPV son: Catamarca, Chaco, Corrientes, Entre
Rios, Jujuy, Neuquén, Misiones, Tucuman, Salta, Santiago
del Estero, algunos municipios bonaerenses, Formosa, La
Rioja, San Luis, Santa Fe y Rio Negro. En el marco de la im-
plementacion de esta estrategia, 19 laboratorios confor-
man la red de laboratorios publicos de tamizaje basado en
el test de HPV, uno de los cuales corresponde al laborato-
rio del Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de
Rosario/CEMAR —el método utilizado es PCR Tiempo Real/
COBAS4800 HPV TEST-.

El test de HPV se va incorporando como accién en sa-
lud publica para el tamizaje primario, aunque el PNPCC—
INC recomienda la realizacién de un PAP a partir de los 25
afios en aquellas instituciones donde el test aun no esta
disponible. Si durante 2 afios seguidos el PAP da negati-
vo, la frecuencia de testeo recomendada es de 3 afios. En
las jurisdicciones que ya cuentan con el test de HPV, el
PNPCC-INC recomienda su realizacion a partir de los 30
afos. La frecuencia de testeo recomendada luego de un
test de HPV negativo es de 5 afios. Es importante sefalar
que, para las mujeres que tengan entre 25 y 29 afios, asi
como embarazadas, la prueba recomendada es el PAP, en
el marco de la estrategia test de VPH.
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El test de HPV también cumple funcién en el segui-
miento de la lesién intraepitelial de alto grado (H-SIL) tra-
tada mediante conizacién —“test de cura”—. El riesgo de
recurrencia a 5 afios post tratamiento para CIN 2+ oscila
entre el 5% y 16% y el riesgo de CCU en esta poblacion se
incrementa entre 2 a 5 veces por hasta 20 afos, siendo
relevante garantizar el seguimiento a largo plazo.

El esquema de seguimiento recomendado es cito—col-
poscopico cada 6 meses por dos afios, y posteriormente
el seguimiento por 20 afios segun esquema habitual. La
aplicacién del cotest es preferible, aunque no disponible
en todos los dmbitos.

El uso test del HPV (“test de cura”) otorga mayor sen-
sibilidad y valor predictivo negativo (VPN) (95% y 99% res-
pectivamente) que la citologia y los margenes quirurgicos
como predictores de recaida. Permite estratificar a la po-
blacién de acuerdo al riesgo de la recurrencia, siendo de
eleccidn su incorporacion al seguimiento. El riesgo de CIN
2+ a 5 afos reportado con 2 cotest postratamiento es del
1%, dicha reduccidn del riesgo permitiria ampliar los inter-
valos de seguimiento.

NUESTRO MEDIO Y LA UTILIZACION DEL TEST DE HPV

Para las pacientes de efectores de la Secretaria de Sa-
lud Publica de la Municipalidad de Rosario se aplican las
normativas establecidas por el PNPCC—INC. Para preven-
cién primaria del CC se realiza vacunacién contra el HPV
—obligatoria por el calendario de vacunacion de la Nacién
Argentina en nifias y nifios de 11 afios—. Para prevencion
secundaria se realiza el screening de CC a partir de los 25
afios o a los 3 aflos posteriores del inicio de las relacio-
nes sexuales con PAP y a partir de los 30 afios, cotest (uso
combinado de citologia y test de HPV).

El consultorio de Patologia del Tracto Genital Inferior
(TGI) del CEMAR, junto con el Hospital Roque Saenz Pefia
centralizan a las pacientes derivadas de efectores de sa-
lud correspondientes a la Secretaria de Salud Publica de
la Municipalidad de Rosario con diagnéstico de lesiones
intraepiteliales de bajo y alto grado. Realizamos manejo y
tratamiento dichas lesiones, con su posterior seguimiento
utilizando el Test de HPV como “test de cura”.

El consultorio de TGI del CEMAR asiste a pacientes de-
pendientes de los siguientes 27 centros de salud: Ceferino
Namuncura; Roque Coulin; Emaus; Débora Fernandini;
Ugarte; La Florida; Juan B Justo; Rosello; Luchemos por la
vida; Santa Lucia; Martin; El gaucho; Maradona; Itati; Ma-
zza; Alicia M. de Justo; Casiano Casas; Vecinal Roca; Santa
Teresita; Champagnat; Eva Duarte; Staffieri; Dunant; 1° de
Mayo; Toba; Carrasco y Juan B. Alberdi. Cuenta con dis-
ponibilidad de 350 turnos mensuales aproximadamente.

Nuestros esfuerzos se concentran en ofrecer atencidn
de calidad y excelencia y compromiso diario con las pa-
cientes comprendiendo que los resultados positivos para
la mujer son producto del trabajo multidisciplinario — su-
mando el trabajo del Servicio de Tocoginecologia, los cen-

tros de atencidn primaria de la salud, el equipo de Segui-
miento de Pacientes de Alto Riesgo (apoyo de mujeres con
dificultades en el contacto con el sistema de salud y en la
adherencia a los controles y tratamientos), anatomopaté-
logos, enfermeria, psicologia y equipo de Cirugia Ambula-
toria del CEMAR-.
Los objetivos de nuestra investigacidn son:
— Valorar el resultado del Test de HPV previo y poste-
rior a la realizacion de la conizaciéon
— Evaluar la adherencia de las pacientes al segui-
miento post—conizacién.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de caracter retrospectivo, observa-
cional y longitudinal. Se analizaron las pacientes con co-
nizacién de cuello uterino realizadas en el periodo com-
prendido desde agosto de 2018 hasta diciembre de 2020,
en el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de
Rosario (CEMAR). La busqueda de dichos datos se reali-
z6 utilizando dos bases de datos, realizadas por los resi-
dentes del Servicio de Ginecologia a saber: “Ficha de TGI”,
donde se registran todas las pacientes que asisten a una
consulta con diagndstico de lesiones de alto grado —HSIL-
por HPV y “Excel de morbimortalidad”, donde se registran
todas las cirugias realizadas por nuestro servicio ya sea en
el CEMAR o en el HECA. Posteriormente se corroboraron
dichos datos, y se realizé la busqueda del resultado de los
test PCR-HPV en el sistema SisPAP, sistema que unifica
los resultados anatomopatoldgicos (PAP/ biopsias cérvix/
conizaciones) y dichos test de toda la red publica de la
provincia de Santa Fe, creando de esta forma una base de
datos para su subsiguiente analisis.

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron: edad,
motivo de conizacién, resultado anatomopatoldgico del
cono, presencia de margenes comprometidos en la pieza
quirargica, test de HPV—PCR previo a la intervencion qui-
rargica, y test de cura (Test de HPV—PCR), junto con con-
troles posteriores.

RESULTADOS

Se analizaron 277 pacientes con conizacion del cuello
uterino correspondientes al periodo comprendido entre
agosto 2018 a diciembre 2020, en el CEMAR, con un rango
de edades de 24 a 69 afios (media: 36.76). El motivo de
la cirugia fue: HSIL, LSIL persistente y discordancia cito—
colpo-histolégica. Los resultados anatomopatoldgicos
arrojaron: en 25 pacientes (9%) “carcinoma”; 161 (58.1%)
“HSIL”; 29 (10.5%) “LSIL”; 54 (19.5%) casos sin lesion apa-
rente en la muestra examinada y 8 (2.9%) casos donde no
se encontraron los resultados. (Grdfico 1)

Del total de las pacientes conizadas (277), 84 pacientes
contaban con TEST de PCR previo al cono, de los cuales
82 resultaron positivas y 2 negativas. La incidencia de HPV
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en las muestras positivas fue 42.7% Grupo de Alto Riesgo;
36.6% HPV 16; 13.4 % combinados (Alto riesgo + HPV 16/
Alto riesgo + HPV 18); 6.1% HPV18 y en 1.2 % de los casos:
Test de HPV POSITIVO sin especificar serotipo. 15 pacien-
tes con PCR preconizacién, también presentaban un test
post cono, persistiendo positivas solo 3 mujeres (20%). Al
subanalizar estos resultados se detectd en estos 3 casos,
que el serotipo de HPV era distinto al inicial, por lo que se
infiere que se trata de una reinfeccion de la paciente des-
cartando una persistencia del virus. (Grdfico 2)

De las 161 pacientes con diagndstico de HSIL, 25 pa-
cientes (15.5%) presentaron test de PCR HPV post cono,
siendo positivas 4 (16%) y negativas 21 (84 %).

Grafico 1. Resultado anatomopatolégico del cono

Se analizaron los controles posteriores de las pacien-
tes conizadas con resultado de HSIL que no se realizaron
TEST de HPV post cono (136— 84.5%) para evaluar posibles
causas. El 40.4 % de las pacientes no asistieron a control
en nuestra institucion para realizarlo (27.2% sin controles
posteriores al cono, 13.2 % fueron sélo al primer control
a los 6 meses); 2% consultaron tardiamente —mas alla del
primer afio post conizacién—; 10.3 % presentaron resulta-
dos alterados en PAP y/o biopsias posteriores (1.5% AS-
CUS /LSIL, 8.8% HSIL /ASCH); 5.9% arrojaron diagndstico
de Cancer en la conizacidén; 26% obtuvieron resultados
posteriores cito/histoldgicos negativos, y 16 % se desco-
noce causa. (Grdfico 3)

PACIENTES CONIZADAS DE AGOSTO DEL 2018
A DICIEMBRE DEL 2020. N:277

EmCancer MWHSIL m®LSIL

m Sin lesion/cevicitis/insatisfactorio

M Sin datos

Grafico 2. Resultados del Test de HPV-PCR previo a la conizacién. AR: grupo de alto riesgo

PCR HPV POSITIVAS PREVIO A CONIZACION

EMHPV16 mHPV18 m®mAR mCOMBINADOS mNO ESPECIFICA
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Grafico 3. Resultados de controles posteriores de pacientes conizados con resultado de H-SIL que no realizaron Test de

HPV-PCR post cono. SCP: sin controles posteriores.
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DISCUSION

A pesar de las estrategias de prevencidn primaria con la in-
corporacién de la vacunacién en el calendario Nacional, la
prevalencia de HPV en nuestra poblacién continua siendo
un problema de salud publica.

Del total de las pacientes que se sometieron a una co-
nizacion del cuello uterino, en el 67.1% de los casos se in-
formd HSIL/carcinoma en el resultado anatomopatoldgico
de dicha pieza. El serotipo mas frecuente en la poblacion
estudiada fue el grupo de Alto Riesgo (42.7%) seguido de
HPV 16 (36.6%). Cabe destacar que las pacientes que per-
sistieron positivas posterior a la conizacién, los serotipos
fueron discordantes, lo que implica una reinfecciéon y no
una persistencia viral. Esto Ultimo destacando la impor-
tancia de la concientizacidn en las pacientes en cuanto a
prevencién no sélo de HPV sino de otras enfermedades
de transmisidn sexual. Tenemos que tener en cuenta, que
estas son las mujeres que han accedido al segundo nivel
de atencién y que sospechamos que muchas mujeres se
pierden en el camino y no llegan a recibir tratamiento a
tiempo ya que llegan a la consulta con canceres de cérvix
clinicos.

Al analizar los test de cura (Test de HPV-PCR post
cono) observamos que en el 40.4% de las pacientes no
esta realizado ya que se perdieron en el seguimiento, lo
que visualiza una falta de adherencia importante de nues-
tra poblacién, en una patologia donde los controles suce-
sivos constituyen la regla fundamental.

Otro situacion identificada —no menos importante— se

refiere a los casos donde tenemos un control posterior ne-
gativo ya sea de citologia y/o histologia y no se realizo el
test de cura (25%). Esto obliga a analizar la practica diaria
para aprovechar el momento de control post—cono (al afio
postoperatorio) para realizar el Test de HPV-PCR. Capaci-
tando y actualizando no sélo a integrantes del consultorio
de TGI con nuestros protocolos de seguimiento y guias na-
cionales e internacionales sino también creando estrate-
gias de seguimiento en los Centros de Salud de referencia,
optimizando la cercania al domicilio de la paciente afecta-
da para que puedan realizar los controles correctamente.

En una enfermedad donde la vacunacién, en conjunto
con programas de tamizaje, previenen el cancer de cuello
uterino, el diagndstico del CCU y fundamentalmente en
estadios avanzados debe ser una alarma para el sistema
de Salud. Segun los modelos epidemiolégicos dindmicos
que evallan las proyecciones sobre el cancer de cuello
uterino, se estima que, vacunando solo mujeres, sin pro-
grama de deteccion precoz, se necesitarian unos 100 afios
para eliminar el cancer de cérvix. La vacunacion de muje-
res, con el cribado actual, debera alcanzar una cobertura
media minima a largo plazo del 60% de las nifias, con al
menos dos dosis de vacunas, para reducir significativa-
mente o eliminar el CCU en 50 afios. No basta sélo con
tener todas las herramientas de prevencion y deteccion,
sino que ademas se deben adaptar a la poblacidon expues-
ta que tenemos frente y asi optimizar los recursos y elimi-
nar la enfermedad.
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ENFERMERIA Y COVID 19: ESTRES PERCIBIDO, REPERCUSION EN EL
DESEMPENO PROFESIONAL Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN
ENFERMEROS ASISTENCIALES DEL SERVICIO DE AREA DE EMERGEN-
CIAS PRIMARIAS DEL HOSPITAL DE EMERGENCIA DR. CLEMENTE ALVA-
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CIUDAD DE ROSARIO
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RESUMEN

Introduccion: El presente trabajo tiene como objetivo visibilizar el estrés percibido en el desempefio profesional y es-
trategias de afrontamiento en el plantel de enfermeria del servicio de guardia del Hospital de Emergencias Clemente
Alvarez , efector municipal de tercer nivel de la ciudad de Rosario. Materiales y Metodos: Estudio observacional de di-
sefio cuantitativo, descriptivo y de corte transversal en contexto Pandemia por Covid—19. Se utilizd una encuesta online
estructurada con preguntas abiertas y cerradas . Se obtuvo informacion sobre 31 participantes, previo consentimiento
informado. Discusion y Conclusiones: La interpretacion de los resultados obtenidos arrojé que la mitad de los enferme-
ros percibieron estrés originado por la pandemia y la demanda habitual, recurriendo a estrategias de afrontamiento para
sobrellevar su vida personal y profesional.

Palabras claves: Afrontamiento, covid—19, enfermeria, estrés laboral, pandemia.

ABSTRACT

Introduction: The objective of this work is to make visible the stress perceived in professional performance and coping
strategies in the nursing staff of the on—call service of the Dr. Clemente Alvarez Emergency Hospital, third—level muni-
cipal effector of the city of Rosario. Materials and Methods: Observational study of quantitative, descriptive and cross—
sectional design in context Pandemic by covid—19. A structured online survey with open and closed questions was used,
thus gathering information on 31 participants upon acceptance of informed consent. Discussion and Conclusions: The
interpretation of the results obtained showed that half of the nurses perceived stress caused by the pandemic and the
usual demand, resorting to coping strategies to cope with your personal and professional life.

Key words: coping, Covid—19, nursing, pandemic

INTRODUCCION

En el transcurso de la historia el hombre ha sobrevivido a
multiples epidemias causadas por enfermedades infeccio-
sas como la que hoy enfrentamos. El 30 de enero del 2020,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré el bro-
te de SARS—CoV- 2 llamado coronavirus 2019 (COVID-19)
en China. La evolucién de éste brote motivd que la OMS

declarara Pandemia el 11 de marzo del mismo afo en el
marco del Reglamento Sanitario Internacional en Estado
de Emergencia de Salud Publica (OMS, 2020). Sin antece-
dentes en la dinamica epidemioldgica del virus Covid—19,
su rapidez de propagacion y el aumento masivo en la tasa
de muertes en adultos maduros y adultos jovenes nivel
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global, generd incertidumbre y temor en la comunidad
cientifica y médica. El gobierno Argentino el 20 de marzo
declaré Estado de Emergencia Sanitaria y Aislamiento So-
cial, Preventivo y Obligatorio en todo el territorio argenti-
no (Boletin Oficial gobierno Argentino, 2020).

El objetivo de este trabajo es determinar que reper-
cusion tuvo el estrés en el contexto de la Pandemia (Co-
vid—19) en los enfermeros de guardia del efector munici-
pal de 3er nivel HECA de la ciudad de Rosario, en el tiempo
comprendido del 20 de mayo al 20 de octubre 2020.

La construccion de éste conocimiento permitird aspi-
rar al propdsito de entregar herramientas para asistir al
personal sanitario — preventiva y terapéuticamente ante
este tipo de eventualidades.

En muchas ocasiones los enfermeros de area de emer-
gencias primaria deben emplear un tiempo importante
de intensa interrelacion con sus pacientes donde le expo-
nen problematicas médicas o psicoldgicas que requieren
respuestas seguras y oportunas. Este tipo de relacién en-
fermero —paciente conlleva una carga emocional intensa
donde a veces no se logran los resultados esperados lle-
vando al profesional de Enfermeria a sentimientos de frus-
tracion, temor, rabia, desesperacion entendiéndose como
experiencias que ocasionan estrés desadaptativo.

Enfermeria, como trabajadores de primera linea, ex-
perimentan otros factores adicionales durante el brote de
COVID-19: miedo a infectarse y morir, estigmatizacién y
rechazo social por trabajar con pacientes infectados, el
tiempo y el esfuerzo fisico adicional originado por la por-
tacion de los equipos de proteccion, las lesiones faciales
que provocan el uso de mascarillas continuas, desborda-
miento asistencial, miedo a contagiar a sus familias, au-
toaislamiento, y duelo por la pérdida de personal sanitario
y muertes masivas a nivel mundial.

El alto indice de enfermeras con doble jornada, se lo
relaciona a la sobrerrepresentacién de la mujer en ocupar
puestos de trabajo en el area salud (enfermeria) ya que
ellas hacen frente en mayor parte a las responsabilidades
de su familia y sumado a un estudio reciente muestra que
son ligeramente mas los hombres infectados por el virus,
que lleva a las mujeres la mayor carga en la disrupcién so-
cioecondmica y doméstica ( Paskin J., 2020).

ESTRES

Se utilizd dos teorias:

1- Sindrome de Adaptacion General (GAS).
Hans Selye define al estrés como “la respuesta no es-
pecifica del cuerpo a cualquier demanda que sobre él
se ejerce” (Hans Seyle, 1936), sumada a una serie de
reacciones fisioldgicas, lo denomind Sindrome de Adap-
tacion General (GAS) y describe tres fases sucesivas:
a) Fase de reaccion de alarma: Ante un estimulo

estresante el organismo reacciona automatica-

mente para responder luchando o escapando
del estimulo estresante, de corta duracion y
el organismo puede recuperarse si dispone de
tiempo.

b) Fase de resistencia: el cuerpo trata de afrontar
los factores estresantes y limitar los efectos a
la menor zona del cuerpo para poderles hacer
frente. Si el organismo posee capacidad de re-
sistir en el tiempo, se resuelve, pero si no logra
recuperarse se adapta al agente nocivo y pasa a
la tercera fase.

c) Fase de Agotamiento: los mecanismos de com-
pensacion estan agotados y si el estresor se pro-
longa pierde la adaptacidn adquirida, reapare-
ciendo los sintomas de la fase anterior.

2- Teoria Transaccion

Ocurre un intercambio de retroalimentacion entre la

personay su medio ambiente. Richard Lazarus y Folk-

man definen al estrés psicoldgico como una “relacion
particular entre el individuo y su entorno que la per-

sona advierte como una imposicidn a sus recursos y

un peligro a su bienestar” (Lazarus, R.S.y Folkman,S,

1984, pag. 19). Este tipo de situaciones generadoras

de estrés han sido denominadas como estresores

mayores (Barraza A., 2016). La sintomatologia que
se presenta generalmente son psicoldgicas (Do Nas-
cimento, Livio & Fernandes, 2016; Cano, Medina &

Ramos, 2016) con sus componentes cognitivos y con-

ductuales. Los factores que influyen en la evaluacién

de un evento pueden identificarse como:

—  Factores Individuales: Forman parte de las ca-
racteristicas individuales del individuo como las
creencias (con configuraciones cognitivas ela-
boradas de formas individuales o compartidas
culturalmente.) y los compromisos (representan
los valores y objetivos importantes para el indi-
viduo).

—  Factores Situacionales: Aquellos que la persona
cree que puede modificar el grado de estrés que
se produce con su entorno.

Se mencionan como herramientas las Estrategias de

afrontamiento los recursos y habilidades que el pro-

pio individuo dispone para a afrontar un estresor de-
terminado, de las cuales se desarrollaran en los ins-

trumentos de este estudio (Paris L. E., 2015).

FUENTES DE ESTRES ASISTENCIAL

Martinez Selva (2004) afirma que el desequilibrio que se
produce entre las capacidades del individuo ante la de-
manda laboral y la dificultad en la recuperacién de las exi-
gencias laborales logra producir cronicidad. En cambio se
considera agudo cuando la persona logra recuperarse en
un corto plazo.
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Se pueden delimitar dos grupos:

1- Organizacionales:
La percepcion de sobrecarga laboral que experimenta
la persona cuando se encuentra expuesto a realizar ta-
reas de las cuales no fue preparado y percibe que sus
habilidades no alcanzan a lograr el objetivo requerido,
impactando negativamente en su sistema inmunoldgi-
co. Se asocia con desmotivacién y abandono del em-
pleo sumado a los bajos ingresos. Lee & Wang, 2002
(citado por Paris, 2015).
Taylor (2004) observé que los enfermeros asistencia-
les en salas de emergencias padecian estresores como
numeros de horas trabajadas, incomprensién de las
parejas acerca las caracteristicas de este servicio, falta
de titullo universitaria y poco reconocimiento de sus
superiores.

2— Extraorganizacionales
En el inicio de la actual pandemia ante la incertidum-
bre de la dindmica del virus, exposicion y riesgo de con-
tagio se observd que muchos enfermeros se alejaron
temporalmente del ambito laboral durante el brote de
Covid—19, percibiendo miedo, sensacion de muerte y
desproteccion social por ser personal de salud, suceso
similar describia en su trabajo en Taiwan (Shiao et al.,
2007).

¢Como afecta el estrés al afrontar la tarea diaria?.

El aislamiento y los imprevisibles cambios que trajo la
pandemia, significé una adaptacidn interna a la mayoria
de las areas de la vida cotidiana. Este mecanismo de ajus-
tes interno representd un cambio de 180 grados ya que
no estdbamos preparados mental ni psiquicamente para
enfrentar algo nuevo, incierto y por sobre todas las cosas
una amenaza no objetivable e invisible. Todas las areas se
vieron afectadas y a cada una de ellas, el organismo huma-
no tuvo que dar respuesta lo mas eficaces posibles para
sostener la organizacion interna y externa. El equilibrio
entre el trabajo y la vida familiar se dificulta por el mie-
do a contagiar a sus seres queridos y la calidad de apoyo
emocional brindado a sus familiares debido al agotamien-
to. Las enfermeras que realizan altas cargas horarias estan
expuestas cinco veces mas con probabilidades de experi-
mentar sintomatologia de estrés. El cansancio y la pérdida
de energia forman parte de un conjunto de sensaciones
qgue ponen en evidencia el desgaste que sufre la mente y
el cuerpo, resultado de las multiples acciones cotidianas y
por el inevitable paso del tiempo. La sobrecarga de accio-
nes tiene un costo que muchas veces pasa desapercibido
o se justifica pensando que “ es normal que asi suceda”. El
peligro de perder el trabajo, el Home office, la introduccion
de las plataformas educativas virtuales para cumplimentar
la carrera de grado a pasos agigantados, la presencia de
los hijos, el cierre de las escuelas, la falta de espacio o de

medios tecnoldgicos, los cambios econdmicos, la distancia
con los seres queridos, etc.., todas y cada una de estas si-
tuaciones provocd una exigencia interna desmedida que
influyd en el bienestar general, con malestar y diferentes
sintomatologias: falta o exceso de suefio (pesadillas), con-
tracturas musculares , problemas en la concentracién y la
fatiga cada vez mas intensa.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

El término afrontamiento fue introducido y desarrollado a
partir de los afios ochenta y constituye uno de los aspec-
tos mas relevantes desde el punto de vista psicoldgico en
las investigaciones sobre estrés. Lazarus y Folkman (1984)
identificé dos tipos de afrontamiento para controlar la re-
lacién problematica entre el ambiente y el individuo que
comunmente coexisten:

1- La forma de manejo que produce el malestar: res-
puestas de afrontamiento Adaptativas, dirigido a
la definicion del problema en busca de soluciones
alternativas y a su aplicacion. También llamado “co-
ping de accién directa” (Omar 1995), reduciendo
el estrés y promoviendo estados de salud a largo
plazo.

2— La regulacion de la respuesta emocional que el
evento genera: respuestas de afrontamiento
Desadaptativas, orientado a disminuir el grado de
trastorno emocional o modificar la forma de vivir la
situacion sin cambiarla, mitigando asi la percepcion
de la amenaza reduciendo el estrés a corto plazo
pero puede tener consecuencias graves a largo pla-
z0. Seguin Omar, A. (Omar A., 1995) Se trata de una
estrategia de coping paliativo o de acciones indi-
rectas, en la que el individuo regula sus emociones
sin resolverlas.

3- La busqueda del apoyo social ha sido identificada

como el tercer tipo de afrontamiento, algunos au-
tores la consideran como una modalidad interme-
dia (Sandin, 1995).
Dentro de las respuestas individuales a las situa-
ciones estresantes dependen de varios factores:
magnitud de la demanda, las propias caracteris-
ticas personales y recursos de afrontamiento, las
restricciones personales o ambientales y el apoyo
percibido por otros, encontramos diferencias entre
el afrontamiento dirigido al problema y el afronta-
miento dirigido a la emocion.

MATERIALES Y METODOS

Estudio cuantitativo, descriptivo y de corte transversal
mediante una encuesta online disefiada para tal fin, lle-
vado a cabo en el Hospital de Emergencias Dr. Clemente
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Alvarez, Area de Emergencias Primarias (AEP) de la ciudad
de Rosario provincia de Santa Fe.

— Sujetos de la muestra: Enfermeros asistenciales de
AEP del efector durante el periodo entre el 20 de
mayo y 20 de octubre del 2020 que previamente
aceptaron participar de la investigacion.

— Criterios de Inclusidn: plantel de Enfermeria asis-
tencial activo.

— Criterio de Exclusién: Personal de Enfermeria con
Licencia .

Técnica e Instrumento de recoleccién de datos: una
prueba piloto fue realizada en el Hospital con las mismas
caracteristicas que se aplicara a la poblacion en estudio,
donde participaron 15 enfermeros asistenciales en forma
online que cumplian con el criterio de inclusién necesaria
para la muestra.

Se utilizd un cuestionario con preguntas estructuradas
con opcion de respuesta multiple

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la repercusion que tuvo el estrés en el contexto de
la Pandemia (Covid—19) en los enfermeros del servicio de
Area de Emergencias Primarias del HECA

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Conocer las caracteristicas biosociodemograficas
de la muestra respecto de la carga de familia, su
formacion académica, experiencia profesional y
carga laboral.

2- Describir el estrés percibido por los enfermeros de
area de emergencias primarias.

3- Identificar las estrategias de afrontamiento perso-
nal que utiliza el profesional de Enfermeria.

4— Inferir la repercusion del estrés en el desempefio
profesional de los participantes.

Consideraciones éticas

Este estudio obtuvo el aval del Departamento de En-

fermeria del efector. Se solicitd y obtuvo el consentimien-
to expreso de las personas entrevistadas por via online
previo al cuestionario. Con el propdsito de preservar la
confidencialidad de la informacion, se codificaron todos
los datos que permitieran identificar al participante con el
fin de proteger los datos personales, resguardar su identi-
dad y asegurar su anonimato.

RESULTADOS

El AEP cuenta con un grupo heterogéneo de 44 enferme-
ro/as, en marzo del 2020, al inicio de la pandemia, el 90%
del plantel permanente se encontraba en actividad.

n: 31 enfermeros asistenciales activos.
Caracteristicas biosociodemogrdficas
a) Género: 77% femenino (24) y 23% masculinos (7)

b) Estado civil/ relaciones interpersonales

Estado Civil N %
Casado/a 8 25,8
Soltero/a 12 38,7
En pareja 3 9,7
Divorciado/a 6 19,4
Separado/a 2 6,5
Viudo/a 0 0
c) Hijos
Hijos
Ninguno 15 48%
1 4 12,9%
Mas de 1 12 38,7%

d) Sostén de Familia

Gastos repartidos: 25.81% \

S si: 61.20%

No: 12.90% =
e) Residencia
Lugar de Residencia n %
Rosario 27 | 87%
A 20 km de Rosario 2 6,5%
Mas de 20 km de Rosario | 2 6,5%
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FORMACION Y EXPERIENCIA PROFESIONAL

|n| %

Nivel de Formacion

Enfermero/a Profesional 16 | 51,6%
Licenciado en Enfermeria | 15 | 48,4%
Magister en enfermeria 0 0%
Antigiiedad en el Servicio
3-5 afios 12 | 38, 7%
5-10 afios 7 | 22,6%
Mas 10 afios 12 | 38,7%
SITUACION Y CARGA LABORAL
Pluriempleo
mSi
® No
El 96, 8 % (30) realiza horas extras
PERCEPCION DEL ESTRES EN EL DESEMPENO
PROFESIONAL
Percepcion Estrés n %
Si 20 66,7%
No 10 33,3%

REPERCUSION DEL ESTRES EN EL DESEMPENO
PROFESIONAL

16 15
14
12
10
8
6
4 2
2
o , 1
No contesta Percibe influencia Desestima
No contesta M Percibe influencia M Desestima

Dos de cada tres enfermeros de la muestra perciben que
el estrés de la situacion repercute en su desempefio.

14 enfermeros manifiestan emociones personales
como “cambios de humor, menor tolerancia e intoleran-
cia, cansancio, agotamiento fisico y emocional”.

En conclusion casi la mitad de la muestra (45%) se ma-
nifestd percibiendo la situacidon de estrés y su influencia
sobre el desempefiio profesional.

PERCEPCION DE LA PROPIA CAPACIDAD PARA
MEJORAR PROBLEMAS.

Capacidad para mejorar Problemas N %
Muy a menudo 5 16,1%
Bastante a menudo 19 61,3%
A veces 6 19,4%
Casi nunca 1 3,2%
Nunca 0 0%

— Percepcion de no superacion de dificultades.

Nunca: 3.23%
Casi nunca: 12.90%

Muy a menudo: 9.68%

~~

Bastante a menudo: 22.58%
—_—

\A veces: 51.61%

Mds de la mitad de la muestra (58,1%) ha percibido
que no puede asegurar que controla los temas importan-
tes del trabajo; pero la percepcién de la propia capacidad
para mejorar los problemas fue alta

1 de cada 3 enfermeros percibieron —bastante a menu-
do y muy a menudo— que las dificultades se acumulaban
de modo tal que no podian ser superadas.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PERSONAL QUE
UTILIZA EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

a) Estrategias desadaptativas.
Uno de cada dos enfermeros (54.8%) manifestd haber
evadido la situacion de diferente manera (comida, ta-
baco, etc) . Tres de cada cuatro enfermeros (73,3%) ha
enfrentado la situacion tomando las cosas a la ligera
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pero el 93,3% nunca ha rechazado la idea de gravedad
de la situacion sanitaria. Dos de cada tres enfermeros
han sentido la negacion de acudir a su labor.

b) Estrategias de resolucion de problema.

Estrategias de

resolucion de Siempre A veces Nunca
problema

Reflexidn sobre

estrategias 15 15 0
laborales a (50%) (50%)

utilizar

Planificacion de
como resolver 17 11 2

problemas del (56,7%) (36,7%) (6,7%)
ambito laboral
Priorizacion de 23 7 0
actividades (76%) (23,3%)

c) Estrategia de autoproteccion emocional.
Estrategia de
autoproteccion Siempre A veces Nunca
emocional
Preocupacion
por el
endurecimiento 5 20 5
emocional (16,7%) (66,7%) (16,7%)
en la practica
profesional
Autoproteccion
Semenade |8 17 4

0, 0, 0,

la situacién de (30%) (56,7%) (13,3%)
estrés

Dos de cada tres enfermeros piensan, a veces, que su
labor puede estar endureciéndolos emocionalmente pero
cinco de ellos (16,7%) piensan que les esta ocurriendo
siempre. El 30% siempre se aleja emocionalmente para
protegerse y mas de la mitad (56,7%) lo hace a veces.

CONCLUSION

De acuerdo a la interpretacion de los resultados obtenidos
el plantel de 31 enfermeros del servicio de AEP del Hospi-
tal de Emergencias Dr. Clemente Alvarez de la ciudad de
Rosario, evidenciéo mayoria de mujeres con doble empleo
y/o horas extras siendo sostén de familia en muchos ca-
Sos.

La mitad de los enfermeros percibieron estrés origi-
nado por la pandemia y la demanda habitual. La mayoria
expreso sentir que repercute en su desempefio profesio-
nal, apareciendo estrategias de afrontamiento desadapta-
tivo donde la idea de gravedad de la situacidn sanitaria es
constante. Ademas se utilizé afrontamiento de resolucidn
de problema sobre las estrategias a utilizar en el servicio,
planificando cédmo resolver los problemas y priorizando
las actividades ante la sobrecarga de demanda. Como au-
toproteccidon emocional un tercio de los enfermeros siem-
pre se aleja para protegerse y mas de la mitad lo hace a
veces. Algunos enfermeros expresaron la situacion de can-
sancio. No hubo manifestaciones respecto de busqueda
o reclamo de soporte emocional. La construccidn de este
conocimiento intenta aportar herramientas para asistir en
forma preventiva ante crisis situacionales al personal sani-
tario. Se sugiere potenciar medidas de resiliencia para asi
disminuir la sensacion de lo novedoso y amenazante

Recomendaciones para Futuras Investigaciones

Podria resultar interesante una segunda investigacion
donde se relacionen la variable de repercusion del estrés
con el nivel formativo y la antigliedad en el servicio. Reali-
zar también una segunda medicion en la muestra luego de
aplicar una intervencion de soporte emocional y construc-
ciéon de herramientas de afrontamiento eficaces.
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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el uso de HELMET como herramienta terapéutica en cuadros de insuficiencia respiratoria, que no
requieran ventilacion mecdnica invasiva.

Material y métodos: Durante la pandemia se admitieron 349 pacientes a UTI, de los cuales 209 tuvieron diagndstico de
COVID 19. De estos 190 requirieron asistencia ventilatoria, a 149 se los coloco en ventilacién invasiva al momento del in-
greso a la unidad, mientras que a 41 pacientes se los vinculd a VNI con Helmet. Resultados: De los 41 pacientes tratados
con Helmet, 63% fueron hombres y 37% mujeres, con una edad promedio de 49 afos. La mortalidad observada en este
grupo fue del 39% La estadia promedio fue de 14,7 dias, con un promedio de uso de Helmet de 4,7 dias.

Palabras Claves: COVID, insuficiencia respiratoria, ventilacion invasiva, helmet.

SUMMARY

Objectives: To evaluate the use of HELMET as a therapeutic tool in cases of respiratory failure that do not require invasive
mechanical ventilation. Material and methods: During the pandemic, 349 patients were admitted to the ICU, of which
209 had a diagnosis of COVID 19. Of these 190 required ventilatory assistance, 149 were placed on invasive ventilation at
the time of admission to the unit, while a 41 patients were linked to NIV with Helmet. Results: Of the 41 patients treated
with Helmet, 63% were men and 37% women, with a mean age of 49 years. The mortality observed in this group was
39%. The average length of stay was 14.7 days, with an average use of the Helmet of 4.7 days.

Keywords: COVID, respiratory failure, invasive ventilation, helmet.

INTRODUCCION

El Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA),
es un centro de 3° nivel de atencién dentro del Sistema de
Salud Publica de la Municipalidad de Rosario. La pande-
mia por COVID-19 supuso un nuevo desafio al tener que
garantizar la atencidén de pacientes frente a las nuevas ne-
cesidades sanitarias locales, sin dejar de atender las pato-
logias criticas habituales que recibe el Hospital. El uso de
ventilacion mecdnica no invasiva (VNI) se ha generalizado
en las unidades de terapia intensiva con un uso extendi-
do, incluso en pacientes con fallo respiratorio hipoxémico.
Las modalidades de presidn positiva continua de las vias

respiratorias (CPAP) por mdscara facial o de canula nasal
de alto flujo (CAF) y oxigenoterapia podria aparecer como
un recurso mas para dar soporte respiratorio en pacientes
con infeccién por COVID-19; sin embargo, la alta transmi-
sibilidad por dispersion de particulas genera limitaciones
en su uso, pudiendo verse como un factor de riesgo de
contagio para otros enfermos y personal asistencial. Por lo
que el Helmet con alto flujo unidireccional y filtros HEPA
antiviral/antibacteriano, tanto en rama inspiratoria como
espiratoria, es una opcion terapéutica aceptable, con la
necesidad de alta demanda de oxigeno central.
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OBJETIVOS

Evaluar el uso de HELMET como herramienta terapéutica
en pacientes con cuadro de insuficiencia respiratoria por
COVID-19, que no requieran ventilacion mecanica inva-
siva.

MATERIAL Y METODOS

Entre Abril de 2020 y Agosto de 2021 ingresaron al Servi-
cio de Terapia Intensiva 349 pacientes, de los cuales 209
tuvieron diagndstico de neumonia por COVID 19 confir-
mado por PCR (Reaccidn en Cadena de la Polimerasa. Se

Tabla 1: Co-morbiidades

implementd la oxigenoterapia con alto flujo con CPAP me-
diante Helmet como herramienta terapéutica para deter-
minados pacientes que presentaban hipoxemia refractaria
al tratamiento con oxigeno con mascarilla y criterios gaso-
métricos de vinculacidon mecanica ventilatoria.

Se realizé un estudio observacional descriptivo.

RESULTADOS

De los 209 pacientes con diagnéstico de COVID, el 65%
fueron hombresy el 35% mujeres, con una edad promedio
de 50,2 aios. El 88,2% presentaron algun tipo de co-mor-
bilidad. (Tabla 1)

ASISTENCIA VENTILTORIA RESULTADO
COMORBILIDADES HELMET HELMET + VI ALTA OBITO
ASMA 4 0 4 0
EPOC 1 1 1 0
TBQ 3 3 1 2
DBT 8 4 4 4
OBESIDAD 19 10 10 9
IcC 1 0 1 0
NEOPLASIAS 3 3 3 0
HIPOTIROIDISMO 3 2 1 2
HTA 11 9 5 5
OTROS 3 3 1 2

En este contexto 190 pacientes requirieron asistencia
ventilatoria (90,9%), de los cuales a 149 (78%) se los colo-
c6 en ventilacién invasiva (VI) al momento del ingreso a la
unidad, mientras que a 41 pacientes (22%) se los vinculd
a VNI con Helmet.

Grafico 1: Resultados

Resultado Pacientes COVID 19

La mortalidad total observada en nuestro Servicio fue
del 51% en pacientes admitidos por COVID-19 (Graficol);
siendo la mortalidad en los pacientes con ventilacién inva-
siva del 61,9%.

M Altas
m Obitos
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Grafico 2: Resultados

Obitos ( 14)

Resultado HELMET en COVID 19

De los 41 pacientes tratados con Helmet, 63% fueron
hombres y 37% mujeres, con una edad promedio de 49
afios. En 18 de los 41 pacientes en los que se implementd
esta terapéutica se observd una evolucién favorable, no
requirieron VI. La mortalidad observada en este grupo fue
del 39% (23 pacientes requirieron VI, de los cuales 16 fa-
llecieron). La estadia promedio fue de 14,7 dias, con un
promedio de uso de Helmet de 4,7 dias.

DISCUSION

El comun denominador que se observé en todos los pa-
cientes es qué presentaban disociacion entre la hipoxemia
como factor primario de insuficiencia respiratoria y la sen-
sacién de disnea y esfuerzo ventilatorio (tiraje y taquip-
nea).

En busqueda de mejorar la hipoxemia hallada y en vista de
paciente colaborador, se implementd oxigenoterapia con
alto flujo con CPAP mediante Helmet, generando el alto
flujo con el uso de respiradores que contaban con dicha
funcién y CPAP con valvula mecdnica externa; en pacien-
tes sin alteracion de la conciencia y ausencia cualquier
otro signo de disfuncion organica. La disponibilidad de
ventilacion con Helmet hizo que en 18 pacientes se pu-
diera evitar la ventilacién mecdénica invasiva; permitiendo
de esta manera, disminuir la mortalidad en este grupo de
pacientes. Haciendo una extrapolaciéon con respecto al
resto de los pacientes ventilados; si estos pacientes hubie-
sen recibido ventilacién invasiva; al menos, el 61,9% (11
pacientes) habrian fallecido.

Altas (24)

CONCLUSION

En este sentido, consideramos que la ventilacién con Hel-
met, puede ser una opcion terapéutica eficiente y acep-
table para el tratamiento en determinados tipos de pa-
cientes con neumonia por COVID-19. Es una herramienta
que debe ser tenida en cuenta por parte de los médicos
de la unidades de terapia intensiva para intentar evitar la
ventilacion invasiva, y por consiguiente las complicaciones
que esta intervencion acarrea. Se requieren nuevas inves-
tigaciones con esta herramienta terapéutica, para generar
conclusiones mas sélidas.
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Messina, Lorena Veroénica; Psiq. Varela, Maria Laura

Servicio de Salud Mental — Hospital de Emergencias Dr Clemente Alvarez (HECA)

INTRODUCCION

El propdsito de este trabajo consiste en mostrar la impor-
tancia y, sobre todo, la necesidad del trabajo interdiscipli-
nario y intersectorial para el abordaje de problemadticas
gue se enmarcan en el campo de pertenencia y pertinen-
cia de la Salud Mental.

Desde el servicio de Salud Mental del Hospital de
Emergencias Dr Clemente Alvarez (HECA) recibimos dife-
rentes tipos de consultas siendo las mas frecuentes:

— tentativas de suicidio.

— problematica de adicciones.

— sobreingestas.

— violencia de género.

— violencia por heridas de armas de Fuego (HAF), he-

ridas de arma blanca (HAB, golpiza, etc.

— violencia activa.

— excitacion psicomotriz.

— brotes psicéticos.

— diagndsticos diferenciales.

— estados emocionales como ansiedad, angustia,

miedos, depresion, etc

— sintomas fisicos sin causa organica.

— Otras.

Cabe destacar que en la mayoria de los casos los mo-
tivos de consulta responden a una combinacién de varios
de los mencionados.

Al momento de realizar un diagnéstico y evaluar la
estrategia terapéutica mas adecuada para un tratamien-
to posible nos encontramos con distintos factores que
sobredeterminan la manifestacion actual que genera una
interconsulta:

— el estado orgénico real del paciente.

— La estructura subjetiva del paciente.

— la contencidn familiar.

— los recursos econémicos.

— la referencia territorial.

— su historial de atencidn en salud.

— los lazos que establece durante su internacion con

el personal tratante.

— la capacidad de respuesta a las intervenciones rea-

lizadas.

— ladisponibilidad de dispositivos alternativos duran-

te la internacién y al momento de la externacion.

— Otros.

Es por esto que para lograr un tratamiento adecuado y
eficaz es necesario el trabajo interdisciplinar e intersecto-
rial pues consideramos que las manifestaciones referidas
a una problematica en Salud Mental son, en realidad, el
efecto subjetivo de una situacién conformada por la com-
binacidon de multiples factores antes mencionados y no
responden exclusivamente a la estructura subjetiva previa
del paciente.

En este punto es necesario distinguir a la salud mental:

a) como estado, un estado de padecimiento subjetivo
o de alguna forma de sufrimiento.

b) como disciplina: los profesionales integrantes de
los equipos de Salud Mental que se encargarian de
esta arista de la salud.

¢) como campo: que dista de considerarla como pro-
pio de una disciplina pues, como marcamos hay
multiples aristas que configuran una situacion que
produce como efecto un estado subjetivo en un
momento determinado. Entonces, si bien hay in-
tervenciones especificas de los profesionales de los
SM, hay otras que son propias de otras disciplinas
y otras que pueden ser llevadas a cabo por mas de
una pero todas producen efectos en la subjetivi-
dad. Por esto consideramos a la salud mental como
un campo el cual implica el abordaje de diversas
manifestaciones, la presencia de distintas discipli-
nas y la existencia de multiples practicas.

Desde la especificidad de nuestra practica podriamos
poner el eje en el cambio de conductas que podrian haber
causado la situacion presente y las posibilidades terapéu-
ticas futuras o ponerlo en la concientizacion de lo que le
sucede. El eje de nuestro trabajo lo situamos en acompa-
fiar en el proceso de elaboracién subjetiva de la situacion
en la que se encuentra, Unica manera que las conductas
que es necesario transformar y la conciencia de lo que le
pasa pueda sostenerse.

Entendemos por elaboracidn subjetiva al proceso psi-
quico por el cual el paciente y/o allegados pueden recono-
cer los factores que desencadenaron la situacion clinica,
el estado actual y el posible prondstico y posibilidades de
recuperacion. Pero, por ser situaciones de alta compleji-
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dad, lo que implica un gran deterioro subjetivo, muchas
veces es necesario un tiempo previo de sostén donde las
intervenciones apunten a crear las condiciones de posibili-
dad para que pueda sostenerse el tiempo de elaboracion.

Para ilustrar sobre lo referido previamente presenta-
remos el recorte de una situacion clinica trabajada inter-
disciplinariamente durante cuatro afios en nuestra insti-
tucién.

PSICOSIS Y CONSUMO DE SUSTANCIAS EN UN
PACIENTE EN CONDICIONES DE VULNERABILIDAD
SOCIAL. EL CASOR

En este apartado trabajaremos una situacidon de un pa-
ciente conocido por nuestro Servicio desde hace unos
afios atrds a partir de un pedido de evaluacion del Servicio
de Nefrologia del HECA

Presentaremos un recorte del caso para analizarlo en
su complejidad articulando la dimensidn clinica con la di-
mension institucional. Consideramos interesante realizar
un analisis tomando la doble dimension de nuestro traba-
jo, ya que mas alld de la especificidad de nuestras inter-
venciones en la clinica éstas nunca son sin tener en cuenta
la dimension institucional.

PRESENTACION DEL CASO

Pasaremos a presentar los diferentes momentos de tra-
bajo durante los 4 afios con él, su familia, los médicos y
todos los actores de la Instituciéon que de una u otra ma-
nera algun lazo construimos con R durante el proceso de
atencion.

R era un joven de 18 afios atravesado por una historia
de consumo de sustancias y alcohol importante desde ha-
cia varios afios. Con un diagndstico de psicosis no tratado
hasta el momento que nos convocan para evaluarlo.

El pedido de interconsulta fue en relacién a que a los
profesionales de la sala de dialisis se les hacia dificil poder
interactuar con R ya que muchas veces se encontraba “en
su mundo” y con el que poco podian hablar, siendo que
se les hacia dificil lograr que adhiera a los tratamientos
necesarios para la didlisis.

En el momento que nos acercamos con la psiquiatra
para conocerlo y evaluarlo se encontraba todo tapado
hasta la cabeza siendo complicado comenzar la evalua-
cion.

Comenzd a consumir a los 11 afios . Su infancia y ado-
lescencia estuvo marcada por una serie de mudanzas en
diferentes barrios, no teniendo un lugar fijo.

Asimismo, el devenir de su enfermedad no fue sencillo
hasta llegar a la didlisis. De su historia de vida de a poco ha
ido relatando algunos momentos sin demasiado registro.
Es asi que no tenia documento de identidad y tampoco

sabia su fecha de nacimiento. No tenia ningun registro de
algun festejo de cumpleafios. Esta situacidon nos permi-
te pensar algunas consecuencias en su subjetividad y las
posibles fallas de inscripcion simbdlica en su constitucion
subjetiva.

De a poco historizamos sobre su vida, su familia, sus
atenciones previas. Fuimos construyendo un diagndstico
de situacion. Una historia de vida compleja desde diferen-
tes aristas. Consumo de sustancias desde muy chico. Pa-
tologia renal desde pequefio lo cual derivé en que el afio
que lo conocimos tenga que comenzar con didlisis 3 veces
por semana durante 4 horas por el resto de su vida.

Por otro lado, un diagnéstico de esquizofrenia realiza-
do a partir de nuestra evaluacion, teniendo 18 afios, ya
con cierto avance de su enfermedad y sin mas medicacion
que clonazepan indicado por su médico del Centro de Sa-
lud, sin una evaluacién aun desde psiquiatria.

Esa medicacion estaba indicada a cuenta de controlar
de alguna manera su consumo, lo cual a partir de la eva-
luacién de la psiquiatra se comienza con un esquema de
medicacion acorde a la evaluacién de su cuadro clinico.
Trabajamos en entrevistas con su madre quien aparecia
desde el inicio y hasta el ultimo dia casi como la Unica re-
ferente, con muchas dificultades de sostener su funcién
materna. Un contexto socio familiar complejo sin dema-
siadas posibilidades de contencidn y alojamiento y sin un
adulto con quien R se pueda identificar e ir afianzandose
en su subjetividad. Vivia con su madre y varios hermanos.
De su padre nunca se lo escuché hablar.

Lo que lleva a R estar en didlisis es una patologia renal
cronica que se fue complicando con los afios. La combina-
cion de su estructura subjetiva mds su importante consu-
mo de sustancias y la vulnerabilidad de su contexto socio
subjetivo hacian que el abordaje sea muy complejo sobre
todo por lo dificil de lograr adherencia al tratamiento.

La apuesta fue desde el equipo de Salud Mental ha-
cer que la institucion funcione de sostén y alojamiento
construyendo de a poco un vinculo transferencial. Para
comenzar a interactuar con él fue necesario comenzar con
un plan de medicacién el cual tuvo que sostenerse a lo
largo de los aios de trabajo con el joven con permanentes
evaluaciones de parte de psiquiatria.

CONOCIENDO A R: PRIMEROS MOMENTOS

El primer tiempo de trabajo con R fue muy de a poco. Nos
propusimos levantar “esa frazada”, tratar de descubrir de
a poco quien estaba alli abajo. Alguien muy callado, de
pocas palabras, pero que lentamente se fue animando a
sostener de a ratitos la mirada y algunas palabras. En este
primer momento la apuesta fue lograr una estabilizacion
con medicacién y empezar a construir un vinculo donde él
pueda confiar en nosotras y sobre todo en la Institucién.
Con la madre fuimos armando su historia de vida ca-
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racterizada por mucha fragilidad y vulnerabilidad, dificul-
tades en la funcidon materna, padre ausente, problemas de
salud desde muy pequefio con dificultades en el sosteni-
miento de los tratamientos, llegando al momento en que
lo conocemos con una insuficiencia renal avanzada con
indicacion de diafisis y sin posibilidades de trasplante. Por
otro lado, una historia de consumo de sustancias y de al-
cohol con un importante deterioro subjetivo asociado a su
diagndstico de psicosis no tratada. Escolaridad casi nula.
Espacios recreativos ausentes.

Un inicio precoz de permanecer durante horas en la
calle con lo que eso implica en jévenes de esa edad.

APOSTAR AL SUJETO

Luego de un tiempo de entrevistas con R y su madre co-
menzamos a pensar en propuestas de actividades recrea-
tivas que lo puedan distraer y correr del consumo.

Unos meses antes de conocerlo ya habia participado
durante un tiempo de un espacio recreativo en el Centro
de la Juventud (Programa Municipal), el cual se le hizo
dificil sostener por sus propios medios. A partir de esa
experiencia fuimos de a poco construyendo junto con él
posibles espacios que sean de su interés.

Este proceso de trabajo fue compartido con profesio-
nales del equipo del Centro de Salud de su territorio, asi
como también con otros profesionales que se incorpora-
ban de acuerdo a los posibles espacios en los que pensa-
bamos una apuesta al Sujeto R.

Luego de un tiempo de trabajo, y ya habiendo logrado
un vinculo de confianza comenzamos con un dispositivo
de acompafiantes terapéuticos (en adelante AT) pensando
los mismos con diferentes objetivos terapéuticos:

Uno fue en relacién a que R pueda permanecer en
didlisis el tiempo que requeria para su tratamiento. Por
otro lado, en ese momento del trabajo clinico se dieron
las condiciones para que se incorpore en un espacio lla-
mado “La Estacion”, dispositivo Municipal cuyo objetivo es
alojar jovenes atravesados por el consumo problematico
ofreciendo diferentes propuestas recreativas. En el caso
de R en funcién de su interés por la musica y el rap se
penso un espacio donde pueda componer letras y musica
grabando sus propios videos los cuales los subia a un canal
de youtube.

Aqui podemos situar otro momento interesante del
trabajo. Construimos junto con él y a partir de contar con
un Punto Digital en “La Estacién” la posibilidad de tener
un espacio dos veces a la semana donde se encontraba
con un profesor acompafnado por los AT y fue alli donde
comenzo a hacerse realidad su deseo de grabar sus can-
ciones y subirlas en youtube.

Este momento del trabajo fue muy interesante, algu-
nas de las letras de sus canciones hablaban de su propia
historia. Podemos pensar que a través de la musica iba ins-

cribiendo una nueva historia de su vida. ¢ Pequefios movi-
mientos subjetivos?

En este devenir llegamos a saber su fecha de nacimien-
toy fue asi que en el espacio de La Estacién tuvo su primer
y Unico festejo de cumpleafios.

Hasta acd podemos situar casi 3 afos de trabajo con R
donde la apuesta fue sostener el lazo terapéutico, la medi-
cacion y las sesiones de didlisis las cuales eran necesarias
para seguir viviendo.

Todo este tiempo no fue sin dificultades, contratiem-
pos, momentos en que se interrumpia por ausencias, in-
ternaciones por complicaciones clinicas, lo cual nos con-
frontaba con un limite sin que por eso dejemos de apostar
y de ofrecernos como sostén desde la Institucidon hospi-
talaria.

El final del trabajo estuvo signado por un lado con el
inicio de la pandemia ya que dejo en suspenso la posibili-
dad de sostener los espacios de participacion en La Esta-
cién, asi como el lazo con los AT por la situacion epidemio-
l6gica mundialmente conocida. Solo sostenia las sesiones
de dialisis siendo que pasaron los meses y se comenzaron
a presentar complicaciones clinicas cada vez de mayor gra-
vedad y de dificil resolucion lo cual en determinado mo-
mento su vida llegd a un limite no posible de seguir.

Hasta aqui un relato de un caso, como tantos otros,
que nos permite pensar lo interesante y lo posible de arti-
cular en nuestras practicas en Salud Mental la dimension
clinica con la institucional logrando instalar una modali-
dad de trabajo terapéutico donde claramente la Institu-
cion oficia de alojamiento y sostén en estos jovenes.

HOSPITAL — HOSPITALIDAD — ALOJAMIENTO — SOSTEN

Habiendo presentado el recorte de una situacién clinica,
nos interesa traer algunos conceptos trabajados por Ale-
jandro Ariel (2014), psicoanalista quien hace unos afios
atras fue invitado por nuestro Servicio al Hospital para una
Jornada.

En una parte de su exposicidn trabaja de manera muy
interesante el concepto de Hospital. Algunos de sus desa-
rrollos dicen asi:

Un Hospital es un lugar para alojar el dolor cuando
éste sobrepasa lo posible y amenaza con la desaparicion.
Cuando el dolor no sobrepasa lo posible y no amenaza con
la desaparicidn, uno va al médico. Cuando el dolor sobre-
pasa lo posible, uno va al Hospital o lo llevan. El Hospital es
un lugar donde la hospitalidad esta regulada por un “saber
hacer” especifico sobre el dolor. Entonces el Hospital es
un lugar donde la hospitalidad esta regulada por un “saber
hacer” para poder alojarlo.

Comencemos por aclarar que implica la hospitalidad
en su verdadero sentido del lazo social.

Les diré que la hospitalidad es: transformar a un ex-
tranjero en huésped, en lugar de transformarlo en un
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enemigo. Vamos a decirlo facil: Es invitarlo a comer, en
lugar de comerlo, es ofrecerle comida en lugar de trans-
formarlo en comida. Es el primer lazo, acto humano. Esa
hospitalidad es transformar a un extranjero en huésped,
en lugar de transformarlo en un enemigo. La hospitalidad
es un acto humano por excelencia, no hay hospitalidad en
ninguna otra especie que no sea la especie humana. Por lo
tanto, les diré que la hospitalidad es una decision pretérita
de nuestra especie.

La hospitalidad funda el huésped y a quien lo espera-
ba, aquel que camina y que ha llegado a un lugar donde se
lo espera.: Es entonces: un cruce de caminos entre alguien
que es extranjero y alguien que lo recibe, y no es tu hijo.

La hospitalidad es entonces, un fundamento de lo hu-
mano. Y cuando digo fundamento de lo humano, digo que
la palabra alienta transformando el recorrido en vida, si
no hay palabra, uno de los trabajos, insisten casi frenéti-
camente: y hay que ponerle palabra donde hay cada vez
menos palabras. éPor qué esa insistencia de ponerle pala-
bras mas alla de nuestra practica que tiene que ver con las
palabras, éno? Si no, porque la palabra lo Unico que trans-
forma el recorrido en vida. La hospitalidad es entonces, la
manifestacion de una fraternidad que la palabra creaenla
nada. Si nuestra especie se pone en riesgo, no es que va
a haber gente que viva, va a vivir en la nada. La hospitali-
dad es entonces: una alianza. Una alianza silenciosa, una
alianza particular y social a la vez. Es: acoger al otro, es
recibirlo. Es recibir lo que se ofrece y ese “recibir lo que
se ofrece “es gratuito en su fundamento y es intercambio
en lo moral. En su fundamento es gratuito, se hace por
nada. En su moral, en su intercambio, tiene que haber un
intercambio, un intercambio entre la gente que llamamos:
Hospitalidad.

Hasta acd parte de los desarrollos de Alejandro Ariel
que resultan pertinentes para situar como dijimos al co-
mienzo de este escrito, uno de los modos de abordaje en
la Institucidn, siendo la Institucidon Hospital HECA sostén y
alojamiento para un joven huérfano de subjetividad como
ya lo presentamos.

ALGUNAS REFLEXIONES FINALES

Desde nuestro Servicio de Salud Mental y a partir de expe-
riencias de intervenciones en estos afos de trabajo hemos
podido constatar en muchas situaciones en las que hemos
intervenido como la del recorte desarrollado que lo mas

interesante se da en el anudamiento de ambas dimensio-
nes: la clinica y la Institucional. Siendo que en muchas si-
tuaciones de pacientes podemos leer algunos movimien-
tos subjetivos a partir de que se sienten alojados por la
institucion o que la institucion les funciona como el sostén
que en su constitucion subjetiva ha fallado o no ha estado.
A esto podemos llamarle la “Funcidn Clinica de la Institu-
cién” parafraseando lo que Pierre Legendre (1982) en el
discurso juridico llama la “Funcidn Clinica del Derecho” en
las situaciones que el discurso de la legalidad viene a orde-
nar lo que en el orden de la subjetividad ha fallado.

Esto es posible en funcidn de la posicion que los pro-
fesionales que formamos parte de la institucion entende-
mos el concepto de hospitalidad tal como lo hemos ilus-
trado como lo aborda el psicoanalista Alejandro Ariel. Con
esto también incluimos a las instituciones con los que ar-
ticulamos las estrategias de intervencion. Es por esto que
hablamos no sdlo de trabajo interdisciplinario sino tam-
bién de intersectorialidad.

Desde esta posicion podemos construir diferentes
practicas e intervenciones en el campo de la Salud Mental
que parten de escuchar al sujeto en algunas situaciones
posibles, asi como también apostar a construir las condi-
ciones necesarias para que algo de la subjetividad se co-
mience a desplegar.

Ademas, la practica que implica crear condiciones para
apostar al sujeto pone en tension los recursos necesarios
para que esto suceda, lo que depende de cada caso, y los
dispositivos existentes a nivel estatal. Muchas veces los
recursos necesarios para establecer la funcion de sostén
no existen o no son apropiados para el caso en particular.
Esto refleja otra tensidn entre los dispositivos existentes y
los que plantea la ley de Salud Mental como alternativos a
las politicas de exclusion.
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MEDICION DE PARAMETROS DE CONECTIVIDAD CEREBRAL EN
PACIENTE CON TUMORES CEREBRALES SUPRATENTORIALES

Dra Catelani Barbara

Residente de Diagnéstico por Imagenes, Hospital de Emergencias Dr Clemente Alvarez.

E-mail: barbaracatelani@gmail.com

INTRODUCCION

Las imagenes ponderadas en difusidn obtenidas con re-
sonancia magnética han adquirido nuevas aplicaciones
clinicas gracias a la mejora en el pos-procesamiento, lo
que permite su analisis y comparacién de manera mas
objetiva. En pacientes con patologias cerebrales, los datos
obtenidos con el tensor de difusién, nos permiten reali-
zar mapas de conectividad estructural global del cerebro,
y también de zonas especificas entre nodos de interés,
pudiendo obtener matrices que esquematizan estas cone-
xiones y sus caracteristicas. Estos resultados pueden ser
comparados con las matrices obtenidas de sujetos control
sin patologia cerebral.

OBJETIVOS

Presentar tractografias globales representativas de la
sustancia blanca de pacientes con tumores cerebrales su-
pratentoriales. Comparar diferencias de la matriz de co-
nectividad entre sujetos con tumores cerebrales supraten-
toriales y sujetos sanos sin patologia neuroldgica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaran imagenes de resonancias con idéntico pro-
tocolo de adquisicion a grupo de pacientes con tumores
supratentoriales y a controles sanos sin patologia cerebral.

Se usarad un resonador de 1.5 T General Electric del
hospital HECA de Rosario.

Se evaluaran y compararan parametros de conectivi-
dad estructural cerebral entre ambos grupos usando he-
rramientas del “DSI Studio”.

Los criterios de inclusion serdn la edad (20 a 55 afios), y
en el caso de los controles sanos no presentar anteceden-
tes ni procesos patoldgicos actuales neurolégicos. No se
incluirdn pacientes que tengan marcada leucopatia como
hallazgo en la resonancia (mds de 4 focos hiperintensos
en T2 FLAIR en sustancia blanca), ni tampoco paciente que

tengan variantes anatémicas que puedan afectar las medi-
ciones de sustancia blanca.

Las secuencias basicas obtenidas seran: VOL T1 BRA-
VO, AXIAL FLAIR T2, DIFUSION obtenida en 32 direcciones
del espacio. (Figuras 1y 2)

Figuras 1y 2
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MATRIZ DE CONECTIIDAD PONDERADA
POR ANISOTROPIA FRACCIONAL

Hipdtesis: Los parametros globales de conectividad
cerebral binarios y ponderados en anisotropia fraccional,
numero de fibras y difusividad media se ven afectados por
procesos tumorales cerebrales, lo que modifica los resul-
tados de los pardmetros de red globales, obtenida a partir
de la teoria de grafos, en comparacién con sujetos sanos
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del grupo control.

Evaluado por el Comité de Docencia e Investigacion In-

terdisciplinario del Hospital HECA.

Factibilidad: EI HECA es un centro de derivacion regio-

nal de tumores cerebrales, por lo que cuenta con un acep-
table numero de ingreso de pacientes con dicha patologia
por mes (2 pacientes/mes aproximadamente)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Martin Noguerol, T., Canovas Delgado, S., Martinez
Barbero, J. P., Aumente Rubio, M. E., & Parada Balz-
quez, M. J. (2018). Utilidad de la RM-difusion, tensor
de difusiéon (DTI) y la tractografia en la valoracién de
la patologia medular.: Bases fisicas y aplicaciones clini-
cas. Seram. Recuperado a partir de https://piper.espa-
cio-seram.com/index.php/seram/article/view/2581

Urriola Y, Javier, & Wenger C, Ricardo. (2013). Mas alla
del tensor de difusion: Experiencia preliminar en Trac-

tografia HARDI-CSD y Super-Resolucién en 1.5T. Revis-
ta chilena de radiologia, 19(4), 166-173.
Iturria-Medina Y. Anatomical brain networks on the
prediction of abnormal brain states. Brain Connect.
2013;3(1):1-21.

Javier Angel Toledo et al., “Nuevos conceptos en neu-
romodulacion cerebral: rol de DTl y estimulacién de
tractos,” Revista Argentina de Neurocirugia, consulta
24 de abril de 2022, https://aanc.org.ar/ranc/items/
show/1252.

Catani M, Thiebaut de Schotten M. A diffusion tensor
imaging tractography atlas for virtual in vivo dissec-
tions. Cortex. 2008 Sep;44(8):1105-32.

Mikail Rubinov, Olaf Sporns. Complex network mea-
sures of brain connectivity: Uses and interpretations.
Neurolmage 52 (2010) 1059-1069.

Beaulieu, C. The biological basis of difusion anisotro-
py. In Difusion MRI; Elsevier: Amsterdam, The Nether-
lands, 2019; pp. 155-183.

62

Anuario cientifico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez” - www.fundacionheca.org.ar



CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION POSTOPERATORIA POSTERIOR A
CIRUGIA ONCOPLASTICA MAMARIA UTILIZANDO LIPOTRANSFERENCIA
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INTRODUCCION

En Argentina, el cancer de mama (CM) causa 5.600
muertes y aproximadamente 19.000 nuevos casos
anualmente, siendo la 1° causa de muerte por tumo-
res en mujeres argentinas.

Actualmente, los pilares del tratamiento del CM
son: radioterapia, cirugia —para estadios tempranos
y localmente avanzados— y tratamiento sistémico.
Conforme evolucionaron la ciencia y tecnologia, la
cirugia oncoldgica mamaria asistié a un cambio en
su paradigma de tratamiento: cambid la aplicacion
del “maximo tratamiento tolerable” por “minimo tra-
tamiento efectivo”, sustituyendo antiguas técnicas
mutiladoras —con grandes secuelas fisicas y psico-
l6gicas para la mujer— por modernas técnicas con-
servadoras.

Asi surge la cirugia oncoplastica mamaria (COM),
sintetizando principios de cirugia oncoldgica con ciru-
gia plastica—reconstructiva, garantizando seguridad
oncoldgica y mejores resultados estéticos, derivando
en mejor calidad de vida para la paciente.

Una de las técnicas de COM es la lipotransfe-
rencia (LT): utilizada para correccion de defectos
mamarios derivados de la reconstruccion y/o pos-
teriores a cirugia conservadora. Es un método se-
guro, econémico, de baja complejidad con baja tasa
de complicaciones. Nuestra investigacion aportara
evidencia cientifica que refuerce los beneficios en
la calidad de vida de las pacientes que requirieron

lipotransferencia como parte del tratamiento integral
del CM.

OBJETIVOS

— Evaluar calidad de vida y satisfaccion postopera-
toria de pacientes que requieran LT como parte
del tratamiento integral del CM.

— Perfeccionar el accionar médico—quirurgico de
nuestro equipo al considerar resultados postope-
ratorios apreciados por las pacientes y el equipo
médico.

MATERIALES Y METODO

Estudio descriptivo—prospectivo con una duracion
de 4 afos (desde 01/01/2022 al 31/12/2025). Este
proyecto de investigacion evaluara calidad de vida y
satisfaccion postoperatoria de pacientes mujeres con
CM en estadio quirirgico que requieran lipotrans-
ferencia como técnica de reconstruccion mamaria
practicada por el Equipo de COM del HECA.

Para la evaluacion sobre calidad de vida y satis-
faccion postoperatoria, las pacientes completaran el
cuestionario BREAST—-Q® — Modulo de Reconstruc-
cion — cuestionario PROM (Patient—Reported Outco-
me Measures — Reporte de resultados a cargo del
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paciente)— autorizado por el Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center.

Asimismo, mediante la realizacién de un cuestio-
nario se consideraran los resultados postoperatorios
apreciados por el equipo médico tratante.

Los datos seran analizados con el software es-
tadistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences).

DISCUSION

Los estudios sobre calidad de vida y satisfaccion
postoperatoria posterior a lipotransferencia en COM
son escasos Yy presenta déficits metodolégicos —po-
blacién pequefia o caracter retrospectivo—. Nuestra
investigacion aportara datos prospectivos y colabora-
ra con el perfeccionamiento de la técnica de LT como
parte del tratamiento integral del CM.
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Anexo | - Anuario HECA

Reglamento de publicaciones - Instrucciones para autores

El Anuario Cientifico del Hospital de Emergencias “Dr Cle-
mente Alvarez” es una publicacion que acepta trabajos
relacionados a la Medicina y sus ramas afines.

La preparacién de manuscritos se basa en las recomen-
daciones del International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) cuyo link para consulta es el siguiente:
www.icmje.org. El link especifico para la preparacién del
manuscrito es http://www.icmje.org./recommendations/
browse/manuscript-preparation/. Los trabajos podran ser
redactados en castellano o en inglés.

Especificaciones para presentacion de un manuscrito
Para la confeccidén del manuscrito se utilizara el procesa-
dor de texto “Word” o similar (debe ser compatible) y de-
berdn ajustarse a los siguientes lineamientos: Hoja A4 con
orientacion vertical. En casos particulares podra utilizarse
la orientacion horizontal de alguna pagina en particular
cuando algun gréfico 6 tabla resulte mejor expuesto. Los
margenes deben ser de 2,5 cm. Se enumeraran las paginas
en forma consecutiva. Utilizar fuente “Time New Roman”
tamafio 12 6 “Arial” tamafio 10 con doble interlineado. El
texto debe estar alineado de la manera “justificada”. Las
tablas se presentaran en hojas individuales con nume-
racién arabiga; cada tabla debera incluir una leyenda ex-
plicativa que facilite su comprensidn sin necesariamente
depender del texto del capitulo. No se debera repetir in-
formacidn ya expresada en el texto. Las figuras deben ser
enviadas en forma separada con una leyenda explicativa;
el formato deberd ser .jpg ¢ .tif con una resolucion mini-
ma de 300 dpi. En microfotografia debera especificarse la
escala o aumento utilizado.

Las referencias bibliogrdficas deberan ser expresadas
en el texto como supraindice. Al final del texto se orde-
naran acorde a la numeracién establecida en el texto. Si
son seis autores o menos se especificara la totalidad de los
mismos; si son mas de seis, el tercero sera seguido de la
expresion et al. (et alia: y otros). Los titulos de las revistas
seran expresados acordes el Index Medicus como NLM Tit-
le Abbreviation (www.ncbi.nlm.nih.gov/nIlmcatalog).

La citacion de un articulo de revista debe ser realizada
en minuscula excepto la inicial de la palabra que lo requie-
ra. La secuencia de citacidn debe ajustarse a los siguientes
parametros: nimero de referencia seguido por un punto
y espacio, nombre de autores (primero el apellido, luego
un espacio de separacion y a continuacion la inicial del
nombre en mayusculas con una coma final si continua

otro autor o punto final si es el Gltimo autor. Si son mas de
tres autores se debera escribir “et al” para incluir los res-
tantes autores), titulo del articulo con punto final, nombre
de la revista en “bastardilla” con punto final, afio (punto y
coma) numero del volumen de la revista (dos puntos) ran-
go de paginas separados por un guién intermedio (o sélo
la pagina) y punto final. (1. Udelson JE, Smith WB, Hendrix
GH. Acute hemodynamic effects of conivaptan, a dual V1A
and V2 vasopressin receptor antagonist in patients with
advanced heart failure. Circulation. 2001;104:2417-23.)

La citacion de capitulos de libros y Congresos debe ser
realizada en minuscula excepto la inicial de la palabra que
lo requiera. La secuencia de citacién debe ajustarse a los
siguientes parametros: nombre de autores del capitulo
(primero el apellido, luego un espacio de separacion y a
continuacion la inicial del nombre en mayusculas con una
coma final si continua otro autor o punto final si es el dlti-
mo autor), titulo del capitulo, seguido de la palabra “In:”,
nombres de los editores seguidos de la palabra “eds” en-
tre paréntesis, titulo del libro, nimero de edicién, lugar
de impresidn, afio, capitulo y paginas. (Nel D, Pitt L, Webb
T. Ussing Chernoff faces to portray service quality data.
In: Hooley GJ, Hussey MK (eds.). Quantitative methods in
marketing. 2nd ed. Academic Press, Londres, 1995, cap 17,
p. 247-56.)

La citacién de sitios de internet debe ser realizada en
minuscula excepto la inicial de la palabra que lo requiera
y debe ajustarse al siguiente modelo: World Health Orga-
nization (WHO). The Stop TB Web Alert. (2000 December
6 — 12, week 48) http://www.stoptb.org/uptades/index.
htlm. Consultado el 05 de junio de 2016.

La primera pagina estara confeccionada con 1) titulo,
informativo y conciso, 2) titulo abreviado para cabeza de
pagina, 3) nombres completos de los autores y las Institu-
ciones a las cuales pertenecen, 4) nombre, direccién com-
pletay direccidn electrénica del autor con quien mantener
correspondencia, 5) nimero total de palabras exceptuan-
do las referencias bibliograficas, 6) seccion de la revista a
la cual corresponde el trabajo y 7) conflictos de interés.

El trabajo debe estar acompafiado por una nota de
solicitud para evaluacion del mismo, firmada por todos
los autores participantes (puede enviarse una copia esca-
neada por mail), indicando la seccién correspondiente a la
que pertenece el manuscrito y la aseveracion de que los
contenidos no han sido publicados previamente. Los au-
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tores son responsables del contenido del trabajo y deben
estar involucrados en el proceso de investigacién o elabo-
racién del contenido.

El maximo de autores permitidos son cinco; en caso de ser
superior se deberd especificar el tipo de participacion de
cada autor en el trabajo.

El CDIl del HECA retendra, una vez aceptado el ma-
nuscrito, los derechos de su reproduccion total o parcial,
debiendo ser consultado en el caso eventual de reproduc-
cion de dicho material en otra fuente. La inclusién de con-
tenidos de otras fuentes informativas a la Revista del HECA
deberd estar acompafiada de una nota en donde figure
expresamente el permiso de la fuente original.

Todos los articulos recibidos seran enviados a revision
por pares (peer-review). La revisidn estara a cargo del Co-
mité editorial y, al menos, dos revisores cuyas identidades
se mantendran en forma confidencial.

Las secciones del anuario incluyen Editorial, Articulos
originales, Casuisticas, Andtomo-clinico, Articulo de re-
vision, Imagenes en Medicina, Comentario bibliogrdfico,
Secciones especiales (Casos innovadores y Comunicaciones
breves), Cultura y medicina y Cartas al comité editorial.

Los articulos originales estardn compuestos por In-
troduccion, Materiales y métodos, Resultados, Discusion,
Bibliografia y un Resumen en castellano y en inglés (no
superior a 250 palabras). Al final del resumen se deberan
especificar las palabras claves o key words (segun los térmi-
nos incluidos en Index Medicus (Medical Subject Headings,
MeSH), disponible en https://www.nlm.nih.gov/mesh/

La introduccién deberd estar compuesta por los obje-
tivos del trabajo y el contexto en el cual se ubica; no debe
incluir discusién ni resultados. En materiales y métodos
se consignaran el grupo de estudio (sujetos y caracteristi-
cas), métodos, infraestructura y procedimientos utilizados
(métodos de seleccién, procesamiento estadistico, etc).
En resultados se especificara la secuencia logica de lo ob-
tenido en base al procedimiento utilizado. En la discusidon
se enfatizara la relevancia de los resultados obtenidos, su
relacion con los objetivos y el impacto de los mismos. La
extension maxima recomendada es de 5000 palabras con
hasta 5 figuras y 5 tablas. Las referencias bibliograficas no
deberan exceder las 50 citas.

Las casuisticas incluyen reporte de un caso o serie de
casos. Estardn conformadas por Introduccion, Caso clinico
y Discusién. Deben estar acompafiadas por un resumen
en castellano y en inglés que no supere las 250 palabras.
Al final del resumen se deberan especificar las palabras
claves o key words (segun los términos incluidos en Index

Medicus (Medical Subject Headings, MeSH), disponible en
https://www.nlm.nih.gov/mesh/. La extension no debe
ser mayor a las 3000 palabras y las citas bibliograficas no
mayor a 20. Puede incluir hasta dos tablas y dos figuras.

Los Andtomo-clinicos seran estructurados aportando
informacion secuencial con discusion de un experto por
cada conjunto de datos aportados. Al final se presentara el
diagndstico anatomo patoldgico con la figura correspon-
diente ajustada a las normativas especificadas en “figu-
ras”. La extension del texto no debera exceder las 4000
palabras ni 10 referencias bibliograficas. Puede incluirse 2
figuras y dos tablas.

Los Articulos de revision consistirdn en actualizaciones
de un tema de interés. No deberan superar las 8000 pa-
labras y la bibliografia debera ser como maximo de 100
citas. Pueden incluirse hasta 6 figuras y 6 tablas.

Las Imdgenes en Medicina pueden corresponder a
cualquier tipo de infografia (radiografias, electrocardiogra-
mas, ecografias, angiografias, tomografias computadas,
etc). Dichas imagenes, no debes ser necesariamente ex-
cepcionales pero si ilustrativas. Deben estar complemen-
tadas por un texto explicativo no mayor a 400 palabras y
hasta 5 referencias bibliograficas. Las caracteristicas de las
imagenes deben ajustarse a las especificaciones referidas
en la seccién “figuras”.

Los Comentarios bibliogrdficos revisardn un aspecto
de interés o innovador. La extensidn del texto no debiera
ser inferior a las 300 palabras ni superar las 1.200. Pue-
den incluirse hasta 2 tablas o figuras y hasta 10 citas bi-
bliograficas.

Las Secciones especiales estaran integradas por Casos
innovadores y Comunicaciones breves que, por su conte-
nido, justifiquen la temprana difusién. EI manuscrito no
podra exceder las 3000 palabras y no serd necesaria la
divisién en secciones. Cualquier otro tipo de publicacion
sera considerada por el Comité editorial. Pueden incluir
hasta 2 graficos y 2 figuras.

La seccién Cultura y medicina estara integrada por

un comentario de cualquier aspecto cultural relacionado
directa o indirectamente con la medicina. Se sugiere no
exceder las 1000 palabras y no superar un grafico con las
especificaciones apuntadas en la seccion “figuras”.
Las Cartas al Comité Editorial estaran conformadas por
opiniones de los lectores referentes a las publicaciones de
ediciones anteriores o casos particulares que no ameriten
por su extension ser incluidos en los otros apartados. No
superaran las 1000 palabras ni 10 referencias. Puede in-
cluirse una tabla 6 un grafico.
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