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EDITORIAL

EDITORIAL PRIMAVERA - ESTIO 2023/2024:
Querido amigo lector:

Va finalizando un nuevo afo, 2023, y se acerca uno
nuevo, 2024. Y podemos considerarnos, de algun
modo, afortunados sobrevivientes de la pandemia
COVID-19.

Eso no quiere decir, en ninglin caso, que no tengamos
heridas de guerra. Todos fuimos afectados por la
Pandemia. En el fragor de la batalla, tal vez no nos
ddbamos cuenta de lo que ibamos dejando por el
camino. O nos ddbamos cuenta, pero la situacion urgia
respuestas que nos impelian, como respuesta légica, a
dejar estas cosas, asumiendo que seria “por un
tiempo”.

Nadie sabia a ciencia cierta por cuanto tiempo, ni
tampoco cuanto tiempo era prudencial dejarlas, ni
nadie se lo cuestionaba mayormente. La Pandemia
nos exigid hacer muchas cosas que no tenian la mas
minima pizca de evidencia. Nos obligé a generar
respuestas rapidas desde la experiencia, pero también
desde la urgencia. No siempre fueron las mejores
respuestas, pero lo que todo el mundo parecia
demandareran respuestas.

Muchas veces, en el fuero interno, leyendo toda clase
de opiniones, nos ddbamos cuenta de que las
personas parecian estar respondiendo, pero en
realidad solo estaban opinando. Y la gente se cansé de
las opiniones. Y una forma de demostrarlo fue
respondiendo de la forma en la que la légica (o
aparente légica) del momento apuntaba: dejando
cosas porelcamino.

¢Qué cosas? En primer lugar, libertades: de salir a la
calle, de conducir el automovil, de ir a la playa, a un
parque, a visitar a un ser querido, a un amigo... en fin,
la libertad de trasladarnos por donde, cuando y como
nos viniera en gana. Reemplazamos esta libertad por
una especie de espejismo: las reuniones a distancia,
las compras a distancia. Todo a distancia, virtual y
aparentemente real, al menos en un primer minuto.

Las compras llegaban. Las personas, no siempre.
Muchas personas enfermaban y morian.
Desaparecian, dejaban de estar. Se desvanecian como
una bruma en el recéndito interior de las salas de
hospitalizacion COVID o de las UCI, o incluso de sus
casas. Solas, pues nadie podia entrar para despedirlas.

Junto con las libertades, dejamos también nuestros
bienes materiales y espirituales. Los bienes materiales se
pueden resumir en una sola palabra: dinero. Las cosas se

encarecieron. Los trabajos escasearon. Muchos sueldos
desaparecieron. Todo cambid, y nos adaptamos a lo que
viniera. Compramos grandes cantidades de articulos que
consideramos “de primera necesidad”, y los
acumulamos. Una casa o un departamento que
normalmente permitia la vida de cinco personas por un
mes, pasd a abarrotarse como si tuviesen que vivir alli
ochoodiez personas por cinco meses.

Los bienes comprados comenzaron a escasear, porque
se vendieron existencias completas, pero también
porque venian de lejos, y como en todas partes la
tendencia era la misma, los equilibrios de distribucion
comenzaron a alterarse y se formaban atochamientos
en los principales centros de salida de mercancias.
Esto en el mundo de a pie. En el mundo de los Estados,
el dinero de los contribuyentes pasé de destinarse a
fondos de cultura, defensay vialidad, a generar fondos
para pelear por la compra de vacunas que, a los ojos
estupefactos de muchos paises pobres, parecian estar
esperando por el mejor postor.

Nuestros bienes espirituales son mas complejos, pero
podriamos resumir algunos: Tiempo, ocio, compafiiay
paz. Los tiempos se volvieron cadticos. Grandes filas
para pasar por los controles de salvoconducto, para ir
de un lado a otro era imposible no ser controlado, y
para poder ser controlado, habia que esperar. En el
caso de quienes trabajamos en Salud, habia veces en
las que una fila especial nos permitia pasar mds
rdpido. Pero muchas veces, muchos amigos y colegas
evitaron esas filas, pues querian sentirse “como
todos”. Esto de “sentirse” como todos... implicaba
también dejar por el camino un derecho, renunciar a
un tiempo que, a la larga, a muchos nos pasaria la
cuentaenformaimplacable.

En el caso del ocio... écdmo sacarse de la cabeza a los
pacientes que no podian operarse, por falta de
pabellones? ¢A los que estaban hospitalizados por
causas no COVID pero que enfermaban dentro del
Hospital? ¢ Alos que ingresaban esperanzados y sanos,
y en dos dias enfermaban gravemente y morian? ¢{A
los que no tenian acceso a algunos medicamentos
porque simplemente no habia stock? ¢ A los familiares
a quienes debiamos Ilamar por teléfono? éCémo
parar? Era muy dificil, mucho mds que lo habitual. Y
muchos optamos por no detenernos. Como era tan
dificil parar, mejor no hacerlo, mejor estar trabajando
diaynoche, sin parar, sintiendo que “se hacia algo”. No
siempre en el hospital, pero conectados porinterneta
los grupos de investigacién, de docencia,
organizaciones internacionales, ONGs... El mundo se
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EDITORIAL

habia vuelto dependiente de la Salud. ¢Cémo parar?
Recuerdo haber intentado varias veces ver una
pelicula, y sentirme tan incapacitado de hacerlo, que
tuve que apagarla y cerrar los ojos para intentar, al
menos, dormir para seguir trabajando al dia siguiente.
Pero muchas veces esto también nos era velado por la
pandemia: Dormir pasé a ser una situacion dificil y
escasa para muchos.

La compafiia de muchas personas pasé a
transformarse en un infiernillo. Obligados a convivir
por meses en espacios reducidos, personas que
normalmente tenian rutinas con horarios diferentes
terminaron dandose cuenta de que apenas se
toleraban entre si. Muchas peleas, discusiones,
malentendidos y diferencias aparentemente
pequefias, durante la pandemia pasaron a
transformarse en elementos preponderantes de la
vida cotidiana de muchos. Muchas situaciones eran
dificilmente conciliables: Trabajo en linea de los
padres, mientras que 3 niflos estaban en clases a la
vez. Estos tres nifios tenian a su vez a cuarenta
compafieros cada uno, y cada uno de esos cuarenta, a
dos padres en situaciones similares. Y muchos de esos
padres que trabajaba en linea era, por su parte, un
profesor que debia dar clases... en linea. Un
desquiciamiento surrealista.

Los nifios fueron los que nos ensefiaron de nuevo que
las vias a la paz pasaban por reencontrarnos en el
mundo real. Pero para muchos fue tarde. Los
conflictos derivados de las cosas dejadas en el camino
habian dejado heridas que necesitaban sanar. Y eso
requeria tiempo, suefio, compafiia en espacios
sanos... Para otros, la agresividad acumulada permitié
gestionar planes macabros de conquista, invasion,
destruccién y muerte de otros. Hoy el mundo se
debate en guerras que, como todas las guerras, son la
expresion de sinsentidos y malas intenciones, de
ignorancias y suposiciones incorrectas, de prejuicios y
resentimientos, de insensibilidades y faltas de
educacién, de frialdades del alma y de intereses
egoistas, de faltas de paz interior trasladadas al locus
externo. Tras la pandemia, los sefiores de la guerra
estan haciendo de las suyas, ganando dinero a manos
llenas a costa de la paz y de la vida de los
sobrevivientes de la pandemia.

En una entrevista en plena pandemia, me encontré
diciendo que, “tras terminar esto (pues si va a
terminar en algin momento), necesitaremos mucha
fuerza para enfrentar otras pandemias: de

trastornos del suefio, del animo, otras infecciones
virales, listas de espera... Nos espera un largo tiempo
de recuperacion”.

Aunque nunca esperé que a mi también me tocara
sufrir heridas de guerra, debo confesar que tampoco
imaginé que nos tocaria a todos sufrirlas heridas de las
nuevas guerras que nos asolan hoy en dia, movilizadas
por intereses que debieran unirnos: Cambio de matriz
energética, fronteras fluidas, cambio climatico...

Nos ha tocado un tiempo complejo. Nuestra revista es
también una sobreviviente y, tanto durante la
pandemia como ahora, nos alegramos cada vez que
recibimos noticias de Ustedes a través de un articulo
enviado para someter a revision, de un correo
electréonico solicitando un Certificado, de una
pregunta de pasillo. En un afio y medio, BHVM
cumplird 80 afos. Esperamos poder celebrar ese
significativo aniversario en un entorno de mayor paz,
compafiias saludables, tiempos manejables, ocios
disfrutablesy economias mas estables.

iBuena lectura paratodos!

e

o X
Dr. José Luis Dinamarca M. r
Geriatra
Editor Jefe BHVM "
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CASO CLiNICO

COINFECCION POR SALMONELLA SPP.
Y CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN UN
PACIENTE JOVEN CON DIARREA AGUDA Aprobadr 2305 2023

Orellana Gémez, Hugo
Interno de Medicina, Universidad Andrés Bello, Sede Vifia del Mar, Chile.

Flint Escobar, David
Interno de Medicina, Universidad Andrés Bello, Sede Vifia del Mar, Chile.

Calixto Cifuentes, Carolina
Interno de Medicina, Universidad Andrés Bello, Sede Vifia del Mar, Chile.

Deldn Lépez, Maria Paz
Meédica Internista, Hospital Clinico Vifia del Mar, Chile.

Introduccion: La diarrea aguda continua siendo una causa importante de morbilidad en el mundo y nuestro pais. Entre
sus causas, la infeccidn por Clostridium difficile es cada vez mas comun en la comunidad debido a la extensidn del uso de
antibidticos, y la infeccion por Salmonella no tifoidea también es relativamente frecuente en nuestro medio. La
coinfeccién de ambos agentes ha sido escasamente reportada y representa un desafio para la eleccién de tratamiento
antibidtico. Presentacion del caso: paciente masculino de 30 afios, sin antecedentes mdrbidos, apendicectomizado un
mes previo a consulta, con tratamiento con metronidazol por flegmdn apendicular, presenta cuadro de tres dias de dolor
abdominal difuso de intensidad moderada, diarrea acuosa abundante no disentérica, nduseasy sensacién febril. Estudio
de deposiciones informa toxina B de Clostridium difficile positiva y coprocultivo con crecimiento de Salmonella spp.
multisensible. Se realiza tratamiento antibidtico con vancomicina via oral y azitromicina endovenosa, con buena
respuesta terapéutica. Discusidn: ya que ambas infecciones tienen manifestaciones clinicas similares, es un desafio
distinguir el rol de cada agente en el cuadro clinico. Estudios previos sugieren que C. difficile podria favorecer la infeccion
por enterobacterias, mientras que otros sugieren que la inflamacién causada por estas aumenta las posibilidades de
adquirir C. difficile. Fisiopatoldgicamente ambos microorganismos podrian potenciar su patogenicidad entre si, por lo
cual es fundamental observar y prevenir cuadros mas graves. Conclusion: se debe tener un alto indice de sospecha
debido alaalta prevalencia de ambos agentesy al frecuente uso de antimicrobianos.

Palabras clave: diarrea, Clostridium difficile, Salmonella, coinfeccion.

Salmonella spp. And clostridium difficile co-infection in a young patient with acute diarrhea

Introduction: Acute diarrhea continues to be an important cause of morbidity in the world and in our country.
Clostridium difficile infection is an increasingly common cause in the community because of the widespread use of
antibiotics, and non-typhoid Salmonella infection is relatively common here. Co-infection with both agents is rarely
reported and presents a challenge in the choice of antibiotics. Clinical case: 30 year old male patient with no medical
history, who one month previously underwent appendectomy and treatment of an appendicular phlegmon with
metronidazole, presented with three days of moderately intense diffuse abdominal pain, watery abundant non-
dysenteric diarrhea, nausea and fever symptoms. Stool study was positive for Clostridium difficile B toxin and stool
culture showed growth of multi-sensitive Salmonella spp. He was treated with oral vancomycin and intravenous
azithromycin and responded well. Discussion: As both infections have similar clinical presentations, it is a challenge to
distinguish the role of each agent in the clinical picture. Previous studies suggest that C. difficile could favor infection by
enterobacteria, while others suggest that infection by the latter causes inflammation which increases the possibility of
acquiring C. difficile. According to the pathophysiology, both microorganisms could potentiate the other’s pathogenicity,
which is why observation is essential for preventing more serious cases. Conclusion: There must be a high degree of
clinical suspicion due to the high prevalence of both agents and the frequent use of antibiotics.

Key words: Diarrhea, Clostridium difficile, Salmonella, co-infection.

Contacto: hugo.orellanagmez@gmail.com, mariapazdelon@gmail.com
Los autores declaran que no existen conflictos de interés
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INTRODUCCION

La diarrea aguda se define como un aumento en la
frecuencia de las deposiciones (3 o mas al dia), y/o
alteracién en la consistencia (blandas o liquidas), que se
mantiene hasta un limite de 14 dias'”. Si bien la tasa de
mortalidad ha disminuido durante la ultima década
debido a mejoras sanitarias, laintroduccion de soluciones
de rehidratacion oral y la vacunacioninfantil de rotavirus’,
continua siendo una causa importante de morbilidad en
todo el mundoy en nuestro pais, provocando importante
ausentismo escolar y laboral. Segin datos del
Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud, en
el afio 2022 se presentaron en promedio mas de 9 mil
atenciones de urgencia semanales por diarrea”.

Entre las causas de diarrea aguda, la mas frecuente es la
infeccion por virus y bacterias, y dentro de ellas, la
infeccion por Clostridium difficile es cada vez mas comun
en pacientes jévenes y en la comunidad. Su colonizaciéon
en el tracto gastrointestinal se ve favorecida por la
alteracidn en la flora normal frecuentemente asociada al
uso de antibidticos’. La importancia en su deteccién y
tratamiento radica en las complicaciones asociadas que
puede generar, como la colitis fulminante o la colitis
pseudomembranosa®’. Por otro lado, la infeccién por
Salmonella no tifoidea también es relativamente comun
en el mundo y en nuestro medio, siendo una de las
principales causas de diarrea y gastroenteritis aguda por
lo general autolimitada, aunque en ciertos grupos de
riesgo podria presentar un cuadro sistémico que
requerira el uso de tratamiento antibiético™’.

La coinfeccion de ambos agentes no ha sido reportada
de forma frecuente. Dentro de esta revisidn el caso mas
relevante fue publicado el afio 2019, sobre una paciente
de 45 anos que presentd un cuadro de diarrea acuosa
no disentérica, cuyos autores discutieron el rol de cada
agente dentro de la enfermedad y el desafio que
representa para la eleccién del tratamiento
antimicrobiano. Ademas, los autores sefialan ser solo el
cuarto informe que destaca la asociaciéon de estos
microorganismos'”. Otro caso fue publicado el afio
2014, acerca de un paciente de 75 afios con coinfeccion
por ambos agentes, presumiblemente adquirida en la
comunidad debido a la ausencia de factores de riesgo
cldsicos, cuya presentacion fue grave, pero de curso
favorable luego del tratamiento antibidtico. Sus autores
discutieron las probables implicancias de la presencia
de ambos agentes en el cuadro del paciente”. Por ende,
presentamos un caso clinico infrecuentemente
reportadoenlaliteratura.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 30 afios, sexo masculino, sin antecedentes
morbidos, con antecedente de apendicectomia
reciente (28 dias previo a consulta) complicada con

flegmodn, por lo cual recibié antibioticoterapia con
Metronidazol durante 14 dias posterior alacirugia.

Acudid a urgencias por cuadro de 3 dias de evolucién de
dolor abdominal difuso, de inicio agudo, intensidad
moderada EVA 7/10, asociado a diarrea acuosa profusa
(7 episodios el dia previo a consulta) sin sangre ni
mucus, con nauseas, mala tolerancia oral y sensacidn
febril no objetivada. Al examen fisico destacé
deshidratacion moderada, temperatura 37.9°C axilar,
abdomen doloroso a la palpacién en forma difusa, con
predominio en fosa iliaca derecha e hipogastrio, sin
signos de irritacion peritoneal. Estudio inicial de
laboratorio destacd PCR 19.41 mg/dL, leucocitos 4040
por mm3, resto sin alteraciones. TC de abdomen y pelvis
sin contraste informd inflamacién de ileon terminal, y
colon y recto en forma difusa. Se inicié tratamiento
antibidtico empirico con ceftriaxona y metronidazol y se
solicitéd estudio de deposiciones. Por antecedente de
apendicectomia reciente y sospecha de complicacién
postoperatoria tardia se hospitalizd para continuar
observaciény manejo.

Estudio de deposiciones resulté negativo para
rotavirus, leucocitos fecales en regular cantidad,
toxina B Clostridium difficile positiva, por lo cual se
ajustd terapia antibidtica a vancomicina via oral. El
paciente evoluciond con disminucion constante de
pardmetros inflamatorios y mejoria de cuadro clinico,
con disminucién de frecuencia de deposiciones vy
normalizacidn de su consistencia. No hubo variaciones
en los niveles de gldbulos blancos, manteniéndose en
niveles bajo el rango normal de laboratorio, por lo cual
se extendid estudio con serologia VIH, VHB y VHC, los
cuales resultaron negativos. Posteriormente se
informo coprocultivo con crecimiento de Salmonella
spp. multisensible, por lo cual se administré 1 gr de
azitromicina endovenosa.

Fue dado de alta asintomatico, en buenas condiciones
generales, luego de 9 dias de hospitalizacién, cuando
completd 8 dias de vancomicina via oral, con
indicacion de continuar durante 6 dias para completar
esquema de 14 dias. Se obtuvo consentimiento
informado para presentacion de su caso.

DISCUSION

Presentamos el caso de un paciente con
gastroenteritis aguda infecciosa en el cual se encontré
la presencia de dos microorganismos.

Por un lado, el antecedente de hospitalizacion vy
tratamiento antibidtico reciente explica la infeccién
por Clostridium difficile, y por otro, la aparicién de
Salmonella spp. podria haber sido facilmente
adquirida en lacomunidad a través de alimentos, dada
su alta prevalencia®. Ya que ambos microorganismos
tienen manifestaciones clinicas similares, es un
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desafio distinguir el rol causal de cada uno en el cuadro
actual®™. Si bien el cuadro es compatible con una
infeccion por C. difficile’, el amplio espectro clinico de
lainfeccidn por Salmonella spp. dificulta el diagndstico
etiolégico, ya que se ha descrito que no hay
caracteristicas patognomonicas que la distingan de
otras formas de gastroenteritis’, pudiendo
presentarse como cuadros leves e incluso como
estados de portador asintomatico, esto ultimo al igual
que C. difficile®®", aunque los bajos niveles de
leucocitos podrian sugerir una infeccién aguda por
Salmonella. Cabe mencionar que, ya que la mayoria de
los casos de diarrea aguda infecciosa son
autolimitados y, por ende, no estudiados, la
prevalencia de agentes como Salmonella spp. e
incluso Clostridium difficile podria estar
subdiagnosticada, en especial en jovenes sin factores
de riesgo, por lo cual casos como este podrian ser mas
frecuentes de lo que se diagnostica.

Otro punto que también presenta un desafio es la
eleccidon del esquema antibiético. En este caso, se
opté por cubrir C. difficile con vancomicina en vez del
tratamiento de primera linea con metronidazol debido
al uso reciente del mismo y su posible resistencia o rol
en la patogenia del cuadro actual. Ademds, se decidio
utilizar azitromicina en lugar de ciprofloxacino para
cubrir Salmonella debido al rol que tienen las
fluoroquinolonas en lainfeccién por C. difficile’.

En estarevisidn, ambos casos reportados previamente
discuten la implicancia y el rol de cada agente sobre la
presencia del otro en el huésped™"". Estudios antiguos
han descrito que C. difficile aumenta la permeabilidad
de la barrera intestinal, aumentando la adherencia
bacteriana y la transmigracién paracelular,
precipitando coinfecciones por enterobacterias™",
sin embargo otros también han descrito que las
alteraciones en la flora normal debido al uso de
antibidticos o la inflamacidén intestinal causada por
infecciones entéricas como Salmonella aumentan las
posibilidades de aislar C. difficile, pudiendo en la
mayoria de los casos, su importancia causal ser
dudosa™™. Pareciera ser, debido a los mecanismos
fisiopatoldgicos, que ambos microorganismos podrian
potenciar su patogenicidad entre si, por lo cual resulta
relevante observar cercanamente la evolucién clinica
para prevenir cuadros sistémicos mas graves. Es
motivo de estudio confirmar si estos microorganismos
poseen efecto sinérgico al presentarse juntos.

En cuanto a las técnicas diagndsticas, si bien el
rendimiento del coprocultivo es limitado en cuadros
de diarrea acuosa, es una herramienta altamente
disponible y que sigue teniendo una utilidad
diagndstica relevante. Técnicas mas modernas como
el panel Gl FilmArray® presentan una alta sensibilidad

y detectan una gran cantidad de microorganismos, sin
embargo, al ser una técnica que detecta material
genético a través de reaccién en cadena de
polimerasa, no evidencia necesariamente la presencia
de un microorganismo viable, por lo cual cada hallazgo
debe siempre ser confirmado mediante un
coprocultivo convencional ™.

COMENTARIOS FINALES

Sibien la coinfeccidn bacteriana gastrointestinal por estos
dos agentes ha sido raramente reportada, el aumento en
la incidencia de infeccién por Clostridium difficile por la
extension del uso de antimicrobianos, asociado a la alta
prevalencia de Salmonella spp. en nuestra poblacidn nos
obliga a tener un alto indice de sospecha y a realizar una
acabada anamnesis en el momento de la consulta de
nuestros pacientes que presentan cuadros diarreicos
agudos, para poder orientar de la mejor forma el estudio
etiolégico, llegar a diagndsticos precisos y ofrecer
oportunamente el tratamiento adecuado, en especial por
el aumento de la resistencia a antibiéticos que cada dia
cobra mayorimportancia.
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El delirium es un sindrome geriatrico frecuente y subdiagnosticado, en especial entre pacientes hospitalizados. El
desconocimiento de algunos elementos clave en el manejo de los mayores puede llevar a producir delirio yatrogénico.
Por otra parte, su presentacién puede llevar a diagndsticos erréneos, y a estudios y tratamientos innecsarios, y producir,
a su vez, yatrogenia y aumentos en los costes asociados a la atencidn. Todo esto redunda en malos resultados para los
pacientes, sus familias, las instituciones y los equipos de salud.

En Ortogeriatria, la pronta cirugia de las fracturas de cadera (dentro de las primeras 48-72 horas) es un indicador de
mejor prondstico vital y funcional a largo plazo. Se ha visto que mientras menor sea el tiempo de espera preoperatorio,
es menor laincidencia de complicaciones, entre ellas, de delirio. Existen reportes variados sobre delirio postoperatorio
en mayores con fractura de cadera, pero pocos en el preoperatorio. Se presentan dos casos clinicos de delirio hipoactivo
preoperatorio asociado al uso de farmacos en personas mayores con fracturas de cadera. Se profundiza en sus causasy
manejo, y en la importancia de la Ortogeriatria para favorecer una evolucién adecuada del cuadro, evitar el retraso
innecesario de la cirugia, y en la generacidén e implementacion de guias y protocolos que favorezcan el adecuado manejo
por parte de otras especialidades.

Palabras clave: Delirium, ortogeriatria, fractura de cadera.

Hypoactive pre-operative drug-induced delirium in older adults with hip fractures: clinical cases and a review
Delirium is a frequent and under-diagnosed geriatric syndrome, particularly among the hospitalized. The ignorance of
key elements of the management of seniors can cause iatrogenic delirium. Also, its presentation can lead to diagnostic
errors and unnecessary studies and treatments, causing iatrogenesis and a rise in associated costs. All this results in poor
outcomes for the patients, their families, the hospitals and the health teams.
In Orthogeriatrics, early surgery (within the first 48 — 72 hours) is an indicator of good long term vital and functional
prognosis. The less the pre-operatory waiting time, the lower the incidence of complications, among which is delirium.
There are various reports on seniors with hip fractures having post-operative delirium, but very few on pre-operative
delirium. We present two clinical cases of hypoactive pre-operative drug-induced delirium in seniors with hip fractures.
We detail their causes and management and examine the importance of Orthogeriatrics for a favorable evolution,
thereby avoiding unnecessary delay in the surgery, and in the generation and implementation of clinical guides to
promote suitable management by other specialties.
Key words: Delirium, orthogeriatrics, hip fracture.

hipoactividad. Con base en esto, se pueden clasificar en

INTRODUCCION delirios hipoactivos, hiperactivos o mixtos ™.

El delirio es considerado una emergencia geriatrica y
psicogeriatrica. Se define como un sindrome cerebral
organico en el que se alteran la conciencia, atencidn,
percepcién, pensamiento, memoria, conductas
psicomotoras, emociones y el ciclo suefo-vigilia. Es
reversible, transitorio y variable, con duracién entre
dias y horas, y de inicio rapido. Habitualmente debutan
con pacientes en estado de hiperactividad o de

Contacto: alfo.meduv@gmail.com
Los autores declaran que no existen conflictos de interés

El delirio es una entidad de incidencia elevada en
poblacién mayor, asociada a altos costes clinicos y
econémicos. En Estados Unidos, se estima en 2,6
millones los adultos con 65 o mas afios que
desarrollan delirio, generando un coste asociado
cercano a los 165 mil millones de délares®. Entre los
factores que aumentan el riesgo de padecer delirio
se encuentra la descompensacién de enfermedades
cronicas, deshidratacién, dolor, uso de algunos
farmacos, y la hospitalizaciéon®’.
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La aparicion de delirio en pacientes hospitalizados debe
ser prevenida, pesquisada y manejada activamente,
puesto que per se es un condicionante de mayor tiempo
de hospitalizacion y peores outcomes funcionales y
vitales. Por lo mismo se considera que la incidencia de
delirio es, a su vez, un indicador de calidad
organizacional en el dmbito clinico®’.

Debido a esto, desde fines del siglo XX el estudio del
delirio en pacientes traumatoldgicos"”, especialmente los
mayores con fractura de cadera, ha tenido unimportante
aumento™™®". Dichos estudios estdn especialmente
asociados a la utilizaciéon de ciertos farmacos y a las
técnicas para disminuir el dolor para favorecer la pre-
habilitacién y rehabilitacion, tanto en el pre como en el
postoperatorio, aunque los estudios intervencionales
hacen énfasis en el postoperatorio™™. Es importante
pesquisar la poblacion con riesgo de delirio, y objetivar su
incidencia en forma clinica o mediante escalas™".
Clinicamente existen herramientas Utiles para evaluar
el delirium, dentro de las mas usadas, aplicables a pie
de cama es la Confussion Assement Method (CAM).
Esta escala es de facil y rdpida aplicacién, considerada
el instrumento de mayor utilidad para diagnosticar el
delirium, con una sensibilidad del 93% y una
especificad del 89% (Tabla1)".

Tabla 1

Confussion Assessment Method (CAM)
Tomado de M.J. Sanchez Artero, et al."”

1. Comienzo agudo y curso fluctuante
¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente?
Si No (si es no, no seguir con el test)

2. Alteracidn de la atencidn
¢ El paciente se distrae con facilidad y/o tiene dificultad para seguir
una conversacion?
Si No (si es no, no seguir con el test)

3. Pensamiento desorganizado
¢ El paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o
confunde a las personas que le rodean?
Si No

4. Alteracion del nivel de conciencia

¢ Esté alterado el nivel de conciencia del paciente?
(Nota: nivel de conciencia: vigilante, letérgico, estuporoso)

Si No

Para el diagnéstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios
y, por lo menos, uno de los dos dltimos.

Los pacientes mayores con fractura de cadera son una
poblacién de riesgo aumentado de sufrir delirio. Esto
se debe a multiples factores, entre los que pueden
destacarse su fragilidad, la hospitalizacién no
programada por descompensacidon aguda, la
presencia de multiple comorbilidad y el uso

. . 18,19
inadecuado dealgunos farmacos ™.

De este modo, disminuir la incidencia de delirio en estos
pacientes es fundamental, tanto por su frecuencia e
importancia, como porque existen recomendaciones
claras para lograrlo. Entre estas ultimas, destacan
medidas relacionadas con el uso de algunos farmacos,
comoloscriterios de Beersy los criterios STOPP/START™?'
Presentamos 2 casos clinicos de pacientes mayores
con fractura de cadera, que presentaron delirio
durante el preoperatorio. Se discuten los factores de
riesgo de la paciente, el tipo de delirio, y los elementos
gue se encontraron asociados al sindrome. Del mismo
modo, se proponen medidas para disminuir la
incidencia del delirio en estos pacientes.

CASO1

Mujer de 87 afos, antecedentes de hipertension arterial
compensada (Losartan) y enfermedad de Parkinson
(Prolopa), autovalente para actividades basicas de la vida
diaria (Barthel 100). En dia lunes por la tarde sufre caida a
nivel en domicilio con contusiéon en cadera izquierda,
evolucionando con dolor e impotencia funcional. Llevada
por familiar a emergencias el mismo dia, tras evaluacion
por Traumatdlogo se describe paciente lUcida, atingente,
colaboradora y orientada. Andlisis radioldgico permite
diagnéstico de fractura subcapital de cadera izquierda. Se
hospitaliza de inmediato para manejo, y se indica
Fentanilo 0,1dmg cada 8 hrs ev, Quetiapina 100mg vo,
Ketoprofeno 100mg cada 8 hrs ev, Paracetamol 1g cada 8
hrsev,y Tramadol 100mg cada 8 ev, se instala sonda Foley.
Noseindicaplandesueros.

Es trasladada a sala de Traumatologia el mismo dia, y
evaluada por Ortogeriatria el dia martes, ciclo vital FC 80
por minuto, afebril 36,5°C, PA 110/60, FR 16 por minuto.
Paciente soporosa, semi atingente, inatenta,
desorientada, colaboradora pero tendiente al sopor.
Niega dolor. En el examen fisico destaca piel y mucosas
secas. Cumple érdenes simples, deglucion dificultosa.
CAM 4 puntos. Enfermeria informa que la paciente estd
en esas condiciones desde que llegd de Emergencias.
Los examenes muestran hematocrito 34%, hemoglobina
11,5g/dL, albuminemia 4,3g/dL, calcemia 9,1mg/dL,
vitamina D 26,4ng/ml, vitamina B12 500pg/mL, TSH
1,82uUl/mL, T4 libre 1,01ng/dL, ferremia 25mcg/dL,
saturacion de la transferrina en 7,89%, uremia 47mg/dL,
creatinina 0,86mg/dL, natremia 142mM/L y kalemia
4mM/L. Electrocardiogramanormal.

Se revisan los medicamentos y se suspende Fentanilo,
Quetiapina, Tramadol y Ketoprofeno, se optimiza la
hidratacion y se indica fierro sacarosa, 100 mg
endovenosoy alimentacion asistida.
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En control en la tarde del mismo dia (martes) se constata
evolucidn positiva, ciclo vital con FC 66 por minuto, afebril
36,6°C, PA 120/75, FR 14 por minuto, con paciente
recuperando progresivamente estado basal descrito al
ingreso, por lo que se programa cirugia condicional a la
evolucidén para el diasiguiente (miércoles).

Debido a buena evolucién y CAM=0, se ingresa a
pabelldn en fecha programada, realizdndose
artroplastia parcial sin incidentes. Postoperatorio con
buena evolucidon general y buena tolerancia a la
rehabilitacion. Se otorga el alta a domicilio el segundo
dia postoperatorio (viernes).

CASO2

Mujer de 91 afios, con antecedentes de Hipertension
arterial (nifedipino, losartan, furosemida),
Enfermedad de Alzheimer (sertralina, risperidona)
GDS-FAST=5-6 con trastornos del comportamiento
(agresividad), encamada (Dismovilidad reciente 5-A),
Diabetes Mellitus insulinodependiente (NPH),
totalmente dependiente para actividades bdsicas de
vida diaria (Barthel=0).

Dia domingo presenta caida desde su cama en
domicilio, presentando impotencia funcional
posterior de extremidad inferior izquierda. Trasladada
a emergencias en la tarde, tras valoracion radiolégica
por Traumatdlogo se diagnostica fractura
pertrocantérica de cadera izquierday se hospitaliza en
forma inmediata para manejo. Por “verborrea” se
indicé Quetiapina 50mg via oral y luego Haloperidol 5
mg IM en 2 oportunidades en un rango de 2 horas. Se
indic6 ademds Paracetamol 1gr cada 8 hrs ey,
Metamizol 1gr cada 8 hrs ev, y Tramadol 50mg cada 8
hrsev. Noseindicé plan de sueros.

Es evaluada el lunes por equipo de Ortogeriatria, ciclo
vital FC 96 por minuto, afebril 36,0°C, PA 136/84, FR 16
por minuto. Paciente muy enflaquecida, en sopor
profundo, no cooperadora, facie simétrica,
enflaguecida, hipomimica, se descarta contusién
cefalica. Buena tolerancia en decubito con yugulares
planas a 180°, murmullo pulmonar disminuido en
bases, normocdrdica, con abdomen sin hallazgos,
extremidad fracturada con dolor evidenciable a
movilidad pasiva, sin signos de enfermedad
tromboembdlica, ausencia de focalidad neuroldgica.
Electrocardiograma con ritmo sinusal, signos de
sobrecarga ventricular, sin signos de isquemia. CAM=4
Los exdmenes de laboratorio muestran los siguientes
valores: hematocrito 35,5%, hemoglobina 12,3g/dL,
albuminemia 3,1g/dl, vitamina D 6,7ng/ml, vitamina
B12 259pg/mL, TSH 1,31uUl/mL, ferremia 12mcg/dL,

saturacion de la transferrina en 7 %, uremia
70,7mg/dL, creatinina 0,84mg/dL, natremia
139mM/Lykalemia4,1mM/L.

Se diagnostica delirio hipoactivo secundario a
farmacos, sobre cuadro de trastorno neurocognitivo
mayor en fase avanzada. Se indica solucién fisioldgica
1000cc ev segun protocolo, y suspender haloperidol,
quetiapina, tramadol y metamizol. Se conversa con
familiar y se define manejo quirdrgico segun
evolucion, programandose en forma condicional para
el dia siguiente. Se conversa con traumatdlogo y se
explica que evolucionard lentamente.

Durante el dia y previo traslado a sala, Traumatologia
solicita evaluacidon por Medicina Interna debido a “sopor
inexplicable”. Se diagnostica cuadro confusional, y se indica
TAC de cerebro, térax, abdomeny pelvis con contraste, que
muestran cambios microangiopaticos de sustancia blanca,
atrofia cortical, y ausencia de signos de lesiones
neuroldgicas agudas, atelectasias subsegmentarias
basales, cardiomegalia, ateromatosis coronaria, adrtica e
iliaca, leve dilataciéon de la via biliar sin factor obstructivo
evidente, fractura pertrocantéricaizquierda.

Trasladada a sala se mantienen las indicaciones de
Ortogeriatria, evolucionando con ciclo vital estable en
rangos normales y progresiva recuperacion de la
conexién con el medio, por lo que se realiza
intervencidon con Osteosintesis de cadera izquierda
segln programacion, sinincidentes.

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, con mejoria
en estado de conciencia, volviendo al basal relatado por
familia, tras medidas de tratamiento de dolor y manejo
no farmacolégico de delirium. Por buena evolucién y
tolerancia a la rehabilitacidn, se otorga el alta con
indicaciones al segundo dia postoperatorio.

DISCUSION

El delirio hipoactivo es la forma mas frecuente de delirio
en personas mayores, pero es subdiagnosticado. Del
mismo modo, no es prevenido adecuadamente.
Ademids, sus etiologias no son adecuadamente
reconocidas en la cadena de causalidad.

Existe abundante literatura internacional sobre el delirio
postoperatorio, pero hay un vacio con respecto al delirio
preoperatorio. Esto es probablemente debido a que tanto
el manejo como el tiempo preoperatorio tienen a cargo
especialistas en personas mayores desde el momento del
ingreso en Emergencias. Esto implica la no utilizacion de
herramientas profilacticas especificas de delirio, como los
criterios STOPP/START, lo que lleva por ejemplo a la
utilizacion de sobre analgesiay sobre sedacién”.
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Al respecto, en el caso de nuestro Hospital, aunque no
se dispone de Geriatra en turno de Emergencias, desde
2017 existe un Protocolo de manejo ortogeriatrico de
pacientes mayores con fractura de cadera en unidades
de emergencia® para todo el territorio del servicio de
salud correspondiente, con cardcter normativo,
desarrollado por Geriatria en conjunto con otras
especialidades, en el que se describen las indicaciones
gque deben complementarse, con el fin de evitar
complicaciones como el delirium. El desconocimiento
de dicho Protocolo, o su no seguimiento, puede llevar a
las consecuencias que pudimos observar en los casos
clinicos. La implementacién de dicho Protocolo debe
por tanto ser de interés para los clinicos, jefaturas y
autoridades del Hospital.

En ambos casos presentados, el uso de las siguientes
medidas se podria asociar con el desarrollo de
delirium hipoactivo:

- Medidas generales: Instalacion de sonda foley (persona urocontinente)
- Analgesia: Fentanilo, Tramadol, Metamizol y Ketoprofeno

- Antipsicoticos: Quetiapina, Haloperidol (en dosis altas)

Uno de los grandes desafios en Ortogeriatria es la
pronta cirugia de los pacientes fracturados de cadera. La
cirugia dentro de las primeras 48 a 72 horas es crucial
para mejorar el prondstico funcional, vital y la calidad de
vida. El tiempo de espera quirurgico es considerado un
indicador de calidad organizacional en Ortogeriatria®.
El Delirio en fase preoperatoria se asocia a la
sobreutilizacién de recursos hospitalarios
(farmacolégicos, personal, interconsultas y exdmenes
innecesarios)**”. Los examenes sobreindicados en
personas mayores suelen describir hallazgos, los que
en el contexto de delirio pueden mal interpretarse por
personal médico no especializado, generando la
implementacién de nuevas medidas, el uso de mas
farmacos, la generacién de nueva yatrogenia y el
aumento en los tiempos preoperatorios.

En el segundo caso descrito, se utilizé el TAC corporal
con contraste, aun existiendo precipitantes bastante
claros de delirium descritos por Ortogeriatria en su
evaluacidon. La comunicaciéon efectiva entre
especialistas, por tanto, debe ser un pilar a considerar
para la prevencién de estas situaciones.

La rapidez de la generacidn de estos exdmenes y la
correcta interpretacion de los hallazgos, junto con la
evolucidon consistente con el diagndstico inicial,
fueron fundamentales para evitar la dilacion del
tiempo prequirdrgico en estos pacientes.

Con respecto a las dosis de medicamentos para el
manejo de delirio hiperactivo, dada la limitaciéon de
nuestras herramientas de medicidn, existe la

posibilidad de que el manejo con antipsicoticos en
dosis inadecuadas puede producir la evolucién del
delirio hiperactivo a hipoactivo, generando resultados
desfavorables de deteccion mas dificil. Hay evidencia
creciente que sugiere que estos tratamientos pueden
extender la duracién del delirio, prolongar los declives
cognitivos y empeorar los resultados clinicos. Por lo
tanto, es crucial considerar alternativas en esta
situacién, como enfoques no farmacoldgicos,
rehabilitacién cognitiva, reduccidon de medicamentos
(utilizando alternativas menos todxicas), asi como
tratamientos dirigidos a la inflamacidn,
neuroproteccién, mejora del suefio (melatonina,
pregabalina) y manejo del dolor y estrés, que incluye
opciones de medicina complementariay alternativa™.
En linea con guias clinicas, lo adecuado es recurrir a
antipsicéticos (como haloperidol, risperidona,
olanzapina, quetiapina), utilizando la dosis mas baja
efectiva y limitando su uso al tiempo minimo necesario.
En los casos descritos, esto hubiese muy
probablemente prevenido la aparicién de delirio
hipoactivo. El uso de antipsicéticos, es pertinente en
agitacién extrema, angustia significativa o representen
una amenaza de dafio considerable para si mismos o
terceras personas. Del mismo modo, no es procedente
indicar antipsicéticos para “prevenir” la aparicidon de un
delirio en personas mayores que no lo presentan®.

El antipsicotico con mayor cantidad de estudios para
delirio en el nivel hospitalario es Haloperidol, y es el
gue mas se asocia con sintomatologia
extrapiramidal®. Olanzapina y Quetiapina se han
asociado a mayor incidencia de eventos vasculares en
pacientes mayores fragiles hospitalizados,
especialmente con demencia?, y Olanzapina vy
Risperidona se asocian con mayor incidencia de
sedacion, delirio hipoactivo y mortalidad®?. Por este
motivo, su uso debe ser con precaucion.

Por otra parte, el uso concomitante de varios
antipsicéticos estd desaconsejado, debido a que
compiten metabdlicamente.

Consideramos que, a la luz de la evolucién de los
pacientesy de la posibilidad de implementar su cirugia
en tiempos adecuados a los estandares
internacionales, los casos de delirio hipoactivo
preoperatorio aqui presentados fueron
adecuadamente diagnosticados y manejados, aunque
puede mejorarse la comunicacién inter-
especialidades. Del mismo modo, la prevencion del
delirio a nivel hospitalario adolece de guias, lo que es
un buen desafio para el futuro.
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COMENTARIOS

La prevencidn, reconocimiento y tratamiento del
delirium hipoactivo debe incluirse como parte
fundamental del manejo habitual de los pacientes
mayores con fractura de cadera, tanto en la fase pre
como postoperatoria.

Es fundamental el manejo de estos pacientes por
Geriatria, a través de la implementacién de modelos
de atencidn en Ortogeriatria, enfatizando el didlogo
constante con otras especialidades como
Traumatologiay Medicina Interna.

El cumplimiento de normas protocolares es fundamental
para la buena evolucidn preoperatoria de estos
pacientes. Ante la ausencia de Geriatria en los turnos de
emergencias, debe insistirse en la socializacién de estos
instrumentosy en sucumplimiento.
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Las variaciones anatdmicas musculares y tendineas del antebrazo y la mano son una condicién relativamente comun que
puede tener implicancias clinicas limitando la funcionalidad del antebrazo, la mano o ambos. Estas variantes presentan
multiples caracteristicas anatdomicas y su presentacion clinica va desde asintomaticas — como hallazgos imagenoldgicos o
intraoperatorios —hasta alteraciones funcionales como dedos en gatillo, flexiones articulares fijas, compresiones nerviosas,
masas palpables, dolor, entre otras. Por lo mismo la mayoria de los estudios que las describen son escasos y corresponden
principalmente a estudios anatdmicos y disecciones cadavéricas. Se presenta el caso de un paciente de 1 afio con cuadro de
flexidn fija de la articulacién Interfalangica Distal del quinto dedo de la mano derecha, con estudio ecografico compatible
con tenovaginosis interfalangica, la cual se decide resolver con cirugia. En intraoperatorio se evidencian bandeletas
supernumerarias del tenddn flexor superficial insertas a la base de F3 volares a la polea A5, las cuales al ser liberadas
permitieron recuperar la movilidad de dicha articulacién. Se realizé una revision de la literatura y no se encontré descrita
esta variante anatdmica. En ese sentido se destaca laimportancia de realizar un estudio clinico e imagenoldgico acabado en
torno a la sintomatologia del paciente y considerar entre los multiples diagndsticos diferenciales la presencia de una
variante anatémica, de manera de plantear la mejor estrategia de tratamiento para el paciente.

Palabras clave: Variaciones anatdmicas musculares, tenovaginosis, bandeletas supernumerarias, tendén flexor superficial.

Accessory flexor superficialis digitorum bands in pediatric patient

Muscular and tendinous anatomical variants of the forearm and hand are a relatively common condition which may have
clinical implications, limiting the functionality of the forearm, hand or both. These variants have multiple anatomical
characteristics and their clinical presentation ranges from asymptomatic — for example, imaging or intraoperative
findings — to functional alterations such as trigger finger, fixed joint flexions, nerve compressions, palpable masses and
pain, amongst others. Most of the studies which describe them are scarce and based on anatomical studies and cadaver
dissection. We present the case of a 1 year old with fixed flexion of the distal interphalangeal joint of the fifth finger of the
right hand and ultrasound compatible with interphalangeal tenovaginitis which was resolved surgically. During surgery
supernumerary bands of the superficial flexor tendon inserted into the base of F3 on the palmar side of the A5 pulley
were seen, the liberation of which restored mobility to the joint. This anatomical variant was not found in a revision of
the literature. This emphasizes the importance of a thorough clinical and imaging study of the patient’s symptomatology
and the consideration of the presence of an anatomical variant in the multiple differential diagnoses in order to propose
the best treatment strategy for the patient.

Key words: muscular anatomic variants, tenovaginitis, supernumerary bands, superficial flexor tendon.
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INTRODUCCION

Las variaciones musculares y tendineas del antebrazo
ylamano son una condicidn relativamente comun que
pueden tener implicancias clinicas limitando la
funcionalidad del antebrazo, la mano o ambos'. Esto
dado fundamentalmente por la alta complejidad en la
disposicién de los tendones tanto flexores como
extensores en la extremidad superior.

Estas variaciones pueden originarse en el vientre
muscular, las uniones mio-tendineas, o caracterizarse
por la ausencia de estructuras consideradas normales
o presencia de tendones supernumerarios. En el caso
de los Flexores de los Dedos (superficial y profundo)
estas variantes pueden estar presentes desde sus
origenes, a lo largo del trayecto del vientre muscular o
unidén mio-tendinea, o cercano a sus inserciones en las
falanges de los dedos largos. La pesquisa de dichas
variantes anatémicas suele ocurrir, en su mayoria,
como hallazgo imagenolégico o intraoperatorio en
pacientes que presentaron algin sintoma o signo.

Las formas de presentacién clinica pueden variar y no
se describen mayormente en la literatura debido a su
rara prevalencia y estudio in vivo. La mayoria de los
estudios encontrados corresponden a estudios
anatdmicos y disecciones cadavéricas, describiendo la
presencia de este tipo de anomalias.

Podrian presentarse casos de dedos en gatillo,
flexiones articulares fijas, compresiones nerviosas,
masas palpables en diferentes porciones de los
trayectos musculo tendineos, funciones andmales,
dolor, etc. o bien en el contexto de alguna condicidn
sistémica inflamatoria, infecciosa o metabdlica de
base con afectacion de la funcionalidad de la mano. Es
por esto que, si bien algunos autores plantean el
manejo conservador como primera opcion,
dependiendo de los hallazgos del estudio diagndstico,

Fotografias | a-c

el manejo quirdrgico es a menudo necesario para
solucionar el conflicto anatdmico subyacente, siendo
muchas veces necesaria una exploracidn extensa para
liberar los posibles conflictos anatdomicos existentes
que causan el cuadro en estudio.

REPORTE DELCASO

Paciente masculino de 1 afio, consulta en extrasistema
por cuadro consistente en flexion fija de la articulacion
Interfalangica Distal (IFD) del quinto dedo de la mano
derecha, sin dolor o limitacién funcional importante. Al
examen fisico destaca disposicién en flexion de la IFD
con importante rigidez e imposibilidad de extension
pasiva de la articulacién IFD. Se estudia con radiologia
simple del segmento (Fotografias | a-c), descartdndose
lesiones 6seas o articulares como causa, y se realiza
estudio ecografico donde se informa: “acortamiento
tendineo flexor asociado a engrosamiento de la vaina
sinovial con adherencias a la maniobra de flexo-
extension pasiva, compatible con tenovaginosis
interfalangica distal del dedo menique derecho”.

Ante los hallazgos se decide manejo quirdrgico. En
Enero del 2022 se realiza la intervencidon quirdrgica en
la cual mediante abordaje de Brunner se evidencian
bandeletas superficiales del tenddn flexor superficial
insertas ala base de F3 volares ala polea A5. Se liberan
de manera parcial poleas A4 y A5 pero persiste la
flexidn fija, por lo que se realiza seccion completa de
ambas bandeletas supernumerarias, permitiendo
extensidn completa de la articulaciéon IFD. Se explora a
proximal evidenciando insercion normal de flexor
superficial en base de F2 (Fotografias 2 a-d).

El paciente presenté una evoluciéon satisfactoria, en
seguimiento destaca ROM activo y pasivo completo de
articulacién IFD del quinto dedo.

Radiografias Dedo 5 derecho: a. Anteroposterior, b. Lateral, c. Oblicua.

R e
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Fotografias 2 a-d

(ay b) Disposicion 5 dedo en reposo con pronunciada flexion.

(cy d) Intraoperatorio, se observa bandeleta accesoria del flexor superficial al sistema de poleas.

DISCUSION

Las Anomalias del Flexor Digitorum Superficialis son
raras y algunas fueron descritas por grandes
anatomistas del siglo XX y (Le Double,1897; Testut,
1884; Turner, 1864). La mayoria de estas variaciones
parecian no tener relevancia clinica, pero mas
recientemente se han descrito variantes, con
presentaciones clinicas que requieren diferentes
grados de intervencién quirdrgica’.

Si bien, las bases genéticas de las anomalias no estdn
completamente dilucidadas, las variantes del FDS se
creen son, en algun sentido rasgos ancestrales, pues
se han visto disposiciones de musculos y tendones
similares a otros animales que pueden considerarse
mas primitivos en la evolucién’.

Respecto a la clasificacion de variantes clinicas del
FDS, 3 tipos de variantes han sido descritas
previamente: variante digastrica, la extension del
vientre muscular del FDS hacia la palma y la
existencia de un FDS brevis (Christensen, 1977;
Probst and Hunter, 1975). Elliot et al. En 1999
complementé esta clasificacién a 5 tipos incluyendo
variantes del tipo digdstrico y anomalias que se
extienden al antebrazo’.

En la practica puede ser util la categorizacion de
estas anomalias, para unificar criteros y manejo,
pero se ha visto que las anormalidades de
estructuras anatémicas pueden variar incluso en un
mismo individuo y deben ser estudiadas y tratadas
en forma practicamente individual’. Esta es la tnica
descripcién que encontramos en la literatura al
respecto, y en la practica es util en estudios
descriptivos cadavéricos y anatomo-patoldgicos,
mientras que en el contexto clinico puede servir en
pacientes que se presentan con clinica del antebrazo
o mano (masa palpable, neuropatia)*, pero no aporta
en la descripcién ni toma de decisiones en pacientes
consintomasy signos en los dedos.

Otro numero de pacientes con cuadros de patologia
digital presentan de base alguna condicién sistémica
entre las que destacan: Mucopolisacaridosis, Artritis
Idiopatica Juvenil, Ehlers-Danlos, Sd de Down, vy
algunas patologias del sistema nervioso central con
compromiso motor, por lo que una anamnesis
acabada y dirigida cobra gran importancia. El examen
fisico, ademas de confirmar la sintomatologia descrita
por el paciente, puede ayudarnos a tener una
aproximacion al sitio donde se estd produciendo el
conflicto y por lo tanto es fundamental para una
adecuada planificacién preoperatoria.

El estudio complementario con radiografias siempre
estd indicado para descartar alguna condicién ésea o
articular que pueda ser la causa del cuadro clinico,
mientras que otras imagenes complementarias, si
bien no son de regla’, pueden ayudar a describir las
estructuras accesorias, ausentes o anémalas, siendo
el ultrasonido y la resonancia nuclear magnéticas, los
mas utilizados para estos efectos’.

Las alternativas de tratamiento son variadas y deben
plantearse caso a caso. El manejo poder ir desde el
seguimiento clinico en espera de resolucidn
espontanea de los sintomas, manejo conservador con
ortesis o administracion de corticoides locales®, hasta
el manejo quirdrgico donde la apertura de poleas
tiene un rol protagdnico en casos planteados como
dedos en gatillo y la reparacidon o excisidon de
estructuras andmalas causando conflicto.

Es por esto que la estimacion clinica de la zona
problematica durante el examen fisico es fundamental
para la planificacion preoperatoria. Ademas se
recomienda el uso de incisiones mdas amplias que
permitan evaluar el quiasma de Camper y el sistema de
poleas segin necesidad’. El manejo postoperatorio
suele ser con inmovilizaciéon por confort, la terapia
ocupacional nosuele ser necesaria en la edad pediatrica
y los pacientes pueden reiniciar actividades normales
unavez que la herida operatoria hayasanado.
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CONCLUSIONES

La anomalia que se informa en el caso no se encontrd
descrita en la literatura previamente, ni en estudios
clinicos ni cadavéricos y se planted en principio como
un caso de “Dedo en gatillo” debido principalmente a
los hallazgos descritos ecograficamente como
tenosinovitis, pero en forma intraoperatoria se
evidencia la estructura accesoria y de insercién
andémala dependiente del tenddn del FDS del 5*° dedo.

Si bien las anomalias anatémicas del FDS son raras y
has sido descritas, intentando clasificarlas, el
planteamiento de un Dedo en Gatillo de los Dedos
Largos en la Edad Pedidtrica es posible, pero teniendo
en cuenta que es una entidad mucho menos frecuente
que su simil en el Pulgar y se comporta como una
entidad mas compleja porque podriair de lamano con
alguna condicién de base ya sea anatdmica o
sistémica.

La evaluacion clinica debe ser exhaustiva desde los
antecedentes sospechando patologias
endocrinoldgicas, reumatoldgicas o genéticas de
base. A su vez creemos que es importante conocer y
considerar la presencia de una variante anatémica de
los flexores como causa probable. En ese sentido nos
parece importante dar a conocer este caso ya que se
presenta una variante anatdomica no descrita en la
literatura causando sintomatologia con limitacidn
funcional evidente de uno de los dedos.

El estudio con radiologia basica deberiair de regla para
poder descartar condiciones osteoarticulares de base
gue puedan explicar la sintomatologia. El uso de
imagenes complementarias como el US pueden ser de
utilidad en la medida que sea realizado por un
operador entrenado y siempre considerando el factor
“operador dependiente” de este. Otras imagenes de
mayor complejidad podrian tener cabida en este tipo
de cuadros, pero considerando siempre la edad del
paciente, necesidad de anestesia para el
procedimiento y que no se pueda llegar a una
hipétesis fiable con otros métodos de estudio.

A pesar de que existe la clasificacién descriptiva de
Elliot, consideramos que su uso clinico es bastante
acotado. El tratamiento puede ser conservador pero la
cirugia suele ser una opcion mas eficiente. Paraello es
fundamental realizar una evaluacidén clinica
preoperatoria acabada y una revision ordenada del
sistema flexor durante laintervencién.

El prondstico post operatorio es bueno, la tasa de
complicaciones de la cirugia es baja y los pacientes
logran una funcionalidad normal al corto plazo.
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El hipotiroidismo subclinico (HS) se encuentra con una incidencia y prevalencia en aumento sostenido a nivel mundial y
nacional, tanto por el mayor tamizaje de parte de los profesionales, como por el mayor acceso de la poblacidon a pruebas
bioquimicas. Existe una fuerte evidencia en relacién a los beneficios de iniciar tratamiento con levotiroxina en pacientes
con hormona tiroestimulante (TSH) mayor a 10 mUI/L independiente de su edad, no obstante, queda en discusidn si se
debe tratar a pacientes con valores entre 4.5 a 9.9 mUI/L, considerando el bajo porcentaje de progresion a
hipotiroidismo, escasa sintomatologia y aumento en el riesgo de desarrollar efectos adversos a la terapia. Las personas
sobre los 65 afios tienen en particular un alto riesgo de sobretratamiento, por lo tanto, es fundamental evaluar los
beneficios de laterapia en comparacion al seguimiento en este grupo.

Nuestro objetivo fue revisar la informacién disponible en cuanto al costo/beneficio del inicio de levotiroxina en
pacientes mayores de 65 afios con hipotiroidismo subclinico. Se analizd la evidencia actual en relacién al uso de
levotiroxina con la mejoria de sintomas de hipotiroidismo, incidencia de depresidn, rol en la prevencién de fracturas,
morbimortalidad cardiovascular, enfermedad renal y cerebrovascular y mortalidad por otras causas. Se concluye de la
literatura que no existe un beneficio clinico al tratar a pacientes mayores de 65 afios con hipotiroidismo subclinico y
valoresde TSHentre 4,5a29.9 mUlI/L.

Palabras clave: Hipotiroidismo, adulto mayor, levotiroxina.

Subclinical hypothyroidismin the elderly. To treat or not to treat?

The incidence and prevalence of subclinical hypothyroidism is rising steadily, both nationally and in the world, due to
greater screening by professionals and better access to laboratory tests by the population. There is strong evidence
regarding the benefits of starting treatment with levothyroxine in patients with thyroid stimulating hormone (TSH) over
10mIU/L, independent of their age. However, it remains under discussion whether patients with values of between 4.5
and 9.9mIU/L should be treated, given the low percentage of progression to hypothyroidism, scarce symptomatology
and the increased risk of adverse effects. People over 65 are particularly at risk of overtreatment, hence we must
evaluate the benefits of therapy compared with follow-up in this group. Our objective was to review the available
information regarding cost/benefit from initiating treatment with levothyroxine in patients over 65 with subclinical
hypothyroidism. We analyzed the current evidence relating use of levothyroxine with improvement in hypothyroidism
symptoms, the incidence of depression, fracture prevention, cardiovascular morbidity and mortality, kidney and
cerebrovascular disease and death from other causes. It was concluded from the literature that there is no clinical
benefitin treating patients over 65 with subclinical hypothyroidismand TSHof 4.5 - 9.9 mIU/L.

Key words: Hypothyroidism, older adults, levothyroxine.

INTRODUCCION

El hipotiroidismo subclinico (HS) se define como un
valor de hormona tiroestimulante (TSH) sobre el rango
normal (mayor o igual 4.5 mUI/L) con niveles de
tiroxina total (T4) dentro del rango. A nivel mundial se
estima una prevalencia entre el 10-15% de HS en
adultos mayores, cifra que se encuentra en aumento

Contacto: daniela.giglio@alumnos.uv.cl, victorianovik@gmail.com
Los autores declaran que no existen conflictos de interés

progresivo dado el mayor acceso a tamizaje y una
disminucién en los umbrales de aceptacion para TSH.
Su prevalencia en Chile segln la Encuesta Nacional de
Salud 2016-2017 es de 16.4% del total de pacientes
con sospecha de hipotiroidismo, que alcanza el 18.6%
de la poblacidn total, donde las personas mayores a 65
afios representan cifras cercanas al 24% de pacientes
conHS'.
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Estd bien descrito en las guias internacionales el
beneficio de administrar tratamiento con levotiroxina
en aquellos pacientes con TSH sobre 10 mUI/L debido
al riesgo de progresién a hipotiroidismo clinico en
adultos mayores, que alcanza hasta un 67% a 31.7
meses, sin embargo, debido a las bajas tasas de
progresion en pacientes con TSH entre 4.5a29.9 mUI/L
existe discordancia entre las guias a la hora de tomar
una decisién en relacién al comienzo del manejo
farmacoldgico. Otros factores que influyen en el inicio
o no de tratamiento corresponden a aliviar los
sintomas hipotiroideos y prevenir efectos adversos de
la terapiaz. Ademas, cabe mencionar que 3 de cada 5
personas con resultados bioquimicos compatibles con
HS tendran una normalizacidn de la TSH si se les da
seguimientosintratamientoa.

El objetivo de esta revisiéon bibliografica fue
determinar en base a la evidencia actual el
costo/beneficio del uso de levotiroxina en aquellas
personas mayores de 65 anos con hipotiroidismo
subclinicocon TSHentre 4.5a9.9 mUl/L.

SINTOMAS DE HIPOTIROIDISMO

El estudio Thyroid Hormone Replacement for
Untreated Older Adults with subclinical
hypothyroidism (TRUST) un ensayo clinico
aleatorizado, randomizado y doble ciego, comparé la
presencia de sintomas de hipotiroidismo y cansancio
en 737 pacientes adultos de 65 afios 0 mas que tenian
TSH sobre 4.5 mUI/L en al menos dos mediciones
distintas (separadas por minimo 3 meses a 3 afios) en
tratamiento con levotiroxina versus placebo’. No se
demostré mejoria con levotiroxina al afio de
tratamiento. No hubo efectos significativos en el
subgrupo de pacientes con alta carga de sintomas
inicialmente con el uso de levotiroxina.

DETERIORO COGNITIVO Y CAPACIDAD FUNCIONAL

Los estudios no muestran asociacién significativa
entre el HS y el deterioro cognitivo, declinamiento de
la capacidad funcional o enfermedad de Alzheimer en
participantes mayores a 60 afios. Un metaanalisis de
ensayos clinicos aleatorizados no mostré mejoras en
las pruebas cognitivas con la terapia con levotiroxina
en pacientescon HS'.

DEPRESION

En un metaandlisis actualizado basado en datos del
TRUST sobre sintomas depresivos en HS, de un total de
427 participantes sobre los 65 afios (edad media de
74.5 afios) con TSH entre 4.5 y 19.9 mUI/L (media
6.57), 211 recibieron tratamiento con levotiroxina y
216 placebo. Se midieron los sintomas depresivos al
inicio mediante la escala geriatrica de depresion (GDS-
15) y a los 12 meses de tratamiento. No hubo

diferencia clinicamente relevante en los sintomas
depresivos con el tratamiento con levotiroxina, tanto
para analisis por subgrupo segun edad, sexo, nivel de
TSH, como para puntuacion inicial de GDS-15°.

FRACTURAS Y OSTEOPOROSIS

Dos metaandlisis de datos, incluido uno con 70.298
participantes, entre los cuales 4092 tenian HS,
muestran que éste no estd significativamente
asociado con el riesgo de fractura o con cambios en la
densidad mineral 6sea’. En el estudio TRUST y en el
analisis por subgrupo (n: 196) no se detectaron
diferencias significativas en el nimero de fracturas,
cambios en la densidad mineral ésea o resorcion ésea
entre el uso de levotiroxina versus placebo’.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR

En pacientes con TSH sobre 10 mUI/L se informé un
mayor riesgo tanto de insuficiencia cardiaca como de
eventos coronarios. Pacientes con insuficiencia
cardiaca preexistente con valores de TSH sobre 7
mUI/L, se asociaron a empeoramiento y peor
prondstico de la enfermedad de base, ademas de un
riesgo aumentado de mortalidad por enfermedad
coronaria’. Sin embargo, el estudio TRUST no
demostrd beneficio de la terapia con levotiroxina por
18 meses sobre la morfologia y la funcién cardiaca en
pacientes con HS independiente del valor de TSH®.

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

Un metaandlisis de 6 estudios de cohorte que
incluyeron 11.309 participantes con HS de todas las
edades no mostré asociacién significativa entre el
riesgo de accidente cerebrovasculares (ACV) en
presencia de HS'. Esto se confirmd en un anilisis
individual de datos de 17 cohortes prospectivas con
47.573 participantes. Sin embargo, se detectd un
mayor riesgo de ACV en pacientes menores a 65 anos
con TSH entre 7 y 9.9 mUI/L, comparado con
eutiroideos’.

ENFERMEDAD RENAL

En un metaanalisis de 16 estudios que incluyé 356
participantes con HS no se observd asociacion
significativa entre el nivel de TSH con declinamiento de
lafuncién renal™.

MORTALIDAD PORTODAS LAS CAUSAS

Pacientes con TSH sobre 10 mUI/L tienen un riesgo
aumentado de mortalidad por todas las causas en
comparacién con eutiroideos, segin un metaanalisis
de 55 estudios de cohorte prospectivos, no asi en
pacientes con TSH entre 4.5 a 9.9 mUI/L donde no se
logré demostrar este riesgo aumentado’.
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RIESGO DE SOBRETRATAR

Existe entre un 13 - 28% de pacientes mayores a 65
afios con sobretratamiento debido al uso de
levotiroxina®. En general, los adultos mayores, incluso
aquellos con leve aumento de TSH, tienen un alto
riesgo de iniciar tratamiento con levotiroxina y que
este provoque riesgos importantes para su salud.
Ademas, se ha demostrado que a mayor edad existe
un mayor riesgo de desarrollar efectos adversos
asociadosala terapiaz.

Por otro lado, la supresién de TSH y concentraciones
altas séricas de T4 se asocian a mayor riesgo de
fibrilacidén auricular, insuficiencia cardiaca, fracturasy
osteoporosis, capacidad fisica reducida, demencia y
muerte stbita™ ™",

Los datos observacionales y ensayos clinicos
aleatorizados no sugieren consecuencias adversas en
dejar sin tratamiento a pacientes con concentracion
de TSHentre 4.6y 6.9 mUI/L, por lo tanto, respaldan el
seguimiento de personas mayores con HS en lugar de
iniciar terapiacon levotiroxina®.

CONCLUSIONES

La evidencia actual indica que no existe un beneficio
clinico al iniciar de forma rutinaria tratamiento con
levotiroxina en pacientes adultos mayores con HS con
valores de TSH entre 4,5 a 9.9 mUI/L. Sin embargo, en
valores sobre 10 mUI/L estd demostrado el beneficio del
tratamiento, independiente de la edad, debido al alto
riesgo de progresion a hipotiroidismo clinico. Ademas,
en pacientes sobre los 65 afios con HS es frecuente que
exista una reversion al eutiroidismo con niveles de TSH
menora 10 mUI/L, sin necesidad de tratamiento.

Esfundamental educar ala poblaciény alacomunidad
médica respecto a esta condicion clinica, realizar
controles hormonales adecuados y comenzar
tratamiento sélo en las situaciones indicadas,
evitando asi eventuales efectos adversos asociados a
laterapiainnecesaria.

Finalmente, consideramos que una buena estrategia a
implementar para evitar el sobre tratamiento en
personas mayores de 65 afios seria definir un umbral
de TSH mayor o igual a 10 mUI/L con T4 en rango,
como diagnéstico de HS, clarificando asi el correcto
momento del inicio de la terapia farmacoldgica en este
grupo etario.
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La cetoacidosis diabética es una emergencia con elevados indices de morbilidad y mortalidad, su diagndstico y
tratamiento precoz es fundamental dentro del manejo. Como pilares de tratamiento se encuentran la correccién de la
hiperglicemia y de la replecién de volumen, restaurar el equilibrio electrolitico, buscar la causa desencadenante, y
tratarla si la hubiera. Los pacientes requieren ser hospitalizados en la unidad de cuidados intermedios o intensivos y
recibir consejeria para evitar un futuro episodio de esta complicacién.

Palabras clave: Cetoacidosis diabética, Hiperglicemia, Diagndstico y tratamiento precoz, Equilibrio electrolitico.

Diabetic ketoacidosis, diagnosis and management of a potentially serious condition

Diabetic ketoacidosis is an emergency with high levels of morbidity and mortality, whose prompt diagnosis is
fundamental for its treatment. Pillars of treatment are the correction of hyperglycemia, replenishing of volemia,
restoration of electrolyte balance, looking for the trigger and treating it if found. Patients need hospitalization in an
intensive or intermediate care unit and should receive counseling in order to prevent a future episode of this

complication.

Key words: Diabetic ketoacidosis, hyperglycemia, prompt diagnosis and treatment, electrolyte balance.

INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética (CAD) es una emergencia
hiperglicémica. Corresponde a una complicacion
aguda de la diabetes mellitus (DM), se presenta por lo
general en pacientes con DM no controlada. Tiene una
mayor asociacion con DM tipo 1, pero también se
puede dar en pacientes que presenten DM tipo 2; en
este Ultimo caso se desarrolla por lo general en
pacientes mal controlados que presentan una causa
desencadenante. Tanto la gravedad de presentacion
como la duracién de la CAD son similares en ambos
tipos de diabetes y se sugiere utilizar el mismo
protocolo de manejo'.

La mortalidad relacionada a esta complicacién ha ido
disminuyendo, sin embargo, las tasas de
hospitalizacién han aumentado’.

Nos parecié interesante realizar una revision breve de
este tema, motivadas por cambios recientes con
relacién al diagndsticoy manejo de la CAD.

Contacto: martilazcanon@gmail.com, victorianovik@gmail.com
Los autores declaran que no existen conflictos de interés

DIAGNOSTICO

La CAD tiene uncurso rapidoyalavezse consideraune
emergencia potencialmente mortal en pacientes con
DM, es imprescindible el reconocimiento rapido de
esta complicacion y su tratamiento oportuno. Para
lograr el objetivo anterior se debe conocer el curso
clinico que desarrollan los pacientes, ya que es
polisintomatica y presenta signos caracteristicos al
examen fisico; sin embargo, en ocasiones estos son
minimos (Tabla 1)**.

Se han reconocido diversos factores, que pueden
precipitar el comienzo de la CAD, los cuales son
imprescindibles de buscar. Los factores
predisponentes principales se pueden reconocer a
través de “las 5 I”: Infeccidén, Infarto (miocardio o
cerebral), Infante (embarazo), Indiscrecion (dieta o
intoxicacion) e Insulina (mala adherencia a
tratamiento) (Figura 1)’.
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Tabla1
Sintomas y signos posibles en CAD.
SINTOMAS SIGNOS
Poliuria Deshidratacion: sequedad de mucosas
Polidipsia Respiracion de Kussmaul

Dolor abdominal Aliento ceténico

Nauseas Llene capilar enlentecido

Vémitos Taquicardia*

Pérdida de peso Hipotension*

Disnea
Debilidad

Alteraciones del sensorio:
hiper alerta, letargo, coma.

*Por lo general se presentan en pacientes con deshidratacion grave e hipotension.
Modificado de L Bobbi-Jo®

Figura 1l
Factores predisponentes de cetoacidosis diabética.

Infeccion (mas frecuente)

Infarto (miocardio o cerebral)
Infante (embarazado)
Indiscrecion (dieta o intoxicacion)
Insulina (Incumplimiento)

Otros: mala adherencia, interrupcion o insuficiente tratamiento,
pancreatitis, tirotoxicosis, trauma, cocaina, medicamentos

(Esteroides, tiazidas, simpaticomiméticos, pentamidina, antipsicéticos).

Modificado de L Bobbi-Jo®

Para poder orientar el origen de la CAD, se requiere
realizar exdmenes de laboratorio y en algunos casos
de imagen. El laboratorio inicial que se debe solicitar
en un paciente con sospecha de CAD debe incluir:
glicemia, hemograma completo, electrolitos
plasmaticos (ELP), nitrégeno ureico en plasma,
creatinina, gases venosos, lactato, cetonemia (acido

acético, acetona e hidroxibutirato), hemocultivo y

andlisis de orina (incluir cetonas en orina)’.

Dentro de los hallazgos que se esperan encontrar en

los exdmenes antes mencionados se encuentran:

e Hemograma: leucocitosis en rango de 10.000 —
15.000 en paciente sin infeccidn, leucocitosis sobre
25.000ir a buscar foco infeccioso de forma dirigida.

e ELP: el potasio puede estar elevado o disminuido,
magnesio disminuido y el sodio elevado
(pseudohipernatremia asociada a la deshidratacién) o
disminuido (pseudohiponatremia asociada a la
atraccion osmatica dada por la hiperglicemia). Existe
el factor de correccion de sodio: se utiliza cuando la
glicemia es mayora 100 mg/dL, se debe sumaral valor
total 2,4 mmol de sodio por 100 mg/dLde glucosa’.

e Nitrégeno ureicoy creatinina elevados.

e Gases venosos: acidosis (pH menor a 7,3) y
disminucion del bicarbonato.
e Anién GAP: aumentado (valor normal: 12) por la
presencia de cetonas. Se calcula sin corregir sodio.
Ademads, se debe pedir un electrocardiograma en
busca de signos de isquemia, ya que es un factor
predisponente y, ademas, en presencia de
hipopotasemia o hiperpotasemia podria mostrar
alteraciones.
La clinica se puede presentar con dolor abdominal, sin
embargo, no a todo paciente con sospecha de CAD y
dolor abdominal se debe pedir imagenes. Estas se
solicitan si el paciente estd febril, hipotenso o con
signos de irritacion peritoneal’.
En cuanto al diagndstico, este se basa en tres pilares:
glicemia (mayor o igual a 250 mg/dL, historia previa de
DM o euglicemia); la CAD se puede presentar con
amplios rangos en cuanto a los niveles de glucosa’,
acidosis (pH menor a 7,3 y/o bicarbonato menor a 18
mmol/L) y cetonemia (b-hidroxibutirato mayor o igual a
3.0 mmol/L) — cetonuria (2.0 o mas cetonas) (Figura 2).
Los criterios anteriormente descritos se incluyen dentro
dellaboratorioinicial que debe ser solicitado’.

Figura 2

Pilares diagndsticos de cetoacidosis diabética. Debe decir

Cetonemia (b-hidroxibutirato) = 3

Har Cetonuria > 2
pH<7,3 Acidosis metabdlica
ACIDOSIS  Bicarbonato < 18 mmol/L === con anion GAP

Anion GAP > 12

Glicemia = 250 mg/dL
DIABETICA Historia previa de DM*
Euglicemia**

aumentado

*Historia previa de DM, independiente de sus niveles de glucosa.

*CAD euglicémica(< 250 mg/dl) se puede ver en embarazo y en usuarios de inhibidores
del cotrasportador de sodio/glucosa tubular (iSGLT2).

Modificado de L. Bobbi-Jo et af

Hay tres tipos de cetonas que se acumulan en CAD:
acido acetoacético, acetona y b-hidroxibutirato (este
es fundamental para el diagndstico), esta ultima es la
cetona que predomina durante la CAD. Con relacién a
las cetonas en orina se dan dos fendmenos: el acido
acetoacético aumenta durante la resolucién de la CAD
y su medicidn se ve interferida por algunas drogas,
ademas los niveles de b-hidroxibutarato disminuyen
antes que los de dacido acético en relacién con la
respuesta de terapia coninsulina’.
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Ademas, se puede estratificar en base a la severidad
utilizando los criterios diagndsticos junto a otros
criterios clinicos (Tabla 2)**.

Tabla 2
Severidad de la CAD.
CAD LEVE CAD MODERADA CAD SEVERA
C: cetonemia. Positivo Positivo Positivo
pH>725-730 | pH7,0-725 pH<7,0
A: acidosis. Bicarbonato Bicarbonato Bicarbonato
15-18 mmol/L | 10-<15mmol/L | <10 mmol/L
D: niveles en
pruebas de =250 mg/dL
glucosa sanguinea.
Alteraciones Alerta Estupor
. Alerta )
del sensorio. Somnolencia Coma

Modificado de L. Bobbi-Jo et al*y D Padilla et al

Es importante como consideracién al momento de
realizar el diagndstico, tener en cuenta que puede
haber CAD con euglicemia (niveles de glucosa menor a
250 mg/dL). Algunos de los pacientes que tienen
predisposicién son mujeres embarazadas, dado por la
hipoinsulinemia (estado de relativa resistencia a la
insulina) que se da en el segundo y tercer trimestre del
embarazo; pacientes usuarios de ISGLT-2 (inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa 2) que tienen un
riesgo 7 veces mayor de desarrollar CAD y otros”.

El inicio en este tipo de CAD euglicémica sera mas
insidioso y en los exdmenes de laboratorio requeridos
para el diagndstico (glicemia, pH (acidosis) vy
cetonemia o cetonuria), se presentaran los mismos
hallazgos que en la CAD clasica, salvo por el valor de la
glicemia, que en este caso sera menora 250 mg/dL.
También se deben considerar los diagndsticos
diferenciales (Tabla 3)’.

Tabla 3
Diagnésticos diferenciales de CAD.
ALTERACION CAUSA
Hiperglicemia Estado hiperosmolar de hiperglicemia

Acidosis metabolica
con anion GAP aumentado

Cetosis por inanicion, cetosis alcohdlica,
acidosis lactica, intoxicacion por
etilenglicol, intoxicacion por metanol,
ingesta de salicilatos, uremia e
insuficiencia renal aguda.

Extraido de L. Bobbi-Jo et al

TRATAMIENTO

El manejo de esta complicacidn consta de cinco etapas
en las cudles se debe manejar el cuadro actual y
prevenir que este vuelva a ocurrir.

1. Hidratacion

Lo primero que se debe realizar en un paciente con
CAD es la administracién de fluidos, dado que el Unico
criterio que se requiere para hacerlo es presentar
hiperglicemiay su objetivo es precisamente corregirla.
Porlogeneral se requieren de 4-6 Lareponer, recordar
que el paciente estara deshidratado. Se recomienda el
uso de solucién cristaloide equilibrada (Ringer lactato)
dado que previene la insuficiencia renal aguda y la
acidosis metabdlica hiperclorémica sin alteracion del
anién GAP, sin embargo, al ser utilizado en grandes
volumenes puede causar elevacién de potasio y
lactato (puede exacerbar la hiperglicemia) sérico’. Si
se utiliza solucion salina al 0,9% hay mas
probabilidades de que el paciente desarrolle acidosis
metabdlica sin alteracidon del anidon GAP y puede
requerir la administraciéon de bicarbonato; cuando el
anién GAP ha disminuido pero el bicarbonato no
mejora sospechar que puede estar cursando con este
tipode acidosis”.

Ademas, es importante mantener la euvolemia
porque el estado hipovolémico favorece el estado de
resistencia a la insulina mediante la liberacion de
cortisol y catecolaminas. Cuando la glicemia sea
menor a 300mg/dL y el anién GAP contintde
aumentado se debe continuar con fluidos que
contengan dextrosa para iniciar o continuar
administrando insulina®".

2.Buscary corregir desbalance electrolitico

Hay una tendencia a la hipopotasemia (en etapas
iniciales de la CAD puede estar elevado por
mecanismos de compensacion), hipofosfatemia y una
pseudohiponatremia. Es importante tener especial
cuidado con los valores de potasio, dado que la
administracién de insulina podria provocar una
hipopotasemia. Se debe reponer potasio cuando sea
menor a 4,5mmol/dL y debe tener un valor mayor a
3,3mmol/dL previo a la administracién de insulina,
segun el nivel de potasio esta indicada la cantidad que
se debe administrar (Tabla 4); dado que la
hipopotasemia puede provocar arritmias cardiacas y
colapso cardiovascular®'. El fosfato y la
pseudohiponatremia no se deben corregir de forma
inmediata, algunos. autores recomiendan continuar
con solucién salina al 0,45% como cristaloide
balanceado una vez que se logre la euvolemia en
pacientes con hipernatremia (sodio corregido debe
ser mayor a 150 mmol/dL para ser considerado en esta
categoria)’.
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Tabla 4
Recomendaciones para la suplementacién de potasio.
NIVEL DE POTASIO RECOMENDACION PARA LA SUPLEMENTACION
20 mEg/h IVa
< 3,3 mEq/L Algunos autores recomiendan 40 mEqg/h
con cuidadosa monitorizacion
3,3-4,0 mEqg/L 20 mEqg/h IVa
4,0-5,5mEg/L 20 mEqg/h IV
> 5,5 mEq/L No requiere reposicion de potasio

Abreviacion: IV, intravenoso

a: Se pueden utilizar 2 vias periféricas o una via central si se necesitan mas de 10 mEg/h.
Todos estos pacientes deben estar con monitorizacién cardiaca.

Extraido de L. Bobbi-Jo etal y TTT Tran et al"

El control de electrolitos plasmaticos y acidosis
debiera ser cada 2-4 hrs. inicialmente, por eso se
sugiere manejo en Unidades de cuidados especiales.
3.Insulinoterapia

Una vez que el potasio se encuentre en un rango
mayor a 3,3 mEqg/h, se debe iniciar la administracién
de insulina con el objetivo de detener la cetogénesis y
la gluconeogénesis hepatica, es decir para corregir la
acidosis metabdlica. La dosis dependerd del tipo de
insulina y de los niveles de glicemia (Tabla 5), en
pacientes hipotensos o que utilizan agentes
vasoactivos se prefiere utilizar via endovenosa’. Lo
mds importante en este punto es que la
administracién de insulina no se debe detener hasta
que el anidn GAP esté normalizado, ya que eso marca
la resoluciéon de la cetoacidosis y el nivel de
bicarbonato sea mayor a 18mEg/dL, eso denota que la
acidosis esté resuelta”.

Tabla 5
Dosificacién por goteo de insulina en el tratamiento de CAD

Dosis inicial es de 0,1 U/kg/h IV.

Algunas instituciones recomiendan un bolo de
0,1 U/kg y luego iniciar infusion.

Aumentar la infusion de insulina en 0,05 - 0,1 U/h
si la glicemia no disminuye o el anion GAP no se
Insulina regular IV | normaliza. (Podria requerir infusion de glucosa
para mantener la glicemia mayor a 250 mg/dL).

Disminuir la infusion de insulina si la glicemia esta
disminuyendo muy répido. La infusion de insulina
debe permanecer al menos en 0,05 U/h para
garantizar que la cetoacidosis no se reiniciara.
Insulina de accién | Dosis inicial es de 0,1 U/Kg.

ultra rdpida Repetir cada 2 horas si la glicemia es >250 mg/dL

subcutanea (lispro) | Repetir cada 4 horas si la glicemia es < 250 mg/dL

Abreviacién: 1V, intravenoso
Extraido de L. Bobbi-Jo et al

Una vez que se cumplan los criterios mencionados
anteriormente y el paciente pueda ingerir alimentos,
se cambia de via de administracion, de endovenosa
pasa a ser subcutdnea y se realiza medicién de
glicemia capilar cada 4 horas (se suspenden los
controles frecuentes de laboratorio)’.

4. Bicarbonato

En cuanto a la reposicion de bicarbonato no hay
evidencia de que su reposicidén tenga unimpactoenla
terapia, porlo que debido al posible dafio y a la falta de
evidencia de beneficio se recomienda reponer en
casos criticos cuando el pH esinferiora 6.9.(3, 13).
5.-Busquedaymanejo de causa desencadenante

No hay que olvidar buscar y tratar la causa
desencadenante, y educar al paciente para que no
vuelvaasuceder’.

COMENTARIOS

La cetoacidosis diabética (CAD) es una emergencia
hiperglicémica de curso rapido y potencialmente
mortal. Su mortalidad ha ido disminuyendo, pero las
tasas de hospitalizacion han aumentado.

Se debe realizar de forma cuidadosa la anamnesis,
examen fisico y reconocimiento de predisponentes
paradesarrollar CAD.

Los factores predisponentes se resumen en las “5i”:
Infeccién, Infarto (miocardio o cerebral), Infante
(embarazo), Indiscrecion (dieta o intoxicacion) e
Insulina (mala adherencia a tratamiento)

Existen protocolos de diagndstico y manejo que se
sugiere conocer y aplicar en forma constante para
todos los pacientes con CAD, con independencia de si
laDM asociadaes102.

Los pacientes con CAD que acuden a un servicio de
urgencia deben ser vigilados de forma activa y
frecuente (tanto los cambios de laboratorio como los
del estado del sensorio).

Debido a lo anterior, los pacientes con CAD se
benefician de ser hospitalizados en unidades de
cuidados especiales.

Es importante educar al paciente en cuanto a los
sintomas y signos para que consulte a tiempo v,
especialmente, acerca de cdmo prevenirla CAD.
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Introduccion: Los estilos de afrontamiento al estrés que desarrolla la poblacion mayor pueden considerarse un logro
evolutivo que puede permitir disminuir costos asociados a tratamientos y a morbimortalidad nosocomial.

Objetivos: Determinar cémo se relacionan los estilos de afrontamiento y la calidad de vida en personas mayores que
viven solas en Lima Metropolitana, durante 2023.

Metodologia: Disefio descriptivo correlacional observacional. Para evaluar estilos de afrontamiento se utilizd el Cuestionario
Abreviado Brief Cope 28; para calidad de vida se utilizé el Cuestionario WhoQoL-Brief. Para el analisis de normalidad se utilizé la
prueba de Kolgomarov-Smirnov. Se utilizé el indice de correlacion de Spearman para el analisis de correlacion.

Resultados: Predominio de niveles medios en estilos de afrontamiento (91,10%) y sus dimensiones: dirigidos a la tarea
(87,70%), social/emocional (88,84%) y evitativo (84,55%). Del mismo modo predominaron los niveles medios de la
calidad de vida (93,98%) y sus dimensiones: salud fisica (89,79%), salud psicoldgica (93,19%), relaciones sociales
(85,08%) y ambiente (90.58%). Asimismo, se hallaron relaciones de significancia entre los estilos de afrontamientoy la
calidad de vida de las personas mayores evaluados (p=0,000; r=0,498), asi como entre los estilos de afrontamiento y las
tres dimensiones de calidad de vida: salud fisica (p=0,000; r=0,314), salud psicoldgica (p=0,000; r=0,343), relaciones
sociales (p=0,000; r=0,340) y ambiente (p=0,000; r=0,421).

Conclusion: Mientras mayor cantidad de estilos de afrontamiento al estrés que utilicen las personas mayores que viven
solas, mejor es su calidad de vida.

Palabras clave: Estilos de afrontamiento, calidad de vida, persona mayor.

Coping strategies for dealing with stress and quality of life in seniors living alone in the lima metropolitan area
Introduction: Coping strategies developed by seniors for dealing with stress may be considered an evolutionary
achievement that may reduce costs associated with treatmentsand nosocomial morbidity and mortality.

Objectives: To determine how coping strategies and quality of life are related in seniors living alone in Lima Metropolitan
Areaduring 2023.

Methodology: Observational, correlational and descriptive design. The Abbreviated Brief-COPE 28 Questionnaire was
used to evaluate coping strategies; the WHOQOL-BREF Questionnaire was used to evaluate quality of life. Kolgomorov-
Smirnov’s test was used for the normality analysis. Spearman’s correlation index was used for correlational analysis.
Results: Moderate levels of coping strategies predominated (91.10%). The dimensions were: task-focused (87.70%),
social/emotional (88.84%), and avoidant (84.55%). Similarly, moderate levels of quality of life predominated (93.98%).
The dimensions were physical health (89.79%), psychological health (93.19%), social relationships (85.08%) and
environmental health (90.58%). Similarly, significant relations were found between coping strategies and quality of life
of the seniors evaluated (p=0.000; r=0.498) and between coping strategies and the three quality of life dimensions:
physical health (p=0.000; r=0.314), psychological health (p=0.000; r=0.343), social relationships (p=0.000; r=0.340) and
environmental health (p=0.000; r=0.421).

Conclusion: For seniors living alone, the more coping strategies for stress management they have, the better their
quality of life.

Key words: Coping strategies, quality of life, senior.

Contacto: adultosuperior@yahoo.es
Los autores declaran que no existen conflictos de interés
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional representa multiples
retos en todo el mundo, uno de ellos es la soledad’. La
pandemia agudizé esta situacion, evidenciando la
vulnerabilidad de los mayores que viven solos como
un reto para la salud publica. El discurso publico
durante la pandemia mostro discriminacién por edad,
mostrando a los mayores como indefensos, fragiles y
una carga para la sociedad®®. Los mayores
socialmente aislados o solos antes de la pandemia
tuvieron mayor riesgo de angustia y mala salud
mental. La cobertura mediatica de hospitalizaciones y
muertes generalizadas entre personas mayores
durante la pandemia, aumenté el problema’. Esta
situacién puede tener impactos duraderos en la salud
fisicay mental.

La pandemia de COVID-19 y su impacto en la
poblacién mayor, especialmente en la que vive en
soledad, representa una oportunidad para
comprender mejor cudles fueron las estrategias con
las que hicieron frente a la pandemia, y cudles fueron
mas eficaces. Esto nos lleva a centrarnos en las
fortalezas y resiliencias psicosociales de los mayores.
Investigaciones anteriores sugieren que los personas
mayores con alta resiliencia psicoldgica tienden a
utilizar mejor los recursos capaces de amortiguar los
efectos negativos de situaciones vitales"®.

Por otra parte, el afrontamiento involucra estrategias
cognitivas y conductuales que las personas emplean
para lidiar o controlar circunstancias estresantes, y
puede verse afectado por multiples factores
bioldgicos y psicosociales, incluida la salud fisica, la
personalidad, la espiritualidad y el apoyo social.
Existen dos formas principales de afrontamiento, el
activo y el regulatorio. El afrontamiento activo implica
comportamientos para abordar, modificar o superar
de manera proactiva un factor estresante o una
situacion. El afrontamiento regulatorio se refiere a la
reflexion sobre el factor estresante para reducir sus
efectos, cdmo reformular un factor estresante o
adaptarse a través de un cambio de actitud,
expectativa o percepcién. Un individuo puede
emplear consciente o inconscientemente ambos tipos
de estrategias al mismo tiempo”.

No todas las estrategias de afrontamiento son exitosas
o utiles. Una estrategia util para una situacién puede
no serlo en otra. Estrategias muy simples o basicas,
como la negacidn, pueden no ser la respuesta mas
adecuada a un problema. Sin embargo, la negacion es
una estrategia cognitiva de afrontamiento que se usa
con frecuencia a medida que las personas envejecen’.

En el Perd, hay 4 millones 140 mil personas con 60 o
mas afios. 52,4% de ellas son mujeres. 15,6% tienen 80

o mas afos, con 56,4% de mujeress. Algunos
indicadores de calidad de vida son su entorno social, la
presencia de enfermedades crdnicas, el nivel de
educaciényla existencia de algin seguro de salud.

En el Peru, 43,9% vive en familia, aunque se hace
necesario distinguir entre quienes viven en familias
amplias, en compafiia de su pareja de edad similar, o
completamente solos’. Con relacién a la educacion, el
36,8% de la poblacién mayor del pais terminé la
educacién primarias. 86,6% de las personas mayores
en el Peru padece enfermedades crénicas’, y 10,7% de
la poblacion mayor carece de seguro de salud, sea
estatal o privado’.

Los estilos de afrontamiento al estrés que desarrolla la
poblacién mayor pueden considerarse un logro
evolutivo que puede permitir disminuir costos
asociados a tratamientos y a morbimortalidad
nosocomial.

No existen muchos estudios que evaltien el estrés en
poblaciéon adulta mayor peruana, tomando en
cuenta enfermedades crénicas y tipo de vivienda", v
relacién entre estrés socioeconémico y depresion”.
En 2019, Leguia trabajé sobre estrategias de
afrontamiento al estrés y calidad de vida en
poblacién peruana, describiendo que la calidad de
vida se relaciona significativamente con cudl sea la
estrategia de afrontamiento orientada a la
realizacién de acciones o tareas".

Entre los estudios internacionales que evaluan
estrategias de afrontamiento en personas mayores
puede citarse a Li y Zhang' y Chen et al.”, en China,
Rababa et al." en Emiratos Arabes, Zack (15), Finlay et
al.” Morlet et al.”®, O’Brien et al." y Perissinotto et al."
en los Estados Unidos. En el dmbito nacional peruano,
ademds de los citados, Baldedn' en Huancayo y Soza™
en Lima. Con respecto a estilos de afrontamiento en
mayores, Palacios’ en Trujillo, y con relacién a calidad
de vida, Diaz” en Chiclayo, y Berrospi”’ y Dominguez™
enlima.

Lo descrito nos lleva a plantearnos la necesidad de
contribuir con nuestro estudio, buscando aumentar tanto
lacantidad de estudios al respecto, como su visibilidad.

OBIJETIVOS

Principal: Determinar si existe una relacion significativa

entre los estilos de afrontamientoy la calidad de vida en

los mayores que viven solos en Lima Metropolitana.

Especificos:

a) Determinar cdmo se relacionan los estilos de
afrontamiento al estrésyla salud fisica de los mayores.

b) Identificar cémo se relacionan los estilos de
afrontamiento al estrés y la salud psicoldgica de
los mayores.
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c) Describirde qué maneraserelacionan los estilos de
afrontamiento al estrés y las relaciones sociales de
los mayores.

d) Establecer de qué manera se relacionan los estilos
de afrontamiento al estrés y el ambiente de los
mayores.

METODOLOGIA

Disefo: No experimental para un estudio descriptivo

. 25,26
correlacional de corte transversal™".

Muestra: Muestreo probabilistico simple sobre
poblacién de 427138 personas con 70 o mas afos que
vive en Lima Metropolitana a enero 2023,
obteniéndose un total de 383 sujetos necesarios para

larepresentatividad®?.

Técnica: entrevista con cuestionario. El cuestionario

.. . .y L. 29 ~ _30-33
utilizado cuenta con validacidn en México™, Espafia
412,34 . .. . .

y Peru™™. Las fichas técnicas de los cuestionarios

pueden revisarse enlosanexos 1y 2.

Andlisis estadisticos: Tabulacién inicial en Excel y
traslado de datos a SPSS version 25.0. para el andlisis
de normalidad se utilizdé la prueba de Kolgomdrov-
Smirnov. Se utilizé el indice de correlacién de
Spearman para el andlisis de correlacion.

RESULTADOS

Analisis descriptivo

De las 383 personas mayores que viven solas que
fueron encuestadas, 221 varones (57,7%) y 162
mujeres (42,3%).

48,6% entre 70y 76 aifos; 51,4% entre 77 y 97 afios.
59% no tiene pareja, de los cuales 24% son separados,
17%viudos, 14,4% divorciadosy 3,7% solteros.

Entre los que tienen pareja (41%), 26% convive y 15%
esta casado.

Con relacion a la cantidad de hijos, seis o0 mas hijos
(13,32%), cinco hijos (15,14%), cuatro hijos (24,28%),
tres hijos (22,72%), dos hijos (14,10%), un hijo (7,05%)
y ningun hijo (3,39%).

Con respecto a la educacién, 16% tenia estudios
basicos de primaria. El nivel secundario lo alcanzd el
53,52%. 25,6% alcanzd nivel superior técnico y 4% el
nivel universitario 1,04% no presentd estudios.

Los resultados de las actividades que practican,
fuentes de ingreso y enfermedades crdnicas, se
presentan a continuacién en tablas de frecuencia:

Tabla 1
Actividades segun su practica
Actividades seguin su practica No Sl Total

N % N % N %
Sin actividad 3n 96,87 12 3,13 383 100,00
Ejercicios / Deporte 192 50,13 191 49,87 383 100,00
Tai Chi Yoga / Meditaciones 331 86,42 52 13,58 383 100,00
Caminatas / Paseos / Fotos 225 58,75 158 41,25 383 100,00
Estudios / Lecturas / Idiomas 291 75,98 92 24,02 383 100,00
Dibujo / Pintura / Manualidades 324 84,60 59 15,40 383 100,00
Tejidos / Artesania / Joyeria 305 79,63 78 20,37 383 100,00
Cuidado de plantas / animales 252 65,80 131 34,20 383 100,00
Actividades del hogar 233 60,84 150 39,16 383 100,00
Empleado 363 94,78 20 5,22 383 100,00
Trabajo independiente 360 93,99 23 6,01 383 100,00
Tabla 2
Fuente de ingresos
Fuente de ingresos segiin una o mas fuentes No % Si % Total %
Pension de jubilacion 333 86,95 50 13,05 383 100,00
Ingresos propios 176 45,95 207 54,05 383 100,00
Aportes de familiares 119 31,07 264 68,93 383 100,00
Pension 65 208 54,31 175 45,69 383 100,00
Otro bono del Estado 378 98,69 5 1,31 383 100,00
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Tabla 3

Enfermedades crdnicas

Enfermedades crénicas No % Si % Total %
Ninguna 375 97,91 8 2,09 383 100,00
Diabetes tipo Il 207 53,93 176 46,07 383 100,00
Hipertension 150 39,27 233 60,73 383 100,00
Obesidad 213 55,50 170 44,50 383 100,00
Asma 263 68,59 120 31,41 383 100,00
EPOC 319 83,25 64 16,75 383 100,00
Cancer 376 98,17 7 1,83 383 100,00
Cardiopatia 344 89,79 39 10,21 383 100,00
Avrtritis 339 88,48 44 11,52 383 100,00
Otra 337 87,96 46 12,04 383 100,00

De acuerdo con los resultados de la encuesta, en
observacién de la primera variable del estudio (estilos
o estrategias de afrontamiento) se evidencié que
predominé el nivel medio (Grafico 1).

Igualmente predomind el nivel medio respecto a la
segunda variable del estudio: Calidad, asi como para
sus tres dimensiones (Grafico 2).

Anilisis inferencial

En el contexto de personas mayores solitarios en Lima
Metropolitana en 2023, se destacaron cinco hallazgos
importantes. Primero, se confirmd una relacion
significativa (r=0,487, p=0,000) entre la calidad de vida
y los enfoques de afrontamiento al estrés, a pesar de
que 'acudir a la religidon' no tuvo un impacto
significativo (p=0.224; r=0,062). En segundo lugar, se
identificé una relacién significativa (r=0,314, p=0,000)
entre la salud fisica y los estilos de afrontamiento,

Grafico 1

aungue algunas estrategias no mostraron correlacion
(p=0,053; r=-0,099 y p=0,052; r=0,100,
respectivamente). Tercero, se observé una relacién
significativa (r=0,342, p=0,000) entre la salud
psicoldgicay los estilos de afrontamiento, pero 'acudir
a la religion' no tuvo impacto (p=0.628; r=0,025). En
cuarto lugar, se establecié una relacién significativa
(r=0,341, p=0,000) entre las relaciones sociales y los
estilos de afrontamiento, a pesar de que algunas
estrategias no presentaron correlacion (p=0,701; r=-
0,020y p=0,152;r=0,073, respectivamente). En quinto
término, se confirmd una relacién significativa
(r=0,419, p=0,000) entre el ambiente y los estilos de
afrontamiento, y 'aceptacion a la situacién'y 'acudir a
la religion' no tuvieron influencia (p=0,157; r=0,072 y
p=0,950; r=0,003, respectivamente). En resumen, la
aplicacion de estilos de afrontamiento al estrés mejora
varios aspectos en personas mayores solitarios.

Enfermedades crénicas segiin una o mas enfermedades concomitantes
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Grafico 2

Distribucidn en porcentajes de la calidad de vida y sus dimensiones.
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DISCUSION los personas mayores de distintos centros de salud de

Existe una relacion significativa entre los estilos de
afrontamiento y la calidad de vida en los mayores que
viven solos en Lima Metropolitana, con una
significancia de p=000 y nivel de correlacién
moderada de r=0,487. Tales resultados generales son
comparables en similitud a los hallazgos de
Balde6n19, en cuanto que en Huancayo Peru observa
que los estilos de vida saludable de los personas
mayores guardan correlacién significativamente
estadistica con respecto a los tres tipos de estilos de
afrontamiento (p=0,000).

Evaluando el primer objetivo especifico del estudio se
encontré que existe unarelacion significativa entre los
estilos de afrontamiento al estrésy la salud fisica de los
mayores que viven solas en Lima Metropolitana, 2023,
con una significancia de p=000 y nivel de correlacién
baja de r=0,314. Resultados correspondientes han
sido los hallados por Soza®, quien en encontré el
afrontamiento por medio de la técnicas asociadas a la
resiliencia y apoyo social con una correlacion con la
calidad de vida en el aspecto fisico (r=0,576) de los
personas mayores de distintos centros de salud de un
distrito de la provincia de Chiclayo.

Respecto al segundo objetivo especifico del estudio,
existe una relacién significativa entre los estilos de
afrontamiento al estrés y la salud psicoldgica de los
mayores que viven solos en Lima Metropolitana, con
una significancia de p=000 y nivel de correlacién baja
de r=0,342. Resultados correspondientes han sido los
hallados por Soza’’, quien en encontré el
afrontamiento por medio de la técnicas asociadas a la
resiliencia y apoyo social con una correlacidn con la
calidad de vida en el aspecto psicoldgico (r=0,550) de

undistrito de la provincia de Chiclayo.

Con relacidn al tercer objetivo especifico, se encontré
gue existe una relacién significativa entre los estilos de
afrontamiento al estrés y las relaciones sociales de los
mayores que viven solos en Lima Metropolitana, con
una significancia de p=000y nivel de correlacion baja de
r=0,341. Resultados correspondientes han sido los
hallados por Soza”, quien en encontré el afrontamiento
por medio de la técnicas asociadas a la resiliencia y
apoyo social con una correlacion con la calidad de vida
en el aspecto de su vida social (r=0,575) de los personas
mayores de distintos centros de salud de un distrito de
la provincia de Chiclayo.

Acerca del cuarto objetivo especifico, se encontré que
existe una relacién significativa entre los estilos de
afrontamiento al estrés y el ambiente de los mayores
que viven solos en Lima Metropolitana, con una
significancia de p=000y nivel de correlacion moderada
de r=0,419. Resultados correspondientes han sido los
hallados por Soza’’, quien en encontro el
afrontamiento por medio de la técnicas asociadas a la
resiliencia y apoyo social con una correlacién con la
calidad de vida en el aspecto de su entorno ambiental
(r=0,608) de los personas mayores de distintos centros
de salud de undistrito de la provincia de Chiclayo.

CONCLUSION

Entre los mayores que viven solos en la presente
muestra, se demostré que los estilos de afrontamiento
al estrés se relacionan significativamente con calidad
de vida, salud fisica y psicoldgica, relaciones sociales y
medio ambiente.
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Anexo 1

Ficha Técnica del Cuestionario Brief COPE (Coping Estimation).

Nombre original
Autor y afno

Pais de origen
Traduccion al espafiol
Administracion
Ambito de aplicacion
Objetivo

Dimensiones
Nimero de items

Duracion

Cope (Coping Estimation)

Carver, Scheier, & Weintraub (28)
Estados Unidos de América
Salazar C. Victor (1993) UOPCH
Individual.

De 16 afios a mas.

28 items.

Medir la percepcion que tiene cada individuo sobre la frecuencia del empleo del mecanismo de afrontamiento viene
utilizando sus diferentes estilos de afrontamiento.

3 dimensiones: Afrontamiento dirigido a la tarea, Afrontamiento social y emocional, Afrontamiento evitativo.

Sin tiempo limite, entre 5 a 15 minutos aproximadamente.

Anexo 2

Ficha Técnica del Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL

Nombre original
Autor y afio

Lugar de origen
Traduccion al espafiol
Administracion
Ambito de aplicacién

WHOQOL Group EuroQol-5D (30)
Ginebra, Suiza.

Ramona Lucas-Carrasco (31,32)
Individual y colectiva.

Jovenes y adultos.

Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizaciéon Mundial de Salud.

Objetivo Medir la percepcion que tiene cada individuo sobre la forma de cdmo se va desarrollando su calidad de vida.
Dimensiones 4 dimensiones: Salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y ambiente.

Namero de items 26 items.

Duracidn 20 minutos.
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INDICACIONES A LOS AUTORES

a. ;COMO ENViO UN TRABAJO?

1.

Se envian 2 o 3 archivos: El trabajo, la hoja de Responsabilidad de
Autoria y, segin corresponda, la certificacion del respectivo Comité
de Etica Gientifico (CEC) o Consentimiento Informado:

a. Los trabajos deben ser escritos en idioma espafiol y en Word.
Interlineado sencillo, letra Arial tamafio 12. Pagina tamafio Oficio
(21.59x33.01 cm). Margenes con 2cmentodos los bordes.
Tablas y figuras: Incluirlas en el mismo archivo, al final del
articulo, cada unaen una hoja.

b. Debe incluirse en el envio la "Hoja de Responsabilidad de
Autoria", firmada por cada uno de los autores. Si los autores
detectaran errores en dicha hoja (p.e. nombre mal escrito),
deben hacerlo saber a través de correo electronico a
comiteeditorialbhvm@gmail.com ANTES de que el articulo
sea publicado. Si tras enviar a correccion el articulo los
autores consideran que debe agregarse un autor, deben
redactar una carta solicitando dicho cambio y explicitando los
motivos. Dicha carta debe estar firmada por todos los autores,
incluido el autor nuevo propuesto. El Comité Editorial evaluara
lasituaciony determinara si procede el cambio solicitado. Una
vez aprobado para publicacion o publicado, cambios en los
autores deben ser solicitados por el autor de contacto a la
direccion electronica del Comité Editorial. Se evaluard la
solicitud en reunion ordinaria y se comunicara la decision al
correo enviado.

c. Certificacion de un Comité Etico Cientifico (CEC): Todos los
trabajos de investigacion deben incluir la certificacion de un GEC.
Los trabajos originales realizados en el Hospital Dr. Gustavo
Fricke deben contar con la autorizacion del CEC del Hospital
Dr. Gustavo Fricke o de un CEC acreditado ante la Autoridad
Sanitaria.

d. Consentimiento Informado: Trabajos liberados de autorizacion
por CEC: Cartas al Editor, Revisiones y Casos Clinicos. Estos
(ltimos deben adjuntar el Consentimiento Informado firmado
por el paciente o familiar responsable.

2. Debe ser enviado a la siguiente direccion electronica:

comiteeditorialbhvm@gmail.com, escribiendo en el “asunto™
Primer apellido del autor principal y titulo abreviado del articulo (p.e:
Guajardo - Anticoagulacion en FA). Evitar poner “envia articulo”,
“solicita evaluacion para publicacion”, o similares. No se recibiran
trabajos por otra via.

. Sidesea enviar 2 0 mas articulos, cada uno debe ser enviado por

separado.

. Recibird un correo electrénico acusando recibo. Este acuse de recibo

no implica, en modo alguno, la aceptacién para publicacion del
articulo enviado.

b. ;QUE PASA CON MI ARTICULO UNA VEZ ENVIADO?

1.

Luego de su recepcion, cada articulo es sometido a Revision
Formal, segin la PAUTA DE COTEJO FORMAL (ver anexo
correspondiente). Cualquier inconsistencia con dicha pauta
significard que el articulo serd devuelto a su autor para subsanarla.

. Losarticulos que cumplan con los requisitos de la Revision Formal

son sometidos a Revision por Editor y luego a Revision por Pares.
Tras ello, el articulo puede ser considerado: Apto para publicacion,
Publicable con Observaciones, o Rechazado. En los tres casos, se
informara al autor principal através de correo electronico.

. Losarticulos con Observaciones seran remitidos al autor principal

informando de los cambios que deben realizarse. El autor tiene 2
semanas corridas para subsanar las observaciones, explicar su
disconformidad con ellas o la imposibilidad de subsanarlas. Una
veztranscurrido este plazo, sino se recibe respuesta, el articulo se
considerara rechazado y el archivo seré eliminado.

c. PAUTADE COTEJO FORMAL

Los autores deben cumplir con esta pauta de cotejo formal (ademas del
puntoa.1). Se sugiere alos autores, antes de realizar el envio, asegurarse
de que se cumplen a cabalidad todos los puntos descritos. Cualquier
punto que no se cumpla implicard la devolucién del trabajo al autor
contacto, para corregirlo.

. Eltrabajo se recibira como un archivo Gnico (Tablas y figuras en el

mismo archivo del texto principal).

. Se recibe archivo con la Hoja de Responsabilidad de Autoria

firmada por todos los autores.

. Serecibearchivo conteniendo Autorizacion de un CEC (sicorresponde).
. Si trabajo es Caso Clinico, se recibe archivo que contiene

Consentimiento Informado de la familia y/o paciente.

. Titulo: en espafiol e inglés.
. Autores:

Nombres completos y ndmero entre paréntesis para identificar
filiacion.

Filiacion completa (cargo, lugar de trabajo. Si es alumno o becado:
Beca, Curso, Universidad).

Si autor que presenta es alumno o interno, debe incluir como
coautor un profesor.

Siautor que presenta es becado, debe incluir como coautor un profesor.
Todos los autores han firmado la Responsabilidad de Autoria.
Declaran conflictos de interés.

Autor principal especifica correo electronico.

Si el autor que presenta es alumno, interno o becado debe incluir el
correo electrénico del profesora cargo.

. Estructura:

Se especifica a qué seccion de la revista se presenta (originales,

revision, etc.).

Limite méximo de palabras, tablas y figuras:

- Investigaciones originales: 2500 palabras, 6 tablas, 4 figuras, 50
referencias.

- Revisiones, Especiales: 3000 palabras, 4 tablas, 3 figuras, 20-100
referencias.

- Casos clinicos: 1500 palabras, 2 tablas, 3 figuras, 20
referencias.

- (Cartas al Editor: 1000 palabras, 1tabla, 1 figura, 5 referencias.

El articulo cuenta con estructura minima (Resumen-Introduccion-

Cuerpo-Comentarios finales-Agradecimientos-Referencias-

Tablas-Figuras).

. Resumen:

10.

11.

En espafiol e inglés / Maximo 250 palabras/Con 3 a 5 key words

. Tablas:

Todas aparecen nombradas en el texto (no hay tablas “fantasma”).
Todas tienen numeracion correlativa segtin orden de aparicion.

Todas tienentitulo.

Figurasy fotografias:

Todas lasfiguras:

Aparecen nombradas (no hay figuras “fantasma”).

Tienen numeracion correlativa segtin orden de aparicion.
Tienentitulo.

Tienen referencia de origen.

Sila figura es copia de otra publicacion, explicita que los autores estan
en posesion del permiso del duefio del copyright para publicar.

De personas (sujetos de investigacion): no reconocibles (corte de
imagen, tapar 0jos con cinta negra, etc).

De examenes (radiografias, TAC, etc): No debe aparecer ningin
dato que permita identificar al paciente.

Fotos de personas (para seccion Cronicas, Cartas al Editor): Debe
aparecer el nombre, profesion, cargo de cada persona en orden,
fechay lugar de la fotografia y contexto en que se tomd. (EJ: Deizq a
der los médicos ginecdlogos: Dr. Juan Pérez, Hospital del Arco; Dra.
Rosa Galvez-Pineda, Hospital San Juan de Dios de Granada; Dr.
Emilio Alvarez Santillana, Hospital Virgen de las Nieves. En Hotel del
Rey durante las IX Jornadas Andaluzas de Ginecologia y Obstetricia
del Colegio de Ginecdlogos de Andalucia, 20 de abril de 2008).
Referencias:

Aparecen en el texto numeradas segtin orden de aparicion.

Todas se encuentran nombradas (no hay referencias “fantasma”).

Todas cumplen con los criterios de cita bibliogréfica.
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d. ESPECIFICACIONES:

1.

70

Conflictos de interés:

Debe declararse toda ayuda recibida, especificando si la
organizacion que la proporcion6 tuvo o no influencia en el disefio
del estudio, recoleccion, analisis y/o interpretacion de datos; en la
preparacion, revisiony/o aprobacion del manuscrito.

. Resumen:

El resumen estructurado (introduccion/antecedentes, objetivos,
material-métodos, discusion y comentarios finales/conclusiones)
es obligatorio para los originales (articulos de investigacion) y
revisiones sistematicas.

Debe especificarse su presentacion en Congresos o Jornadas.

. Cuerpo deltrabajo:

Si utiliza abreviaturas, explicite su significado entre paréntesis la
primeravez que la utilice.

. Keywords:

Deben serelegidas de la lista de MeSH Headings del Index Medicus
(www.nIm.nih.gov/mesh/)

. Cartas al editor:

No debenllevar resumen ni key words.

. Trabajos originales:

Explicite si los procedimientos respetaron normas éticas
concordantes con la Declaracion de Helsinki (2008) y fueron
aprobados por un Comité de Etica Cientifica. Los autores deberan
adjuntar documento que acredite dicha aprobacion a solicitud del
Comité Editorial.

. Casosclinicos:

Deben contar con resumen, introduccion (antecedentes de casos
similares descritos en la literatura), presentacion del caso (debe
explicitar que se obtuvo consentimiento informado), discusion
(contrastando los medios diagnésticos, manejo, evolucion, y otros
aspectos del caso con la informacion presentada en la
introduccion), comentarios finales-recomendaciones, y
referencias.

. Revisiones:

Deben tener resumen en espafiol e inglés, introduccion,
exposicion, comentarios finales y referencias.

. Trabajos de Perspectiva o Especiales:

En general son escritos por autores de experiencia invitados por el
Comité Editorial. Sin embargo se aceptard para revision trabajos
remitidos espontaneamente.

. Referencias:
. Numerarlas mediante nimeros arabigos entre paréntesis (NO USE

superindices).

. Deben aparecer en la siguiente estructura: Apellido e inicial del

nombre propio del autor y un maximo de 3 colaboradores,
separados con una coma. Titulo completo del articulo en el idioma
original, nombre de la revista, afio, volumen, nimero de paginas de
comienzo a fin. El volumen se anota con nimeros drabes y el
nimero se coloca entre paréntesis. Ejemplo: Parikh MS, Laker S,
Weiner M et al. Objective comparison of complications resulting
from laparoscopic bariatric procedures. J Am Coll Surg
2006;202(2):252-261.

. Para citar libros o textos, indicar en el idioma original el apellido

inicial y el nombre del autor o autores, nombre del texto, nimero de
la edicion, capitulos referidos, editorial, ciudad o pais y afio de
publicacion. Ejemplo: Stone CK, Humphries RL. Essentials of
diagnosis and treatment in emergency medicine. Chapters 5, 6, 7.
Mc Graw Hill Eds. New York 2005.

. Resumenes de presentaciones en Congresos: Pueden citarse

como referencias solo si fueron publicados en revistas de
circulacion comun. Si se publicaron en Libros de Restimenes,
pueden citarse en el texto (entre paréntesis), al final del parrafo
pertinente.

€.

Trabajos pendientes de publicacién: Puede citar trabajos
aceptados para publicacion por otras revistas. Se debe anotar la
referencia completa, agregando a continuacion del nombre
abreviado de la revista la expresion “en prensa”. Los trabajos
enviados a publicacion pero todavia no aceptados oficialmente
pueden ser citados en el texto (entre paréntesis), como
“observaciones sometidas a publicacion”, y no deben listarse en
las referencias.

e. OTRAS CONSIDERACIONES:

1.

10.

11.

12.

Vina del Mar - Chile

Salvo fundadas excepciones (p.e. a solicitud del Comité Editorial
de la revista), no se aceptan trabajos publicados anteriormente en
otros medios, ni trabajos pendientes de publicacion en otros
medios.

. No puede enviarse para consideracion de publicacion un mismo

articulo en forma paralelaa BHVMy a otro medio.

. Se aceptan trabajos cuyos restimenes hayan sido presentados en

Congresos o0 Jornadas. Debe indicarse en qué Jornada y bajo qué
modalidad fue presentado el resumen.

. La exactitud del contenido de los articulos es de exclusiva

responsabilidad de los autores.

. Aunque habitualmente los articulos aceptados son publicados en

el nimero siguiente de la revista, el momento de la publicacion es
prerrogativa del Equipo Editorial. En cualquier caso, el Editor Jefey
el Comité Editorial estan facultados para seleccionar los trabajos
que serdn publicados. También pueden introducir cambios en el
texto y titulo para mayor claridad, sin alterar el significado.

. Solo se emitird certificacion a los articulos aceptados para

publicacion y a los articulos ya publicados, previa solicitud de
Certificacion al correo electrdnico del comité editorial.

Se entiende por publicados a los articulos presentes en el ejemplar
impreso o accesibles através del sitio web de la Fundacion.

. Serecomiendaa los autores conservar una copia completa de cada

trabajo. BHVM no se hace responsable de la pérdida de archivos en
transito. Tampoco son devueltos los articulos rechazados.

. La hoja de firma de autoria es de presentacion obligatoria. Se

encuentra en la pagina web y en los ejemplares impresos del
Boletin. Debe imprimirse o fotocopiarse, rellenarse manualmente y
enviarse escaneada.

. Todos los articulos publicados constituyen propiedad permanente

de la revista. Pueden ser reimpresos sin autorizacion escrita del
Editor, siempre que se identifique claramente la fuente y autoria
(cita).

Comunicacion de errores:

Los errores publicados que sean pesquisados por los autores o
lectores, deben ser comunicados al Comité Editorial para su
inclusion en la seccion Fe de Erratas. La comunicacion debe
hacerse através del correo electronico del Comité Editorial.

Cualquier situacion no contenida en estas Normativas sera
resuelta por el Comité Editorial en reunion ordinaria.

BHVM adhiere como referencia a las guias del International
Committee of Medical Journal Editors, disponibles en
http://www.icmje.org/

Boletin Hospital de Vifia del Mar

de la Fundacion Lucas Sierra
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Fonos: 32 267 78 57 - 32 267 50 14
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Geriatra. Universidad de Chile. Santiago, Chile
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Neurdlogo. Universidad de Valparaiso, Chile
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