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EDITORIAL

'La educacion es el pasaporte hacia el futuro, el manana

pertenece a aquellos que se preparan para &l en el dia de hoy"
Malcolm X

Agradecer sobretodo a Dios por permitirnos poder servir a nuestro
gremio y a todas las personas que colaboraron auspiciando a esta
revista, sin que haya generado gastos de las cuotas de los socios de
nuestro gremio , sequimos creyendo que la autogestion nos permite
colocar actualmente gracias al apoyo de nuestros agremiados y los
nuevos socios que confian en este directorio colocamos a nuestro
colegio en el tercer gremio con la mayor cantidad de socios después de
Quito y Guayaquil, gracias a todos Uds, por el apoyo en todas las activi-
dades propuestas hemos alcanzado mas de 300 horas académicas y 3
ediciones de la revista MEDICA DEL SUR, cantidad que nos permite al
préximo directorio indexarla .

Seguimos creyendo en el fomento destacado de la labor de nuestros
meédicos en todo el pafs y fuera de este reconocer el trabajo ejercido por
ellos con la amabilidad y el empoderamiento en lo que hace, no nos
cansaremos en reconocer la labor de nuestros médicos jévenes o con
experiencia que dejan en alto nuestra GENTINELA DEL SUR.

LOJANOS INSIGNES, nuestro lema con el cual felicitamos [a [abor
dedestacados médicos que hacen de la tierra de Matilde la cuna de gran-
des Médicos.

Esperamos que se sigan sumando para formar el gran movimiento
blanco que siga consiguiendo muchos beneficios para nuestro gremio.
SOLO UNIDOS LO LOGRAREMOS

atentamente

DR. WALTER LEONARDO SAMANIEGO OCHOA
PRESIDENTE DEL COLEGIO DE MEDICOS DE LOJA
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CITOLOGIA CERVICAL INFLAMATORIA
RELACIONADA CON LESION
INTRAEPITELIAL Y

CANCER DE CUELLO UTERINO EN
PACIENTES DEL
CENTRO LOJA SALUD.

AUTORES: Dra. Karina Calva, Dr. Lindon Zapata, Dr. Colon Ortega, y Dr. Leonardo Armijos.

m El'cancer de cuello uterino, es un problema de salud piblica; constituye a nivel mundial el sequndo tipo de
cancer mas frecuente en la mujer y la mayoria de los casos estan relacionados con la infeccion genital por el
virus del papiloma humano (VPH). La historia natural de las lesiones intra epiteliales del cuello uterino han mostrado que éstas tienen el potencial de
progresar a lesiones invasiva si no son tratadas. De tal manera, es importante identificar Ia asociacion entre citologia cervical inflamatoria severa y
factores asociados con Lesion Intra Epitelial (LIE) y céncer de cuello uterino, Se realizé un estudio transversal aplicado a 116 pacientes con citologia
inflamatoria severa, en el Centro Loja Salud, de marzo a noviembre del 2013, las cuales fueron sometidas a colposcopia y biopsia de cuello uterino
para identificar lesiones premalignas y cancer de cuello, ademés se analizaron los factores asociados y sintomas que presentaron las pacientes. La
incidencia de LIE fue del 59,48%. de las cuales el 88,24% correspondian a LIE de Bajo grado y el 11,76% a LIE de Alto grado. La LIE de bajo grado,
los resultados histopatoldgicos informaron infeccién por HPV en un 48,53%, seguido de la Neoplasia Intraepitelial Cervical grado 1 (NIC 1) con el
39.71%. LaLIE dealto grado 8.82% corresponde a NIC 2, y el 2,94% a NIC 3. Los principales factores asociados fueron multiparidad, edad precoz
de relaciones sexuales y métodos anticonceptivos hormonales. En cuantos a los sintomas mas frecuentes fueron: secrecion vaginal, hemorragias y

dolor pélvico.

PALABRAS CLAVE: Citologia cervical inflamatoria, Lesion Intra Epitelial, Cancer de cuello uterino.

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino, constituye un problema social porque
afecta la salud individual y colectiva en todo el mundo. Es el segundo
cancer mas comdn de mujeres y corresponde al 10% del total de
nuevos casos de cancer (Arzuaga, 2012). En el contexto mundial, las
tasas de incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino son
respectivamente de 15.20 y 7.80 por 100.000 mujeres (Montalvo,
2010). Afecta con mayor frecuencia al grupo de edad entre 25 y 64
anos, especialmente a pablacion mas deprimida en lo sociocultural
y econémico, presentando alta morbi-mortalidad, atin cuando esta
afeccion puede prevenirse precozmente o tratarse oportunamente
una tasa de curacion cercana al ciento por ciento (Contreras R, 2015)

Surge en la zona de unién escamo-columnar del epitelio cervical, se
encuentran tipicamente entre el ectocérvix central y el canal cervical
inferior, pero la localizacion varia a lo largo de la vida de la mujer(-
Ferlay J, 2010).

La mortalidad elevada que genera esta patologia, ha permitido
investigar y conocer el rol del virus del papiloma humano en el
desarrollo de lesiones premalignas y malignas del cérvix(Negrin,
2011). La infeccion por el virus del papiloma humano (HPV) ha sido
reconocida como el factor etiol6gico para su desarrollo, que median-
te la infeccidn de transmision sexual es responsable de los cambios
morfoldgicos en las células epiteliales del cuello uterino, que desem-
bocan en cancer (Rivas LS, 2012). Este microorganismo pertenece a
la familia Papovaviridae, se han identificado més de 200 tipos

diferentes, de los cuales, 40 se transmiten a través del contacto
sexual. Los HPV 6 y 11 producen verrugas benignas en el tracto
genital, y no son oncogénicos. Por otro lado, entre los virus de alto
poder cancerigeno estd el HPV16 responsable del 60% de todos los
cancer de cuello uterino, el HPV18 del 10-20%, y los HPV tipo 31,
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68 y 73 juntos constituyen el
20-30% restante de los canceres de cuello uterino.(Lelo GZ, 2012).

El cancer de cuello uterino, en su gran mayorfa (alrededor del 85%)
de la carga mundial se produce en las regiones menos desarrolladas,
donde representa casi el 12 % de todos los cdnceres femeninos(Pic-
coni, 2013).

Segun la OMS 2013, en el mundo se presentan alrededor de
500.000 nuevos casos por afio y se producen alrededor de 250.000
muertes por esta causa. En el Ecuador se presentan alrededor de
1292 nuevos casos por afio, con una tasa x 100.000 e 15.8%,
muriendo alrededor de 400(Cueva P, 2015).

Sequn el Registro Nacional de Tumores, la incidencia de cancer en
Ecuador por ciudades es en Quito: 35. 60 por cada 100 mil, Guaya-
quil: 22.30 por cada 100 mil, Cuenca: 21.30 por cada 100 mil, El
Oro: 18.80 por cada 100 mil, Manabi: 14.00 por cada 100 mil y Loja:
34.10 por cada 100 mil, (Tumores, 2015).

En orden de frecuencia los cantones con mayor nimero de casos
son: Loja (422), Catamayo, (55) Saraguro (28) y Calvas (27). En
todos los cantones de la provincia, el cancer de cuello uterino ocupa
el primer lugar de cancer en la mujer. (Garrido H, 2010).



Se han identificado factores de riesgo para el cancer del cuello
uterino y son los siguientes: infeccion por el virus del papiloma
humano, tabaquismo, inmunosupresion, infeccion con clamidia,
sobrepeso, uso prolongado de anticonceptivos orales, uso de un
dispositivo intrauterino, miltiples parejas sexuales, muchos emba-
razos a término, inicio temprana de vida sexual, pobreza y antece-
dente familiar de cancer de cuello uterino (Society, 2015. ). Los
factores de riesqo predominantes para la infeccion por el VPH
genital en las mujeres j6venes estan relacionados no solo con sus
propios comportamientos sexuales, sino también con los de su
pareja (José A. Cabrera V., 2015). Cuando la mujer es infectada por
el VPH, puede no manifestar sintomas o Signos y, en muchas
personas, no llega a causar problemas de salud, sino que el virus es
eliminado por el sistema inmune del organismo. Sin embargo,
cuando la infeccion por VPH no se cura, y dependiendo del tipo de
virus involucrado, puede provocar desde verrugas genitales, hasta
diversos tipos de cancer(Ortiz R., 2015).

Dada la importancia del problema, es necesario realizar un estudio
que demuestre la relacion entre citologia cervical inflamatoria
severa y factores asociados con Lesion Intra Epitelial (LIE) con
cancer de cuello uterino. Esta investigacion es importante para
buscar estrategias que permitan la deteccion oportuna del cancer
de cuello uterino y sus lesiones precursoras, hay que recalcar que
el mejor control del cdncer se lograr en gran medida gracias a las
estrategias de prevencion y a programas de deteccin temprana. La
prevencion primaria establece premisas de educacion en salud para
reducir conductas sexuales de alto riesgo e incluye el uso del
conddn, promocion de relaciones sexuales monogamicas y el uso
de las vacunas profilécticas contra los VPH's asociados mas
frecuentemente al cancer de cuello uterino. El método de tamizaje
para la deteccion oportuna de cancer del cuello uterinoes la Citolo-
gia Cervical, que reporta de acuerdo con el Sistema de Clasificacion
Bethesda, el diagndstico definitivo que se establece dnicamente
con el examen histopatol6gico por medio de biopsia dirigida(Serra-
no R, 2010).

MATERIALES Y METODOS

El estudio se realizé en un centro de salud de primer nivel, privado
(Centro Loja Salud), que acoge una poblacion de nivel socio
econémico medio. El estudio fue de tipo transversal, ejecutado
durante el periodo marzo a noviembre de 2013.

La unidad de andlisis fueron citologias reportadas negativo para
LIE, mas inflamacion severa. El universo correspondio a 357
reportes de citologias, de pacientes que acudieron durante el
periodo en mencién. La muestra de 116 citologias se calculd en
Estatcal de EPI-INFO, con nivel de confianza de 95%. Los criterios
de inclusion que se manejaron son: citologfa inflamatoria severa de
pacientes entre 20 y 65 aflos de edad y aceptacion de la paciente a
través del consentimiento informado, y los criterios de exclusion
fueron pacientes que tuvieron diagndstico de sangrado uterino
anormal y cancer de cuello uterino.

Las técnicas que se utilizaron fueron revision de las citologias
realizadas, examen colposcapico y biopsia.

Las pacientes con citologfa cervical severa fueron tratadas previa-
mente con antibioticos especificos para su patologia segun el

examen de secrecion vaginal; luego de 7 dias de tratamiento se les
realizd la colposcopia y biopsia cervical, misma que fue enviado
para el estudio histopatolégico correspondiente. Los factores
asociados fueron obtenidos de las historias clinicas de las pacien-
tes y registrados en formularios disefiados para el efecto.

Los resultados obtenidos se los interpret de acuerdo a la clasifica-
cion del sistema Bethesda 2001, en el siguiente orden: NORMAL,
LIE (Lesion Intra Epitelial) BAJO GRADO: Lesiones por HPV - NIC
1. LIE DE ALTO GRADO: NIC 2- NIC 3 - CARCINOMA IN SITU -
CARCINOMA INVASOR.

La tabulacion de datos se los realizo en el software Excel y el andlisis
en ¢l paquete estadistico Epi_Info 7.0, utilizando medidas de
resumen para las variables cuantitativas, proporciones para las
variables cualitativas y para la asociacion se utilizd el OR y pruebas de
significancia estadistica (intervalos de confianza chi2 y valor de p).

RESULTADOS

En el estudio participaron 116 pacientes con citologia inflamatoria
severa, (quienes tuvieron un promedio de edad de 36,25 afios,
multiparas, nivel socio econdmico medio y con promedio de dos
comparieros sexuales.

Los resultados histopatol6gicos obtenidos de la biopsia colposco-
pica revelaron que del total de la muestra, 68 citologfas inflamatorias
severas presentaron Lesiones Intraepiteliales (LIE)(59.48%), de las
cuales 88,24% correspondian a LIE de Bajo gradoy 11,76% a LIE
de Alto grado, como se detalla a continuacion en la siguiente tabla:

Tabla N° 1 Distribucion de las Lesiones Intragpiteliales (LIE) en las
citologias inflamatorias severas, en pacientes del Centro Loja salud,
marzo a noviembre del 2013.

CITOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
INFLAMATORIA SEVERA (f) (%)
LIEB ajoGrado HPV 33 48.53
NIC 1 27 39.71
LIEA ltoGrado NIC2 6 8.82
NIC3 2 294
TOTAL 68 100

Fuente: Historias clinicas de usuarias del Gentro Loja Salud
Elaboracion: Calva K, et al

El principal factor asociado al céncer de cuello uterino, estadistica-
mente significativo (OR 9.20; 1C5.77-1.78; P < 0.5) corresponde a 1
multiparidad; en el caso del inicio de las relaciones sexuales a edad
precoz, si bien es cierto tiene una fuerza de asociacion OR 2.32, pero
no hay significancia estadistica; el resto de factores en el estudio no
se observa asociacion. (Tabla Nro. 2)

Tabla N° 2. Principales factores asociados al cancer de cuello
uterino, en pacientes del Centro Loja Salud, marzo a noviembre del
2013.



IC
FACTORES OR VP
Vm
Edad precoz 232 345 09 0,064396
Iniclo refaciones
sexuales
Multiparas 9.2 578 1,78 0,00000133
Anticonceptivos 145 189 077 0,39724843
hermonales
Anticonceptivos 022 0,86 0,54 0,00679638
de barrera
Anticonceptivo 0,65 1,19 0,66 042110474
(DIV)
Prepucio 022 0.85 0,54 0,00679638
redundante

Fuente: Historias clinicas de usuarias del Centro Loja Salud
Elaboracidn: Calva K, et al

Entre los principales sintomas y signos asociados a cancer de
cuello uterino, en orden de prioridad son: secrecion vaginal, hemo-
rragias, dolor pélvico y condiloma, todos estadisticamente signifi-
cativos como se muestra en la tabla Nro. 3

Tabla N° 3.Principales sintomas asociados al céncer de cuello
uterino, en pacientes del Centro Loja Salud, marzo a noviembre del
2013.

IC
SINTOMAS OR VP
M - m
Secrecion vaginal 39 1334 173 0
Hemorragias 64 184 0,94 0,00456467
Dolor péhvico 59524 637 0,00027234
145
Condilomas 357 340 0,00309412
1,15

Fuente: Historias clinicas de usuarias del Centro Loja Salud
Elaboracidn: Calva K, et al
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El cribado citoldgico cervical es la Gnica gran medida en salud
publica para reducir significativamente la carga del cancer en la
actualidad, de esta manera, el cancer de cuello del Gtero s uno de
los mds favorables a la deteccion temprana, a la prevencion y al
tratamiento. Las citologias inflamatorias severas, fueron causa de
estudio, las mismas que fueron sometidas a biopsia colposcépica,
encontrandose Lesiones Intraepiteliales (LIE) en un 59.48%, sin
casos de cancer. Las Lesiones Intraepiteliales predominaron las de
bajo grado con 60 pacientes (88,24%) y las de alto grado 8 pacien-
tes (11,76%). Datos que se relacionan en parte con un estudio
realizado en Colombia en el 2004, durante un afio con una muestra
de 2928 citologias inflamatorias severas sometidas a colposcopia

mas biopsia en donde se detectd la prevalencia de lesion intragpi-
telial en un 58.4%; lesion intraepitelial de bajo grado 48,7 %y la
de alto grado 9,7 %, 5 casos de carcinoma micro-invasor y 24
casos de carcinoma invasor, con una prevalencia del 1 % (Gaitan
H, 2004). En otro estudio realizado en Colombia en el 2012, con
223 pacientes informaron una incidencia de 22,7% de lesiones
premalignas y malignas en mujeres con citologia inflamatoria
persistente luego de haber administrado tratamiento antibictico
(Seckin NC, 2014). En otros estudios realizados en la India, entre
el 2006 y 2008 con 150 pacientes con persistencia de citologfa
inflamatoria severa, la edad promedio fue de 37 afios, reportaran
una incidencia del 20,9% de LIE en citologias inflamatorias persis-
tentes; en donde el 19,4 % correspondia a lesiones sugestivas de
infeccion por HPV.(Dasari Py. ¢., 2010).  Seckin informé una alta
incidencia de lesiones relacionadas con el VPH (64,5%) en un
estudio realizado en Turquia en 1980 (Seckin NC T. N., 2014).
Datos que se relacionan con el presente estudio, en donde se
determind que de las 68 pacientes, 33 pacientes presentaron
infeccion por HPV (48.53 %). Entre los principales factores de
riesgo para cancer de cuello uterino y las lesiones premalignas en
un estudio realizado en Chile en 2010 con 616 mujeres, en el cual
|os resultados senalan que la edad precoz con un NC 95% tienen
una fuerza de asociacion OR 1.59 e IC 0.8-3.3, los anticoncepti-
vos hormonales conun OR 1,59 e 1C 0,8 - 3,0 y la multiparidad
conOR0.78e1C 0,4 - 1,5(Solis M, 2010); datos que no se relacio-
nan con el presente estudio donde la multiparidad tiene un OR 9.2,
IC 5.77-1.78 y valor p 0.0000013, la edad precoz de relaciones
sexuales tiene un OR 2.32, IC 3.45-0.91 y valor de p 0.064 y los
métodos anticonceptivos hormonales  con un OR 1.45, IC
1.89-0.76 y valor p 0.39.

Con respecto a los sintomas asociados al cancer de cuello uterino
y lesiones premalignas en un estudio realizado en Lima Perd en
2013 con 118 mujeres en edad fértil, en el cual se encuentra la
presencia de infecciones de transmision sexual (ITS) con OR 11.70
IC 4.78 — 28.64, hemorragia con NC 95% OR5.171C 2.25-11.88
(Conde A, 2013). En el presente estudio se obtuvo con un nivel de
confianza del 95% Ila Secrecion vaginal OR 39 1C 13,33-1,72 y
valor p 0, hemorragias OR 6,4 IC 1,84- 0,94 y valor de p
0,00456467 y el dolor pélvico conun OR5,951C 6,37-1,44 y valor
de p 0,00027234.

La citologia inflamatoria severa puede ocultar y/o representar una
elevada incidencia de Lesion IntraEpitelial (LIE) de hasta 59,48%,
de las cuales el (88,24%) correspondian a LIE de bajo grado y el
11,76% a LIE de alto grado.

La LIE de bajo grado, los resultados histopatolgicos informaron
infeccion por HPV en 48.53%, sequido de la Neoplasia intraepite-
lial cervical grado 1 (NIC 1) con el 39.71%.

La LIE de alto grado en donde 8.82 corresponde a NIC 2, y el 2.94
aNIC 3.

Entre los principales factores asociados para cancer de cuello
uterino y las lesiones premalignas se encuentran la multiparidad,
edad precoz de relaciones sexuales y métodos anticonceptivos
hormonales. Los sintomas asociados al céncer de cuello uterino y
lesiones premalignas son secrecion vaginal, hemorragias y dolor
pélvico.
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/  SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO,
EMBARAZO Y PERDIDA FETALA
REPETICION:

interna que reviste los vasos sanguineos y linfaticos) es de tipo
fenestrado, estas caracteristicas resultan en una minima resistencia l
flujo de sangre y facilitan un adecuado intercambio gaseoso

El sindrome antifosfolipidico (SAF) es una reconocida causa de compli- 3
|caciones.I %n el embarazo, como la trombosis materna, la preeclampsia y TRAERHER, (eroayadua 0
a mortalidad embriofetal. El tratamiento de las mujeres embarazadas i i
con SAF exige un abordaje multidisciplinario médico-obstétrico, asi Fo"sflgﬁp'fg,'ggr Aiitas atactadas par sindroma;ani-
comtlJ llntervencmn terapéutica basada en la combinacion de dcido '
acetilsalicilico y heparina. Si bien las pautas concretas son discutibles g i - i
; S - . e ha encontrado un
pordfasdlmportantes i mimamones rée los egtludlos existentes, hay cierto espiraladas, debilidad Se ?:t?nq?;f a‘fﬁ;ﬁfg ?5”8'882?30 ﬂﬁ g'fjsf Eﬁrigi
grado de consenso en la recomendacion del tratamiento combinado en i : i ; hringi i [
; : : ! arterias) aguda y necrosis (muerte celular) fibrinoide. La histopatologia
mujeres con trombosis y/o muertes fetales previas. Las pacientes con lacentaria inf i i e
P, : ! ba necrosis extensa, trombosis (presencia de un
historia exclusiva de abortos tempranos son el grupo en el que méas se e o i _—r 4
debate sobre la actitud a seguir, si bien el &cido acefilsalicilico en iﬁ?aor?og E(TS:;&%B Jegg%lnsjsmma ARG VOB oo oy
monoterapia sigue siendo una opcidn. En pua!quiera de las situaciones, ' '
s fundamental una correcta trombaprofilaxis periparto en todas las Es importante que al sufrir una pérdida de embarazo tanto la placenta
Eﬂ:ﬁfgfé ggﬂcailig\l\%gf_psﬂ%g?égfsmf{ﬁ’d'tﬂﬁlfs;d . como el bebe sean estudiados patoldgicamente. (Mackie 1J, 2004 )
: € antiiosiolipiaos, emparazo Complicaciones del sindrome antifosfolipido (SAF) al embarazo?

)

1 IUCCION Esta enfermedad puede afectar gravemente tanto a la madre como al
y . bebé durante el embarazo. En mujeres con SAF, os riesgos de diversas
Entre los afios 1983 y 1986, en la literatura mundial comenzaron a complicaciones son mayores e incluyen, pero no se limitan a los
aparecer trabajos que relacionaron la aparicion de fenmenos trombti- siguientes: (Redecha P, 2007)
cos arteriales y venosos, abortos recurrentes y trombocitopenia con la
presencia de autoanticuerpos dirigidos contra fosfolipidos de carga " ;
negativa en las membranas celulares. (Girardi G, 2003) Denominado Al A
inicialmente como sindrome anticardiolipina y, posteriormente, como *  (Codgulos sanguineos
sindrome antifosfolipido (SAF), este conjunto de signos y sintomas fue : g
encontrado en pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES). (Rede- % dpererson DduicporslE e
cha P, 2007)La necesidad de identificar esta entidad en personas con o Lamuerte del feto
fendmenos tromboticos aparentemente inexplicables, asi como en e Aborto espontaneo
mujeres con abortos y muertes fetales recurrentes sin ofra causa
reconocible, requiere una considerable atencién, por lo que hacemos *  recurrente)
esta revision de los elementos de actualidad en diagndstico y tratamien- .
to. (Boffa MC, 2007) Este trabajo permite aclarar este desacierto i Belardo ?el CroGimiero
mediante una revisin tedrica y actualizada sobre sindrome antifosfoli- e intrauterino
pidico, y su relacion con el embarazo y aborto. Se profundizard en los L 9
riesgos durante el embarazo, y las complicaciones. (Brandt JT, 1995) ® Macionta pranetivg(NoAg G, 2008)
RELACION SAF Y EMBARAZO? :
Conclusiones

El efecto negativo del sindrome antifosfolipidico en el embarazo esta
mayormente ligado a una funcion placentaria anormal y este mecanis-
mo podria ser bien diferente de los mecanismos relacionados con [a
trombosis. (Reber G, 2005) Algunos especialistas focalizaron I
atencion sobre las arterias espiraladas encontrando ciertas anormalida-
des en las mismas. (Hoppensteadt D, 2008)

En embarazos no complicados

La porcidn terminal de las arterias espiraladas que abastecen la placenta
se hallan dilatadas, carecen de la capa muscular y su endotelio (capa

Existen muchas cuestiones relacionadas con los anticuerpos APS
sobre las que e sabe muy poco. Por ejemplo, conceptos bésicos de [a
patogenia, criterios de diagndstico y modalidades de tratamiento
Optimas para obtener el maximo beneficio. Para desarrollar guias
acerca de las mejores opciones terapéuticas, se necesitan con urgencia
estudios clinicos aleatorizados bien disefiados, que evallien la aspirina
y |a heparina no fraccionada y de bajo peso molecular.
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RESUMEN:

La cavernomatosis cerebral (CC), inica o miltiple, es a presencia de conductos vasculares distendidos, angiograficamente ocultos, por lo cual clésica-
mente eran hallazgos incidentales intraoperatorios o en autopsias. Actualmente la resonancia magnética (RM) cerebral, permite identificar éstas lesiones
en un mayor nimero de pacientes. Las manifestaciones clinicas son hemorragias intracerebrales, crisis epilépticas y cefalea. Se reporta el caso de un varén
de 61 afios, con antecedentes de epilepsia que ingreso por presentar cefalea post manejo estandar de sindrome coronario agudo con elevacidn del ST. El
examen fisico fue normal. Estudios tomogréficos mostraron mdltiples lesiones hemorragica, al realizarse una RM cerebral con protocolo T2-eco gradiente
se evidencia miltiples imdgenes compatibles con CC miltiple. Es el primer reporte de CC mltiple, entidad poco diagnosticada; que se debe sospechar
en pacientes sin antecedentes de riesgo vascular que debutan con hemorragias intracerebrales, crisis epilépticas y/o cefaleas; constituyendo la RM

cerebral en protocolo T2-eco gradiente, el estudio indicado para el diagndstico.

PALABRAS CLAVE: Angiomas cavernosos intracraneales, cavernoma. cavernomatosis mltiple, eco de gradiente, hemangioma cavernoso.

INTRODUCCION:

La cavernomatosis cerebral son lesiones hamartomatosas vasculares
(espacios- sinusoidales), no encapsuladas separadas por finas paredes
de coldgeno, sin parénquima cerebral interpuesto, siendo la hemorragia
el factor principal para su crecimiento. Localizados el 70-80% supraten-
toriales y el 18-35% en el tronco del encéfalo. Su presentacion regular-
mente es-asintomatica, por lo que su frecuencia no es bien conocida.
(Joseph M. Zabramski, 2013)

Su clasificacion puede ser segdn el ndmero de lesiones (dnicos/malti-
ples) y su patron hereditario (esporadicos/familiares) Afecta al 0,4-0,8%
de la poblacion; y representan el 10-20% de las lesiones vasculares
cerebrales. No sé a descrito predileccin por sexo y Suele debutar entre
la sequnda y quinta década de la vida.

La cavernomatosis maltiple se caracteriza por la presencia de maltiples
cavernoma localizados en el sistema nervioso central (SNC). El niimero
de cavernomas incrementa con la edad y en los casaos familiares,
especialmente en mutaciones en CCM1.

Su clinica presenta 3 patrones de presentacian: crisis epilépticas, déficit
neuroldgico focal: déficit de pares (69%), alteraciones de la sensibilidad
(39%), déficit motor (38%) 0 ataxia (30%) y cefalea.

Su comportamiento suele ser benigno. Lo que debe hacer plantear una
actitud conservadora, especialmente si son multiples.

Su diagndstico, el 50% es una hallazgo casual porneuroimagen, Siendo
la RM la técnica de eleccion.” Tratamiento quirurgo: indicado de forma
individualizada. Exéresis parciales presentan riesgo superior de
resangrado. (Kristen Upchurch a, 2010)

A continuacion, se presenta un caso de GCavernomatosis Cerebral
Multiple, el objetivo de ésta nota clinica es reportar el primer caso
reportado en el IESS Loja, entidad poco diagnosticada, que se debe
sospechar en pacientes, sin antecedentes de riesgo vascular, que
debutan con hemorragias intracerebrales, crisis epilépticas y/o cefaleas;
constituyendo la RM cerebral en protocolo T2 eco gradiente, el estudio
de neuroimagen indicado para el diagndstico.

CASO CLINICO:

Paciente de sexo masculino de 61 afos de edad, procedente de
Cariamanga y residente del Airo, Espindola, casado, con instruccion
primaria, ocupacion agricultor, con antecedentes patoldgicos persona-
les de epilepsia diagnosticada hace 31 afios actualmente en tratamiento

con carbamazepina 200 mg dos veces al dia y dcido valproico 500 mg
una vez al dia, ademds hipertensidn arterial diagnosticada hace 1 afio
que no especifica tratamiento; con antecedentes patoldgicos familiares
de padre que fallece aparentemente con evento cerebro vascular
hemorragico.

Paciente con historia clinica de presentar esporddicamente crisis
convulsivas para lo-cual se ha reajustado tratamiento ademas cefaleas
fronto-parieto-occipitales. de larga data.

Paciente acude a emergencia de casa de salud particular, por presentar
dolor pre-cordial tipo opresivo, acompariado de disnea de reposo, es
valorado e ingresado a unidad de cuidados intensivos por diagndstico
de infarto de cara lateral sin elevacion del ST, se maneja con protocolo
estandar para SCACEST con anticoagulante y antiagregantes, paciente
refiere reagudizacion de cefalea, motivo por el cual se realiza TAC de
encéfalo en donde se evidencia microhemorragias multiples, motivo
por lo cual es transferido al Hospital IESS Loja, he ingresa por cuadro
de |AM Anterolateral alto evolucionado + Hemorragias Cerebrales
Intraparenquimatosas Multiples.

Al examen fisico: tension arterial: 145/95mmHg, frecuencia cardiaca:58
por minuto, frecuencia  respiratoria; 18 por minuto, temperatura:
36.6°C (Axilar), sin focalidad neuroldgica.

EXAMENES COMPLE-

MENTARIOS:
RESONANCIA MAGNETICA ENCEFALICA:

Multiples imagenes distribuidas en forma difusa en sustancia blanca y
sustancia gris, de didmetro predominante de 5mm y tres de mayor
tamafio 8-10-17mm, con comportamiento hipointenso en T1, T2,
ecagradiente de contenido hiperintenso en su interior, que corresponde
a depositos de hierro.

En secuencia flair se evidencian mdltiples focos hiperintensos en
sustancia blanca, compatibles con lesiones isquémicas microangiopa-
ticas. Postcontraste existe discreto incremento de intensidad periférica
en Ias lesiones discretas.



ELECTROENCEFALOGRAMA:

Trazado de vigilia con episodios ocasionales de somnolencia.
Actividad de base desorganizada con asimetrias de frecuencia y
amplitud intermitentes. Se observa actividad lenta en el rango theta
bajo (4-5 Hz), asimétrica y asincronica, focal, irregular de regiones
fronto-temporales del hemisferio derecho, que alterna-con actividad
alfaa 8 Hz, que se enlentece en el rango theta alto (7 Hz) durante épocas
de somnolencia.

CONCLUSION: EEG lento focal de hemisferio derecho (signos focales
moderados de sufrimiento cortical).

E€VOULUCION:

Paciente que ingresa a con dg de IAM Anterolateral alto evolucionado +
hemorragia cerebral intraparenquimatosa multiple, que luego de
tratamiento estandar para SCACEST evolucionado con anti-agregacion
y heparinizacion, con riesgo cardiovascular bajo (cruzade=0), presenta
hemorragias cerebrales multiples a las pocas horas de administracidn
de protocolo de manejo conservador. Por hallazgos en TAC Y RM se
realiza el posible estudio de METS Neoplasicas, que luego de los
exdmenes complementarios no Se.encuentra primario, asi como
fambién se descarta malformaciones vasculares por angioresonancia.
Se realiza Resonancia Magnética Encefdlica en donde se observa
patrén caracteristico de Cavernomatosis Cerebral vs Amiloidosis
Cerebral.

Durante su hospitalizacion paciente presenta crisis convulsivas a pesar
de medicacion anticomisial motivo por el cual paulatinamente se ha ido
incrementando dosis de anticonvulsivantes, Paciente continua con
cefalea tipo opresiva de gran intensidad holocraneana acompanada de
sensacion de nauseas con dolor urente a nivel de epigastrio que
antecede a cuadro convulsivo, al examen fisico paciente sin focalidad
neuroldgica.

Cardiologicamente paciente ha permanecido estable desde su ingreso.

RESONANCIA
MAGNETICA ENCEFALICA:

ANGIORESONANCIA:

DISCUSION:

La cavernomatosis cerebral multiple es una malformacion vascular del
SNC, la edad de inicio-promedio de los sintomas es de 37 afios;
Kondziolka en 2009 manifiesta que se halla entre los 4 a 82 afios, la
edad en el caso reportado fue de 61 afios. (Porter PJ1,2007)

Dentro de las manifestaciones clinicas de las CC se describen con
frecuencia la cefalea, crisis epilépticas y hemorragias intracerebrales;
en nusstro caso la cefalea fue el sintoma inicial, de caracteristica opresi-
va, holocraneana y de moderada intensidad, 1o cual es consistente.
Moriarity, en 1999 describi6 como primera manifestacidn, la cefalea en
un 65% de sus pacientes con GC. Respecto a las crisis epilépticas los
estudios sobre CCM las describen como una manifestacion clinica
frecuente; en el caso presentado el paciente presentd crisis epilépticas
parciales motoras tipo arresto del habla. Seqin Moran, estos episodios
pueden ser secundariamente generalizadas (43%), parciales complejas
(37%) y parciales simples (21%). (Moran N, OCTUBRE, 2012)

Las manifestaciones, dependen tanto de '@ localizacion, tamaio,
numero de los CC; asi podemos encontrar, que la de ubicacion
Supratentoriales corresponden al 80%, en dondg las crisis epilépticas
son la principal forma de presentacion, con un 79% de casos, asocidn-
dose a hemorragias agudas y subagudas, (Ize-Vallgjo B, 2009) el caso
clinico reportado refleja estas caracteristicas, porque observamos
multiples cavernomas infra y supratentoriales, algunos de los cuales
presentaron hemorragias subagudas y se acompaniaron de episodios de
Crisis convulsivas parciales.

La TC muestra en un 30 — 50% de los casos imagenes localizadas de
densidad elevada, dependiendo del estadio del sangrado; es por ello,
Que es posible no identificar lesiones no complicadas. La angiograffa,
no estd indicada cuando los estudios de RM carebral muestran lesiones
tipicas de cavernomas, salvo se sospeche de malformaciones venosas
asociadas, como causa de la hemorragia. (J.J. Cortés Vela a, Octubre,
2012). Nuestro paciente inicialmente se realizd una TAC cerebral la
misma que mostrd alteracidn y posteriormente durante su hospitaliza-
cion se le realizé una RM cerebral con protocolo T2 eco gradiente,
donde s logrd visualizar la presencia de miltiples lesiones hipointen-



sas rodeadas de un halo hiperintenso, tipicas de cavernomas disemina-
dos a nivel infra y supratentorial.

El caso reportado fue manejado con tratamiento médico, con remision
de los episodios de cefalea y crisis convulsiva; cabe destacarqueen las
hemorragias recurrentes y crisis convulsivas refractarias al tratamiento
estd indicada la extirpacion quirdrgica del cavernoma, logrando la
ausencia de crisis en mas del 70% de los casos, hecho que depende de
factores predictores como; reseccion completa del cavernoma, historia
corta de crisis epiléptica, bajo ndimero de convulsiones previas-a la
cirugfa, ausencia de convulsiones ténico clgnicas y cavernomas peque-
fios. (Kristen Upchurch &, 2010)

CONCLUSION:

Ante la presencia de hemorragias. intracerebrales en pacientes Sin
antecedentes de riesgo vascular, que ademds presenten episodios de
cefalea y crisis epilépticas, se debe plantear la CC como un diagnéstico
diferencial; mds aun si tienen familiares directos que padezcan esta
enfermedad. Se descartara mediante la realizacion de una RM cerebral
con protocolo T2 eco gradiente.
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ENFERMEDAD HEMORROIDAL: [~

REPORTE DE UN CASO CLINICO

Dra: Maria Elena Guerrero Rodriguez. Dr: Jofre Stalin Gonzédlez Camacho.

La enfermedad hemorroidal es motivo frecuente de consulta para el clinico como para el cirujano, son consideradas formaciones normales en e! organis-
mo, requiriendo tratamiento solo si presentan sintomatologfa y reservandose tratamiento quirtirgico en algunos casos. Indicamos caso clinico de un
paciente que acude con antecedente desde hace 3 meses de rectorragias y nodulacion anal que ha ido aumentando de tamaio, se reducen espontaneamen-
te y en ocasiones manualmente luego de realizar deposicion. Hace 3 dias a su atencion luego de realizar esfuerzo fisico exagerado presenta dolor anal
moderado, nodulacién no se reducia manualmente como antes solia hacerlo, se realiza examen fisico evidenciandose hemorroides grado IV trombosadas,
tumefactas indicdndose su resolucidn quirdrgica inmediata pero no autoriza procedimiento y regresa 4 dias posteriores para resolucion quirdrgica.

Palabras clave: enfermedad hemorroidal, hemorroides gradolV, cirugia

INTRODUCCION

La palabra hemorroide proviene del griego haima (sangre) y rhein (fluir) que denota el sintoma fundamental de esta enfermedad(1) El flujo de retorno del
canal anal es via sistémica y portal, existiendo una red anastomotica a nivel de la linea dentada, la diferencia de motilidad entre la parte proximal y distal
del canal anal lleva a un flujo antiperistaltico de sangre entre los plexos venosos y la disfuncidn del esfinter anal interno que contribuyen a la formacion
de lo que conocemos como hemorroides (2-3-4); las hemorroides internas se encuentran en el conducto anal por arriba de a linea dentada y estén
revestidas de epitelio de transicion o columnar (5-6), se clasifican en:

Grado | cuando causan sangrado indoloro con la defecacion, Grado Il cuando se prolapsan a través del canal anal en el momento de la defecacion pero se
reducen por si solas, Grado IIl prolapso persistente requieren reduccion manual, Grado IV prolapso persistente e irreductible. (7-8-10-11)

Los paquetes hemorroidales internos con prolapso pueden estrangularse, trombosarse y llegar a la gangrena; las hemorroides Externas se localizan por
debajo de la linea dentada y estdn revestidas de epitelio escamoso(9-12). Las hemorroides mixtas compuestas tanto por hemorroides internas y
externas.(13)

Entre los factores predisponentes para su aparicion, se han vinculado a tendencia familiar, ausencia de valvulas en los plexos hemorroidales, dietas
carentes de fibra que llevan al estrefiimiento y esfuerzo defecatorio,(14) el embarazo agrava enfermedad hemorroidal preexistente (17,18) El cuadro clinico
dependera del grado de compromiso y localizacion las hemorroides externas los sftomas son: dolor, tumoracién y prurito anal mientras en las hemorroi-
des internas: rectorragia, prolapso hemorroidal y secrecion anal .

El diagndstico incluye una historia clinica completa, investigando factores predisponentes incluyendo exploracion proctoldgica a través del tacto rectal,
anoscopia, rectosigmoidoscopia para descartar afecciones concomitantes del conducto anal segun el caso lo requiera.(16)

Tratamiento: Hemorroides Grado | y casi todos de Grado |I: aumento de fibra dietética, ablandadores de heces. Resistentes a Grada |l y Grado III: ligaduras
con bandas de caucho, escleroterapia, fotocoagulacion (no muy utilizados por tiempo de cicatrizacion prolongado dolor posoperatorio y mayor costo)
Grado IV quirdrgico. (hemorroidectomia)(14-15).

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculin de 51 afios de edad, nacido y residente en Loja, tiene que realizar manualmente. Hace tres dfas a su primera atencién
antecedentes  patologicos: estrefiimiento crénico aproximadamente presenta rectorragias, y nodulacion irreductible, acompafiadas de
desde hace 1 aflo, ocupacion: alvafil, estado civil: soltero, nivel de dolor anal moderado, le indican resoluciénquirﬂrgfca Pero paciente no
Instruccion: primaria, fecha de primera atencion 21-junio 2016. Fecha autoriza y solicita alta. Paciente menciona que Sintomatologfa persiste
de segunda atencion 25_Junm 2015 i ademds se acompafia de eliminacién de  secrecion anal fétidé
Enfermedad actual: Paciente atendido en el servicio de Emergencia del abundante motivo por el cual reingresa

Hospital General Isidro Ayora, diagnosticado de enfermedad hemorroi- Al Examen Fisico: Signos vitales eétables region anal: paquete
dal hace 2meses, con rectorragias esporddicas y nodulacion anal que hemorroidal prolapsado, trombosado con’gestivo con signos de
han ido aumentando de tamario, siendo més evidentes al realizar esfuer- necrosis por segmentos, y eliminacién de secrecion amarilenta fétida.

20 defecatorio, al inicio se introducian espontaneaments, hace 1 mes lo



llustracion 1: Hemorroides internas GIV: Paquete hemorroidal
prolapsado, edematoso congestivo con segmentos necroticos.

RESULTADOS:

Se indicé a paciente resolucién quirdrgica inmediata, autorizando
procedimiento, examenes prequirtirgicos: leucocitosis 14.000 con
neutrofilia de 80%, resto de examenes en limites normales.

Hallazgos intraoperatorios: Margen anal edematoso, congestivo con
anillo de tejido hemorroidal interno incarcerado fuera del conducto
anal, paquetes hemorroidales internos, trombosados, con segmentos
necréticos localizados en sentido horario a las 3-6-9 horas de 2.5cm,
1.5cm y 1.5cm respectivamente, a las 12 horas hemorroides internas
trombosadas, presencia de secrecidn amarillenta muy fétida en todo su
frayecto.

Procedimiento quirdrgico realizado: Trombectomia més Hemorroidec-
tomia con Técnica de Ferguson.( con ligasure).

llustracion 2: Extraccion de paquetes hemorroidales.

Paciente con evolucion favorable permanece 48 horas en el servicio de
Cirugfa, completando antibioticoterapia endovenosa y posteriormente
es dado de alfa.

DISCUSION

Tratamiento hemorroidal es muy controversial y variado, el Unico
tratamiento curativo de la enfermedad hemorroidal indicado en pacien-
tes que ha fracazado tratamiento médico 0 que presenten sintomatolo-

gfa especialmente en hemorroides internas Gl y GIV. es quirdrgico.
(Hemorroidectomia).

CONCLUSION

El principio basico de la Hemorroidectomia es la disminucion del flujo
sanguineo del anillo anorrectal y eliminar el tejido hemorroidal
comprometido, las técnicas ms utilizadas son la de Milligan y Morgan
que consiste en Ia escisién y ligadura de los paquetes hemorroidales
dgjando la herida abierta mientras que en la de Ferguson se realiza el
cierre.
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RESUMEN

El parto prematuro estd dentro de las principales causas de
muerte neonatal a nivel mundial siendo, los prematuros vulnera-
bles ala sepsis y sus complicaciones, generando un gran impac-
to a la salud, economia y la educacién del pafs. Por lo que se
planted realizar este estudio epidemiolégico de corte transver-
sal descriptiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Regional Isidro Ayora durante un afio desde el 1de
enero hasta el 31 de diciembre del 2014, cuyo objetivo es cono-
cer la morbilidad por edad, sexo y procedencia; principales
diagnosticos por los cuales ingresan a esta Unidad v la tasa de
mortalidad. De un total de 331 neonatos ingresados, el 56% son
hombres y el 44% mujeres. Las principales causas de ingreso
son: Neumonia gestacional 23.71%, Sindrome de dificultad respi-
ratoria 2142%, Hiperbilirrubinemial0.57%, Ictericia neonatal no
especificada 6.28%, Ictericia por incompatibilidad 542%, Asfixia
inicial grave 34, Incompatibilidad de grupo 22%, Neumonfa 2%,
Prematurez extrema 2% y Sepsis neonatal 2%. La gran parte de
neonatos provienen del cantén Loja 574%, Catamayo 755%,
Saraguro 332%, Zumba 332% y Catacocha 302%. La tasa de
Mortalidad es de 4.2%, con 24 muertes neonatales al afio, con un
promedio 2 al mes, entre las patologias causales estan: Neumo-
nia gestacional 25%, Prematurez extrema 25%, Asfixia inicial
grave 833%, Cardiopatia Congénita 833%, Asfixia inicial mode-
rada 417%, Hernia Diafragmatica 4.17%, Hidroanencefalia 417%,
Membrana hialina grave 417%, Acidosis mixta .17 y Sindrome de
dificultad respiratoria 417%.

PALABRAS CLAVE: Perfil Epidemiolégico, Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) Neonatales, Mortalidad, Morbilidad.

INTRODUCCION

Los cuidados intensivos en neonatologfa han evolucionado a
traves del tiempo, mejoran cada dia mds gracias a los avances
tecnoldgicos y son de importancia basica para todos los
sistemas de prestacion de servicios pediatricos (Sola, 2010). Son
innumerables los problemas en el suministro de asistencia para
estos nifos: recursos limitados, personal especializado insufi-
ciente y constante aumento de la demanda, debido al incremen-
to del nimero de embarazos complicados en madres adoles-
centes (Gordon, 2010). El prematuro o pretérmino es aquél que
llega al mundo con una edad gestacional inferior a 37 semanas.
Se le considera viable a partir de la semana 24, con un peso
equivalente a 500 g (Moraes M, 2009). El nacimiento de un
recién nacido prematuro es un acontecimiento frecuente, es una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal,
los expertos han concluido que no existe un ‘prematuro saluda-
ble"y que sus cuidados constituyen un permanente desafio en la

neonatologfa actual (Cerniani, 2009).

En América Latina y el Caribe, la mortalidad neonatal ~definida
como la muerte en los primeros 28 dias de vida- se calcula en
15 por 1.000 nacidos vivos, y se estima que la tasa de mortalidad
fetal se aproxima a la tasa de mortalidad neonatal (TMN).
Situdndose a nivel mundial la prematurez y sus complicaciones
en el segundo lugar dentro de las principales causas de muerte
en menores de cinco afos con un 14%, superado por la neumo-
nia que ocupa un primer lugar con 18%, de continuar esta
tendencia la prematurez podria ubicarse como la principal
Causa de muerte para el afio 2015 segln el reporte 2012 de
niveles (OPS, 2012).

En el Ecuador la tasa de mortalidad neonatal durante el 2012
fue de 62 bebés por cada 100.000 nacidos vivos, ante lo que
con el programa "Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial”
(CONE) del Ministerio de Salud Pablica (MSP) se prevé reducir
esas cifras (AGN, 2074),

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Isidro Ayora de Loja, dirigida al cuidado del neonato, especiali-
zada en el diagndstico v el tratamiento de los trastornos del
recién nacido, estd alcanzando notables cambios durante los
ultimos afos, debido al implemento de infraestructura, perfec-
cionamiento de la ventilacion mecanica, la incorporacién de
técnicas de monitoreo no invasivo, al amplio uso de corticoides
prenatal sumado al uso de surfactante artificial y nuevos agen-
tes farmacoldgicos (HRIA, 2010) . Por tal razon, hoy en dfa la tasa
de mortalidad ha disminuido notablemente en este hospital,
cabe recalcar que la mortalidad infantil es el indicador mas
sensible del estado de subdesarrollo de una comunidad; es un
instrumento importante de la evaluacion de los servicios de
salud (Qliveros M, 2009). Es asi que se realiza este estudio en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regio-
nal Isidro Ayora de Loja, con el fin de conocer la morbilidad por
edad, sexoy procedencia; principales diagnésticos por los
cuales ingresan a esta Unidad v la tasa de mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se efectud un estudio epidemioldgico de corte transversal
descriptivo realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora de Loja, durante
el periodo de un aio, enero a diciembre del 2014, Las pruebas
estadisticas utilizadas fueron porcentajes, promedio, y andlisis
descriptivo.

OBJETIVO PRINCIPAL: Conocer el perfi epidemioldgico de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regio-
nal Isidro Ayora de Loja.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Determinar la tasa de mortalidad de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora de
Loja.

« Conocer los principales diagnésticos de ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional
Isidro Ayora de Loja,

+ Determinar el sexo, edad y procedencia mas frecuente de los
pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Neonatales
del Hospital Regional Isidro Ayora de Loja

RESULTADOS

INGRESO POR SEXO

S MASCULINO ®FEMENINO

Figura 1. Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales por sexo

Durante el periodo de un afio: desde Enero a diciembre del 2014
se incluyé un total de 331 pacientes que ingresaron ala Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidro
Ayara de Loja de los cuales el 55% fueron hombres y el 45%
mujeres.
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Figura 2. Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales por edad.

En cuanto a la edad de los pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales: pretermino 144 pacientes
(34.44%), atermino 207 (62.54%) y postermino 10 (3.02%)

Nro. | Cie 10 Morbilidad Frecuencia Tasax 090 %
hab

1 P22 | Neumonia gestacional 83 0,180 23,714
2 | P220 | Sindrome de dificultad respiratoria 75 0,163 21,428
3 | P52.9 | Hiperbilirubinemia 37 0,080 10,571
4 | P599 [Ictericia neonatal,no especificada 22 0,047 6,285
5 | P585 [ Ictericia por incompatibilidad 19 0,041 5428
6 | P210 | Asfixia inicial grave 12 0,026 3,428
7 P53 | Incompatibilidad de grupo 8 0,017 2,285

8 | P23 |Neumonia 7 0,015 2

9 | PO7 |Prematurez extrema i 0,015 2

10 | P36 | Sepsis neonatal 7 0,015 2
Otras 73 0,158 20,857

Total 350 100

Tabla 1. Perfil Morbilidad de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora 2074,
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Figura 3. Perfil Morbilidad de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora 2014.

Las principales causas de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales fueron Neumonia Gestacional 23.71% y
Sindrome de Dificultad Respiratoria 2142% entre otras detalla-
das a continuacion en tabla 1.
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Figura 4. Procedencia de Neonatos en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidro
Ayora 2074.

Dentro de la Procedencia tenemos el Cantén Lcja con mayor
incidencia 190 neonatos (57,4%), Catamayo 25 (7.55%), zumba Tl
(320%) y Saraguro 11(320%).

La tasa de mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora durante el afo
2014, periodo eneroa diciembre fue de 4.2%, Asi mismo en este
afio existieron 24 muertes neonatales, 12 de sexo masculino y 12
de sexo femenino. Y las principales patologfas causales fueron:
Neumonia gestacional 25%, Prematurez extrema 25%, Asfixia
inicial grave 833%, Cardiopatia Congénita 833%, Asfixia inicial
moderada 417%, Hernia Diafragmética 417%, Hidroanencefalia
417%, Membrana hialina grave 417%, Acidosis mixta 417 y
Sindrome de dificultad respiratoria 417%. Tabla 2

INGRESO POR SEXO
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Figura 5. Mortalidad por sexo de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora
2014,



Nro.| Cie10 Mortalidad Frecuencia %
1 P22 Neumonia gestacional 6 25,00
2 Do72 Prematurez extrema 6 25,00
3 P210 Asfixia inicial grave 2 8,33
4 Q24 Cardiopatia congénita 2 8,33
5 P211 Asfixia inicial moderada 1 417
6 Kd4,0 Hemia diafragmatica 1 417
7 Q04,3 Hidroanencefalia 1 417
8 p22 Membrana hialina grave 1 417
9 P740 Acidosis mixta 1 417
10 P22 Sindrome de dificultad respiratoria 2 2

Otras 24 8,33
Total 47 100

Tabla 2. Mortalidad de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora 2074.

PERFIL DE MORTALIDAD NEONATAL
DEL HIAL 2014
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ASFIXIA INICIAL MODERADA
CARDIOGENTTAFATIA CON
ASFIA INICIAL EXTREMA
PREMATURIDAD EXTREMA
NEUMONIA GESTACIONAL

Figura 6. Mortalidad de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora 2014,

DISCUSION

La oportunidad de sobrevivir en el primer mes de vida esta
influenciada por un gran numero de factores ambientales,
sociales y genéticos, los cuales pueden determinar el
crecimiento fetal, riesgo de malformaciones, nacimientos
prematuros, peso bajo al nacer o la utilizacién de servicios de
cuidados intensivos obstétricos o neonatales (Oliveros M,
2009).

La expectativa de recuperacion del paciente en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales no siempre es posible, ya que

la morbilidad asociada a pacientes prematuros es elevada (OPS,
2010).

Es indispensable y necesario conocer mejor la realidad de los
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
saber las comorbilidades que pueden estar afectando z los
prondsticos de vida del paciente, asf como sus enfermedades
més frecuente para poder adoptar procedimientos y protocolos
que puedan evitar los ingresos y estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidro
Ayora

Durante el periodo de un ario: enero a diciembre del 2014 se
incluy6 un total de 331 pacientes que ingresaron a la Unidad

de Cuidados Neonatzles del Hospital Regional Isidro Ayora de
Loja de los cuales el 55% fueron hombres y el 45% mujeres. La
edad que ingresaron con més frecuencia son Recién Nacidos
atermino de 37 a 42 semanas en un ndmero de 207 con un
porcentaje de 62.54%, luego estén los recién nacidos pretermi-
no de 28 semas a 36 semanas con 6 dias con 114 (344%) y por
ultimo estdn los postermino mayores de 42 semanas 10 (3.02%).
Entre las patologia mas frecuentes estan: Neumonia Gestacio-
nal 2371), Sindrome de Dificultad Respiratoria 2142%, Hiperbili-
rrubinemia 6.2%, Ictericia Neonatal 54, Prematurez extrema 2%,
Asfixia inicial grave 34%, Incompatibilidad de grupo 22%.
neumonia 2% y sepsis neonatal 2%. Segdn datos registrados en
el 2010 las principales causas de ingreso reportadas son enfer-
medad de membrana hialing, sepsis, neumonia y asfixia (HRIA,
2010).

El Hospital General Isidro Ayora esté ubicado en la ciudad y
provincia de Loja, sur de Ecuador. Por tal razén es punto de
referencia de los cantones de la Provincia de Loja, Zamoray El
Oro. Es asi que de los 331 neonatos ingresados en el afio 2014,
190 pertenecen al canton Loja, Catamayo 25, Saraguro 11
Zumba T, Catacocha 10, Palanda 6, Macara 6, Vilcambamba 6,
Zamora, Cariamanga y Yanzatza 5.

La tasa de mortalidad en el afio 2014 del presente estudio es de
42% que es muy inferior a los afos anteriores. Para el afio
2006, en el Ecuador, la tasa de ‘mortalidad neonatal” fue de
114/1000 nacidos vivos, que representé el 57% de la mortalidad
infantil, siendo mayor la mortalidad precoz que la tardia (HRIA,
2010). En el 2010 fue el afio més critico en donde reporto 72
neonatos fallecidos, con un promedio de 6 neonatos al mes
(HRIA, 2077). Obteniendo un porcentaje del 11% en fallecimien-
tos neonatales. La cifra de Ecuador superd la de paises como
Argentina, Chile, Uruguay y Venezuela las cuales no sobrepasan
el 1% de muertes de neonatos. (Times, 2011).

Durante el arfio 2014 se reportd 24 muertes neonatales, mas o
menos dos fallecidos por mes, siendo el 50% hombres y el otro
50% mujeres. Entre las principales patologfa tenemos la
Neumonia gestacional 25%, Prematurez extrema 25%, Asfixia
inicial grave 833%, Cardiopatia Congénita 833%, Asfixia inicial
moderada 417%, Hernia Diafragmatica 4.17%, Hidroanencefalia
417%, Membrana hialina grave 417%, Acidosis mixta 417 y
Sindrome de dificultad respiratoria 417%. Segtin los indicadores
basicos de salud del Ministerio de Salud Pablica, las principales
causas de muerte en la poblacién infantil menor de un afio
durante 2010 fueron: trastornos relacionados con duracién
corta de a gestacion y con bajo peso al nacer, neumonia -orga-
nismo no especificado-, sepsis bacteriana del recién nacido,
otras malformaciones congénitas del corazén, neumonia
congenita, dificultad respiratoria del recién nacido, diarrea y
gastroenteritis de presunto origen infeccioso, sindrome de
aspiracion neonatal, hipoxia intrauterino y asfixia de nacimiento

CONCLUSIONES

El Perfil epidemioldgico nos ha permitido conocer las tasas de
mortalidad, la morbilidad, edad, sexo y procedencia con mayor
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Regional Isidro Ayora.

Existieron un total de 331 pacientes que ingresaron ala Unidad
de Cuidados Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora de



Loja de los cuales la mayor parte fueron hombres y menor
proporcion mujeres. Los Recién nacidos aterming ingresaron
con mas frecuencia, seguido de recién nacidos preterminos y
por Ultimo estan los postermino.

La Morbilidad Neonatal en el afo 2014 fue: Neumonia Gesta-
cional, Sindrome de Dificultad Respiratoria, Hiperbilirrubine-
mia, Ictericia Neonatal, Prematurez extrema Asfixia inicial grave,
Incompatibilidad de grupo, neumonia y sepsis neonatal.

La Procedencia mayor fue del Cantén Loja, Catamayo, Saragu-
ro, Zumba, Catacocha, Palanda, Macard, Vilcambamba, Zamora,
Cariamanga y Yanzatza.

La tasa de mortalidad en el afio 2014 del presente estudio es de
42%, con un total de 24 neonatos fallecidos anuales, siendo Ia
mitad hombres y mujeres. Entre las principales patologia
asociadas a la mortalidad tenemos la Neumonia gestacional,
Prematurez extrema, Asfixia inicial grave, Cardiopatia Congéni-
ta, Asfixia inicial moderada, Hernia Diafragmdtica, Hidroanence-
falia, Membrana hialina grave, Acidosis mixta y Sindrome de
dificultad respiratoria
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