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PRÓLOGO

Es	un	hecho	grati�icante	el	poder	re�lexionar	sobre	la	
publicación	de	la	Revista	del	Hospital	Dr.	Guillermo	Raw-
son	que	me	propusiera	realizar	para	este	número	el	Comi-
té	de	Docencia	e	Investigación.

En	los	años	de	pertenencia	a	éste	nosocomio	he	sido	testi-
go	de	la	evolución	constante	de	los	cambios	acontecidos	
en	la	Medicina	resultado	de	los	múltiples	avances	logra-
dos	en	la	investigación	clıńica	y	básica,	(cada	vez	más	ver-
tiginosos),	y	a	la	Medicina	basada	en	la	evidencia	que	han	
hecho	necesaria	una	adaptación	para	el	abordaje	de	ésta	
compleja	realidad	a	la	práctica	médica.

En	ese	contexto,	el	uso	de	textos	y	algunas	pocas	revistas	
como	fuentes	de	conocimiento	en	el	pasado,	han	requeri-
do	ante	los	cambios	antes	referidos	de	una	información	
más	ágil	y	de	rigor	cientı�́ ico	a	través	de	una	gran	cantidad	
de	publicaciones	sobre	diferentes	aspectos	de	las	discipli-
nas	médicas.

En	éste	camino	es	auspiciosa	la	decisión	del	Comité	de	
Docencia	e	Investigación	de	iniciar	la	publicación	de	ésta	
Revista	que	no	está	dirigida	a	especialidades	o	subespe-
cialidades	especı�́ icas,	sino	que	cumple	el	objetivo	de	expo-
ner	el	trabajo	de	los	equipos	de	salud	de	las	diferentes	
áreas	hospitalarias,	con	revisión	de	las	mejores	evidencias	
cientı�́icas	disponibles	para	cada	caso.

De	ésta	manera,	la	Revista	representa	un	espacio	de	infor-
mación	de	la	actividad	de	los	diferentes	Servicios,	promo-
viendo	ası	́la	necesaria	integración	de	éstos	e	inspirando	
el	crecimiento	de	sus	miembros,	lo	que	determinará	una	
mejora	en	la	calidad	de	la	atención	asistencial.

Es	esperable	que	el	personal	de	salud	sea	capaz	de	ser	
protagonista	y	partıćipe	de	éste	proyecto,	abogando	por	el	
constante	crecimiento	de	la	Revista	que	en	el	tiempo	per-
mita	alcanzar	el	objetivo	de	su	indexación	en	las	bases	de	
datos	que	aporte	al	conocimiento	médico.

Finalmente	quiero	expresar	un	particular	reconocimiento	
al	esfuerzo	y	dedicación	del	Comité	de	Docencia	e	Investi-
gación	del	Hospital	Dr.	Guillermo	Rawson	y	éxitos	en	la	
concreción	de	éste	proyecto.

Dr.	Juan	Elio	Sarich
Ex	médico	del	Servicio	de	Clıń ica	Médica
Hospital	Dr.	Guillermo	Rawson

Próxima	Edición:	Julio	2022

Recepción	de	trabajos	a	partir	de	Marzo	
2022.	Consultas	y	reglamento	de	
publicación	:	revistahgrsj@gmail.com
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Servicio de Infectología del Hospital Público Descentralizado Dr. Guillermo Rawson. 
San Juan - Argentina

Correspondencia: Fernandez, Johana

COVID19 en embarazo y puerperio: Experiencia en nuestro hospital

E-mail: Johanaf_18@hotmail.com

|  Ferrari, Sandra|  Fernandez, Johana |  Manzur, Adriana|  Garcia, Julieta Amelia 

RESUMEN: 

Introducción: 

El	conocimiento	disponible	sobre	el	impacto	de	COVID-19	en	el	embarazo	es	aún	limitado,	algunas	
caracterıśticas	maternas	son	factores	de	riesgo	de	evolucionar	a	formas	severas	de	la	enfermedad	y	
presentar	mayor	riesgo	de	resultados	adversos	en	el	embarazo.

Objetivos: 

Describir	caracterıśticas	clıń icas	de	gestantes	y	puérperas	con	infección	por	COVID-19,	que	requirie-
ron	internación,	en	el	principal	hospital	público	provincial	con	maternidad.	

Materiales y métodos: 

Estudio	descriptivo,	observacional,	ambispectivo,	se	recolectaron	datos	en	plantilla	de	Excel,	de	las	
pacientes	con	diagnóstico	de	COVID-19	que	requirieron	internación	en	nuestro	hospital	desde	octubre	
de	2020	hasta	31	de	julio	de	2021.

Resultados: 

Ingresaron	un	total	de	43	pacientes.	El	34,8%	presentó	comorbilidades.	Según	el	trimestre	de	gesta-
ción	en	que	se	diagnóstico	COVID-19,	76%	fue	en	último	trimestre,	18,6%	en	2°trimestre,	1	paciente	en	
el	1°trimestre,	y	1	paciente	en	el	puerperio	inmediato.	

El	25,5%	(11	pacientes)	requirió	ingreso	a	UCI,	8/11	necesidad	de	ventilación	mecánica	y,	7/8	fallecie-
ron.	En	todos	los	casos	se	interrumpió	el	embarazo	durante	la	internación.	Se	produjeron	4	óbitos	feta-
les	intraútero.	Ninguna	habıá	recibido	vacunación	contra	SARS-CoV2	previo	a	la	internación.

Conclusión: 

La	mayorıá	de	las	gestantes	admitidas	en	nuestro	hospital	con	infección	por	SARS-CoV-2	cursaban	el	
tercer	trimestre	de	gestación	y	una	proporción	considerable	requirió	ingreso	a	UCI,	presentando	alta	
mortalidad	materno	fetal.	Esto	nos	plantea	la	importancia	del	manejo	interdisciplinario,	de	vacunación	
en	esta	población,	testeo,	diagnóstico	temprano	y	control	perinatal.

Palabras clave: 

Embarazo,	COVID-19,	mortalidad	maternoinfantil,	UCI.
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|  Ferrari, Sandra|  Fernandez, Johana |  Manzur, Adriana|  Garcia, Julieta Amelia 

INTRODUCCIÓN	
El	 conocimiento	 disponible	 con	 relación	 al	
impacto	 de	 COVID-19	 en	 el	 embarazo	 es	 aún	
limitado,	 algunas	 caracterı́sticas	 maternas	 y	
presencia	 de	 comorbilidades	 son	 factores	 de	
riesgo	 de	 evolucionar	 a	 formas	 severas	 de	 la	
enfermedad,	 documentado	 por	mayor	 número	
de	ingresos	a	Unidades	de	Cuidados	Intensivos	
(UCI)	y	requerimiento	de	Asistencia	Respiratoria	
Mecánica	(ARM).	Además,	de	tener	mayor	riesgo	
de		parto	prematuro		y	otros	resultados	adversos	
del	embarazo.1

En	junio	de	2020,	el	Centro	para	el	Control	y	la	
Prevención	 de	 Enfermedades	 (CDC)	 incluyó	 el	
embarazo	 como	 factor	 de	 riesgo	 de	 COVID-19	
grave.2

En	el	reporte	del	ministerio	de	salud	de	la	Nación	
en	Sala	de	Situación	COVID-2019	disponible	al	
09/08/2021,	 semana	 epidemiológica	 31	 com-
pleta,	se	informa	en	nuestro	paıś	un	número	total	
de	casos	con�irmados	en	personas	gestantes	de	
20.832,	con	8.793	en	el	año	2020	y	12.039	en	el	
año	2021,	y	una	mortalidad	del	0,51%	en	el	año	
2020	y	de	0,37%	en	el	año	2021,	con	una	mortali-
dad	 global	 desde	 el	 inicio	 de	 la	 pandemia	 del	
0.44%.	3

Infección	materna
El	periodo	de	incubación	habitual	es	de	4	a	6	dıás,	
pero	puede	variar	entre	2	y	14	dıás.	La	infección	
por	COVID-19	puede	ser	asintomática	hasta	en	el	
75%	de	gestantes.	Cuando	aparecen	sıńtomas,	la	
infección	se	puede	clasi�icar	según	la	gravedad	
de	la	sintomatologıá	respiratoria	en	leve,	mode-

4
rada,	 severa	y	critica. 	La	mayorıá	de	 los	casos	
sintomáticos	durante	la	gestación	presentan	una	
infección	leve	(85%).	Los	sıńtomas	más	frecuen-
tes	en	la	gestación	son	�iebre	(40%)	y	tos	(39%).	
Sıńtomas	menos	frecuentes	son	mialgias,	disnea,	
anosmia,	 expectoración,	 cefalea	 y	 diarrea.	 Las	
alteraciones	 analıt́icas	 más	 comunes	 incluyen:	
leucopenia	 (principalmente	 a	 expensas	 de	
linfopenia,	 presente	 en	 un	 35%	 de	 gestantes),	
elevación	 de	 proteıńa	 C	 reactiva	 (presente	 en	

50%	 de	 gestantes),	 hipertransaminasemia	 y	
proteinuria.	 La	 linfopenia	 mostró	 tener	 una	
asociación	directa	con	el	pronóstico	de	la	enfer-
medad.	Los	pacientes	que	tuvieron	mayor	grado	
de	 severidad	 presentaron	 un	 menor	 recuento	
absoluto	de	linfocitos	al	ingreso,	lo	que	a	su	vez	
se	asoció	con	una	mayor	estadıá	hospitalaria	y	
peor	 morbimortalidad.	 Niveles	 de	 proteı́na	 C	
reactiva	por	encima	de	10	mg/L	se	han	encontra-
do	en	el	56%	de	 los	cuadros	más	 leves	y	en	el	
82%	 de	 los	 más	 graves.	 Esto	 se	 correlaciona	
directamente	 con	 los	 niveles	 de	 citoquinas	
proin�lamatorias	y	con	 la	severidad	del	cuadro	
clıńico.	La	ferritina	sérica	es	otro	de	los	paráme-
tros	 de	 gran	 importancia	 que	 se	 eleva	 en	 este	
contexto	 in�lamatorio.	 Más	 del	 63%	 de	 los	
pacientes	con	COVID-19	presentaron	incremen-
tado	 este	 parámetro	 al	 ingreso	 o	 durante	 su	
internación.	Los	mayores	niveles	de	ferritina	han	
sido	observados	en	aquellos	pacientes	con	peor	
pronóstico	y	en	los	que	presentaron	más	compli-
caciones	sistémicas.	Las	elevaciones	de	dıḿero	D	
re�lejan	la	exacerbación	de	la	respuesta	in�lama-
toria	relacionada	a	la	hiperactivación	macrofági-
ca	y	el	estado	trombofıĺico	de	los	pacientes	con	
SARS-CoV-2.	 El	 desarrollo	 de	 coagulopatı́a	 se	
asocia	 a	 peor	 pronóstico	 y	 mortalidad,	 sobre	
todo	en	pacientes	en	UCI.	Aproximadamente	un	
15%	 evolucionan	 a	 formas	 graves.	 El	 4%	 de	
gestantes	infectadas	puede	requerir	ingreso	en	
unidad	de	cuidados	intensivos	y	un	3%	ventila-
ción	invasiva.	Parece	que	la	gestación	se	asocia	a	
un	mayor	riesgo	de	infección	severa	respecto	la	
población	 no	 gestante,	 especialmente	 en	 el	
tercer	trimestre	y	cuando	se	asocian	los	siguien-
tes	factores	de	riesgo:	edad	materna	avanzada,	
IMC	 elevado,	 hipertensión	 crónica	 y	 diabetes	
pregestacional.	Otras	comorbilidades	a	tener	en	
cuenta	 son:	 enfermedades	 cardiopulmonares,	
renales	 estadı́os	 III-IV,	 inmunosupresión.	 La	
mortalidad	en	gestantes	se	sitúa	alrededor	del	
0,1%.5

En	 ausencia	 de	 un	 tratamiento	 especı́�ico,	 la	
detección	temprana	y	las	intervenciones	oportu-
nas	 pueden	 disminuir	 el	 riesgo	 potencial	 de	
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19	tienen	un	mayor	riesgo	de	muerte,	admisión	a	
la	unidad	de	cuidados	intensivos,	parto	prematu-
ro	y	que	sus	bebés	sean	admitidos	en	la	unidad	
neonatal.7

Los	estudios	realizados	sobre	RN	con	COVID-19	
reportan	enfermedad	leve	en	la	mayorıá	de	los	
casos.	4

Atención	 al	 parto	 y	 otros	 procedimientos	
obstétricos
El	modo	 de	 parto	 no	 tiene	 in�luencia	 sobre	 el	
riesgo	vinculado	a	COVID-19	para	la	madre	o	el	
RN.	En	las	gestantes	con	infección	COVID-19	sin	
criterios	de	gravedad	con	inicio	espontáneo	del	
parto,	o	con	indicación	de	�inalizar	la	gestación	
por	 causas	 obstétricas	 (ruptura	 prematura	 de	
membranas	(RPM),	gestación	prolongada),	la	vıá	
de	parto	dependerá	de	las	condiciones	obstétri-
cas	y	del	estado	fetal.	La	vıá	del	parto	de	elección	
en	una	situación	clıńica	materna	grave	o	crıt́ica	
será	la	cesárea.	

2

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio	descriptivo,	observacional,	ambispecti-
vo,	se	recolectaron	datos	en	plantilla	de	Excel,	de	
todas	las	pacientes	gestantes	con	diagnóstico	de	
COVID-19	 que	 requirieron	 internación	 en	
nuestro	hospital	desde	octubre	de	2020	hasta	31	
de	julio	de	2021.

El	estudio	se	realizó	entre	mayo	y	agosto	de	2021	
en	 el	 Hospital	 Descentralizado	 Dr.	 G.	 Rawson,	
siendo	 este	 el	 principal	 hospital	 público	 de	 la	
provincia	de	San	Juan	que	cuenta	con	materni-
dad.	 El	 mismo	 cuenta	 con	 104	 unidades	 de	
internación	 y	 aproximadamente	 8.700	 egresos	
anuales.	 Realiza	 7.079	 partos	 anuales,	 siendo	
35,7%	abdominal.	Es	centro	de	derivación	de	la	
provincia	de	embarazos	de	alto	riesgo.	

Se	 incluyeron	 mujeres	 mayores	 de	 18	 años,	
cursando	embarazo	en	cualquiera	de	sus	trimes-
tres	 o	 puerperio	 inmediato	 y	 mediato,	 con	
diagnóstico	 con�irmado	 de	 COVID-19,	 que	
fueron	 ingresadas	 a	 internación	 en	 distintos	

complicaciones	durante	el	embarazo.
6

Riesgo	de	transmisión	vertical
Los	 estudios	 disponibles	 sobre	 la	 transmisión	
vertical	del	SARS-CoV-2	no	son	concluyentes.	Si	
bien	 se	 han	 reportado	 casos	 de	 transmisión	
vertical,	los	criterios	y	los	métodos	diagnósticos	
requieren	mayor	nivel	de	evidencia.	1

El	riesgo	de	transmisión	parece	bajo	(1	–	3,5%	
aproximadamente)	 y	poco	 relevante.	 La	detec-
ción	del	virus	en	lıq́uido	amniótico	puede	existir,	
pero	es	excepcional.	Si	bien	se	ha	aislado	SARS-
CoV2	en	la	placenta,	la	transmisión	vertical	del	
virus	parece	una	eventualidad	poco	frecuente	y	
limitada	a	los	casos	de	infección	materna	grave.	
La	mayorıá	 de	 casos	 descritos	 de	 infección	 en	
recién	 nacidos	 (RN)	 provienen	 de	 transmisión	
horizontal.	 Los	 estudios	 existentes	 no	 han	
evidenciado	presencia	del	virus	en	secreciones	
vaginales,	ni	tampoco	en	la	leche	materna.	

Complicaciones	fetales	y	neonatales
Los	datos	actuales	no	sugieren	un	mayor	riesgo	
de	 aborto	 o	 pérdida	 gestacional	 precoz	 en	
gestantes	 con	 COVID-19.	 No	 se	 han	 descrito	
defectos	 congénitos.	 La	 principal	 complicación	
perinatal	asociada	al	COVID-19	es	la	prematuri-
dad,	con	tasas	alrededor	del	17%,	principalmen-
te	 a	 expensas	 de	 prematuridad	 iatrogénica.	
Puede	 existir	 afectación	 placentaria	 por	 SARS-
CoV-2	 y	 alteraciones	 anatomopatológicas	 en	
forma	de	mal	perfusión	vascular	o	depósitos	de	
�ibrina	intervellositarios,	cuyas	consecuencias	a	
nivel	fetal	están	aún	por	determinar.	En	relación	
a	los	neonatos	de	madres	con	COVID-19,	si	bien	
el	25%	ingresa	en	una	unidad	neonatal,	no	se	han	
encontrado	 diferencias	 signi�icativas	 con	 otros	
resultados	 perinatales	 hasta	 el	 momento.	 En	
cuanto	 al	 COVID-19	 neonatal,	 un	 50%	 de	 los	
casos	 presentaran	 clı́nica,	 siendo	 ésta	 muy	
similar	 en	 cuanto	 a	 sintomatologıá,	 hallazgos	
analıt́icos	y	por	imagen,	a	la	clıńica	de	los	adultos	
y	 generalmente	 con	 resultado	 favorable. 	 En	4

comparación	 con	 las	mujeres	embarazadas	 sin	
COVID-19,	las	mujeres	embarazadas	con	COVID-

|  Ferrari, Sandra|  Fernandez, Johana |  Manzur, Adriana|  Garcia, Julieta Amelia 
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en	personas	gestantes	fue	de	29,4	años.	El	34,8%	
(14)	presentó	comorbilidades,	las	más	frecuen-
tes	 fueron:	 hipotiroidismo	 50%	 (7),	 obesidad	
14%	(2)	y	diabetes	14%	(2).	

La	mediana	de	dıás	de	internación	fue	6,6	dıás	
(rango	1	-27).

Según	el	trimestre	de	gestación	en	el	que	se	hizo	
diagnóstico	 de	 COVID-19,	 76%	 (33)	 fue	 en	
último	trimestre,	18,6%	(8)	en	2°trimestre,	2,3%	
(1)	 durante	 el	 1°trimestre,	 y	 2,3%	 (1)	 en	 el	
puerperio	inmediato.	

Un	porcentaje	elevado	(39,5%)	presentó	compli-
caciones	 durante	 su	 embarazo,	 siendo	 más	
frecuente	la	hipertensión	inducida	por	el	emba-
razo	en	un	47%.

Teniendo	en	cuenta	la	severidad	de	la	enferme-
dad,	un	62,7%	(27)	cursó	con	cuadro	clıńico	leve,	
18,6%	 (8)	 con	 cuadro	 severo	 y	 18,6%	 (8)	 con	
cuadro	crıt́ico.	Ninguna	habıá	recibido	vacuna-
ción	contra	SARS-CoV2	previo	a	la	internación.
El	 25,5%	 (11)	 requirió	 ingreso	 a	 UCI,	 8/11	
necesidad	de	ventilación	mecánica	y	7/8	fallecie-
ron.	La	mortalidad	intrahospitalaria	del	total	de	
pacientes	internadas	(43)	fue	del	16,7%	(7).	La	
mediana	 de	 edad	 entre	 los	 casos	 de	 Covid-19	
fallecidos	 en	 personas	 gestantes	 fue	 de	 37,1	
años,	presentándose	con	mayor	frecuencia	en	el	
rango	etario	entre	35	y	44	años	(Gra�ico	1).

sectores	del	hospital	(maternidad,	clıńica	médi-
ca	o	unidad	de	cuidados	intensivos).	

El	 diagnóstico	 de	 COVID-19	 fue	 sospechado	 a	
través	 de	 criterios	 de	 de�inición	 de	 caso	 del	
Ministerio	 de	 Salud	 de	 la	 Nación,	 actualizados	
hasta	el	momento,	y	con�irmados	por	laboratorio	
mediante	 reacción	 en	 cadena	de	 la	polimerasa	
(PCR)	SARS-CoV2,	y	test	antigénicos.	

Se	 confeccionó	 planilla	 de	 datos	 a	 partir	 de	
Microsoft	Excel,	conteniendo	datos	de	relevancia	
elegidos	en	base	a	 los	objetivos	del	estudio.	Se	
recolectaron	los	datos	en	la	misma,	a	partir	de	las	
historias	 clıńicas	 en	 el	 sistema	de	 información	
hospitalaria	presente	en	la	institución	(MHO),	y	
de	las	historias	clıńicas	en	papel	que	se	solicita-
ron	en	el	sector	de	archivos	del	hospital.	También	
se	 realizó	 comunicación	 telefónica	 con	 las	
pacientes,	con	resultado	positivo	en	la	mayorıá	
de	ellas.	En	los	casos	en	que	no	pudimos	lograr	
comunicación,	 el	 impedimento	 fue	 que	 no	
presentaban	números	telefónicos	en	su	historia	
clı́nica,	 o	 el	 número	 telefónico	 que	 �iguraba	
estaba	fuera	de	servicio.	En	ningún	caso	presen-
tamos	rechazo	de	la	entrevista	telefónica.		

En	los	casos	que	se	revisaron	prospectivamente,	
se	 realizó	 anamnesis	 y	 revisión	 de	 historias	
clıńicas	 en	el	 sector	de	 internación	 correspon-
diente.	

Para	 la	 recolección	de	datos	de	 laboratorio,	 se	
utilizó	 la	 plataforma	 virtual	 de	 laboratorio	 del	
hospital	(LAB	LINK),	que	contaba	con	datos	de	
analıt́ica	 general	 y	 resultados	 microbiológicos	
realizados	durante	la	internación.	

Por	 el	 carácter	 descriptivo	 del	 estudio	 no	 se	
requirió	 de	 consentimiento	 informado,	 en	 el	
proceso	 de	 análisis	 de	 los	 datos	 se	 mantuvo	
protegida	la	identidad	de	las	pacientes.

RESULTADOS
Ingresaron	un	total	de	43	pacientes,	la	mediana	
de	edad	entre	los	casos	de	Covid-19	con�irmados	
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una	 paciente	 con	 tocilizumab.	 En	 ambas	 se	
interrumpió	el	embarazo	previo	a	recibir	estos	
tratamientos.

En	11	casos	(25,5%)	se	interrumpió	el	embarazo	
durante	la	internación,	45,4%	(5)	por	insu�icien-
cia	 respiratoria	 materna,	 27,7%	 (3)	 por	 feto	
muerto	y	retenido	y	27,7%	(3)	por	rotura	prema-
tura	de	membranas.

Teniendo	 en	 cuenta	 la	 vıá	 de	 �inalización	 del	
embarazo,	el	25,5%	(11)	lo	hizo	por	parto	vagi-
nal,	 un	 62,7%	 (27)	 �inalizó	 su	 embarazo	 por	
cesárea.	

En	 relación	 a	 resultados	 adversos	 fetales,	 se	
produjeron	 4	 óbitos	 fetales	 intraútero,	 1	 por	
óbito	materno,	todos	en	pacientes	crıt́icas.	De	los	
nacidos	vivos	(36),	teniendo	en	cuenta	que	tres	
embarazadas	continúan	con	su	embarazo,	diez	
nacieron	prematuros	(27,7%),	y	de	los	nacidos	
en	término	(26),	correspondiendo	a	un	72,2%,	

El	diagnóstico	de	COVID-19	se	con�irmó	por	PCR	
SARS-CoV2	en	30	pacientes,	y	por	test	antigénico	
en	las	restantes	13	pacientes.	

Respecto	 a	 los	 datos	 de	 laboratorio	 que	 se	
asocian	con	peor	pronóstico	de	la	enfermedad,	
se	recolectaron	valores	absolutos	de	 linfocitos,	
dıḿero	D,	 ferritina	sérica	y	proteıńa	C	reactiva	
(PCR).	 El	 20,9%	 (9)	 presentaron	 linfopenia	
(valor	absoluto	de	linfocitos	menor	a	700),	de	las	
cuales	el	77,7%	(7)	se	correlacionó	con	enferme-
dad	severa	y	el	44,4%	(4)	falleció.	En	21	pacien-
tes	se	midió	dıḿero	D,	presentándose	elevado	en	
todas	 ellas.	 La	 ferritina	 fue	 solicitada	 en	 21	
pacientes,	de	las	cuales	14	presentaban	valores	
elevados	(por	encima	de	150).

En	todos	los	casos	se	empleó	terapéutica	están-
dar	(oxigenoterapia,	corticoides	y	heparinopro-
�ilaxis),	según	severidad	de	la	enfermedad.	Una	
paciente	 recibió	 tratamiento	 con	 remdesivir	 y	

|  Ferrari, Sandra|  Fernandez, Johana |  Manzur, Adriana|  Garcia, Julieta Amelia 

Gráco 1: Rango etario de personas gestantes fallecidas con diagnóstico de COVID-19. 
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nosticaron	cinco	pacientes	y	no	hubo	 óbitos.	A	
diferencia	del	año	2021	en	donde	se	diagnostica-
ron	 el	 resto	 de	 las	 pacientes	 y	 se	 produjeron	
todos	los	fallecimientos	observados	en	el	análi-
sis,	tanto	maternos	como	fetales	(Grá�ico	3).

dos	 fueron	 pequeños	 para	 la	 edad	 gestacional	
(7,6%)	(Gra�ico	2).

Teniendo	 en	 cuenta	 la	 relación	 temporal	 y	 el	
avance	de	la	pandemia,	en	el	año	2020	se	diag-

|  Ferrari, Sandra|  Fernandez, Johana |  Manzur, Adriana|  Garcia, Julieta Amelia 

Gráco 2: Resultados adversos fetales de personas gestantes con diagnóstico de COVID-19

Gráco 3: Número de personas gestantes conrmadas COVID-19 que requirieron internación y óbitos maternos por 
COVID-19 en el Hospital Descentralizado Dr. Guillermo Rawson desde octubre del año 2020 hasta julio del año 2021. 
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DISCUSIÓN
Teniendo	 en	 cuenta	 los	 datos	 obtenidos	 en	
nuestro	 trabajo	 podemos	 observar	 que	 un	
elevado	 porcentaje	 de	 las	 gestantes	 tuvo	 una	
presentación	severa	a	crıt́ica	de	COVID-19,	con	
requerimiento	 de	 ingreso	 a	 UCI,	 ARM	 y	 alta	
mortalidad	 materno	 fetal	 concomitante,	 esto	
podrıá 	deberse	a	que	nuestro	hospital	fue	centro	
de	derivación	de	casos	COVID-19	provenientes	
del	 sector	público	y	privado,	 especialmente	en	
caso	 severos	 a	 crıt́icos,	 por	 disponer	 de	 UCI	 y	
maternidad	 en	 el	 mismo	 nosocomio,	 concen-
trando	casi	la	totalidad	del	universo	de	pacientes	
gestantes	con	COVID-19	grave.	

2Tal	como	informa	la	bibliografıá ,	la	mayorıá	de	
los	 casos	 graves	 de	 COVID-19	 en	 personas	
gestantes	se	presentó	en	el	tercer	trimestre	del	
embarazo,	 la	 edad	 avanzada	 fue	 uno	 de	 los	
factores	de	riesgo	más	importantes	en	relación	a	
resultados	 adversos	 maternos	 y	 fetales,	 sin	
predominio	de	otras	comorbilidades.	Los	datos	
de	 laboratorio	 asociados	 a	 peor	 pronóstico	
tuvieron	relación	con	la	severidad	de	la	enferme-
dad	en	nuestras	pacientes.

Cabe	aclarar	que	en	todas	las	pacientes	ingresa-
das	se	aplicó	la	terapéutica	estándar	recomenda-
da,	según	severidad	del	cuadro	clıńico	y	basada	
en	guıás	nacionales	vigentes	en	cada	momento	
de	la	pandemia.

Se	 observó	 un	 aumento	 del	 número	 de	 casos	
con�irmados	y	mortalidad	maternofetal	durante	
el	 año	 2021,	 respecto	 del	 año	 2020,	 lo	 que	 se	
puede	 atribuir	 a	 la	mayor	 cantidad	de	 casos	 a	
nivel	provincial	en	la	segunda	ola	y	a	la	�lexibili-
zación	de	las	restricciones.		

Es	 de	 destacar	 que	 ninguna	 de	 las	 pacientes	
habıá	recibido	vacunación	contra	COVID-19,	ya	
que,	hasta	el	momento	del	análisis	de	los	casos,	
las	 personas	 gestantes	 no	 pertenecı́an	 a	 los	
grupos	de	riego	con	indicación	de	inmunización.	
Resulta	de	importancia	destacar	las	recomenda-

ciones	actuales	respecto	a	la	vacunación	contra	
COVID-19	en	esta	población:

>	Vacunar	contra	el	COVID-19	a	las	personas	que	
están	embarazadas,	en	periodo	de	lactancia,	que	
están	 intentando	quedar	embarazadas	ahora	o	
que	podrıá n	quedar	embarazadas	en	el	futuro.

>	Las	personas	que	están	embarazadas	pueden	
recibir	una	dosis	de	refuerzo	de	la	vacuna	contra	
el	COVID-19.

>	Los	bene�icios	de	 recibir	 la	 vacuna	 contra	 el	
COVID-19	superan	a	cualquier	riesgo	conocido	o	
potencial	de	vacunarse	durante	el	embarazo.8

>	Las	vacunas	frente	a	SARS-CoV-2	disponibles	
actualmente	no	deberıá n	suponer	un	problema	
durante	la	gestación	al	no	contener	componen-
tes	vivos	o	atenuados	del	virus,	pero	la	evidencia	
de	 seguridad	 en	 la	 población	 gestante	 es	 aún	
limitada.	

>	 Debido	 a	 una	 mayor	 experiencia	 durante	 el	
embarazo	y	la	lactancia,	las	vacunas	ARNm,	son	
las	de	elección	en	el	momento	actual.

9

Se	 espera	 que	 las	 campañas	 de	 vacunación	
contra	 COVID-19,	 dirigidas	 a	 este	 grupo	 de	 la	
población,	 junto	 con	 las	medidas	de	distancia-
miento	social,	higiene	de	manos	y	el	uso	adecua-
do	de	mascarillas	faciales	contribuyan	a	mitigar	
la	severidad	y	la	mortalidad	hasta	ahora	obser-
vada.
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RESUMEN
En	los	neonatos,	las		proteıńas	anticoagulantes	son	de�icientes,	por	tal	motivo	están		predispuestos	a	
padecer	eventos	trombóticos.	E� sta	tendencia	trombótica	se	acentúa	en	neonatos	enfermos	,	especial-
mente	en	:	sepsis,	in�lamación	e	hipoxia	debido	a	que	se	exponen	a	procedimientos	invasivos	y	catéte-
res.

Existen	numerosas	formas	de	presentación	que	pueden	poner	en	riesgo	la	vida	y	que	cuyo	diagnóstico	
precoz	y	tratamiento	oportuno	disminuyen	signi�icativamente	la	morbimortalidad.	La	trombosis	arte-
rial	puede	requerir	tratamiento	urgente	debido	al	riesgo	de	pérdida	de	un	órgano	o	miembro	y	presen-
ta	un	dilema	ya	que	existe	poca	información	sobre	su	tratamiento	óptimo.	E� ste	articulo	es	una	revisión	
de	la	literatura	describiendo	los	eventos	trombóticos	más	frecuentes	su	diagnóstico	y	una	actualiza-
ción	del	tratamiento.	No	existe	estadıśtica	publicada	de	los	eventos	trombóticos	neonatales	en	el	Hos-
pital	Guillermo	Rawson	.	

Enfermedad	Trombótica	en	el	Recién	Nacido
Las	de�iciencias	de	las	proteıńas	anticoagulantes	
en	 neonatos	 pueden	 predisponerlos	 a	 un	 alto	
riesgo	de	trombosis.	Esta	tendencia	trombótica	
se	 acentúa	 en	 neonatos	 enfermos	 con	 sepsis,	
in�lamación	e	hipoxia	los	cuales	son	expuestos	a	
un	alto	número	de	procedimientos	 invasivos	y	

1
catéteres.

Tromboembolismo	venoso	profundo	
La	 incidencia	estimada	de	 la	 trombosis	venosa	
profunda	(TVP)	sintomática	es	de	0,24/10.000	
admisiones	 a	 UCIN	 (Canadá)	 0,51/10.000	

1-3
nacimientos	(Alemania).

De	 los	 factores	 predisponentes	 relacionados	 a	
TVP		en	neonatos,	el	factor	de	riesgo	aislado	más	
importante	 es	 la	 presencia	 de	 catéter	 venoso	
central	(CVC).	Mas	del	80%	de	las	TVP	en	neona-
tologia	se	encuentran	asociadas	a	la	presencia	de	
CVC.	Otros	factores	de	riesgo	son	as�ixia,	sepsis,	

1
deshidratación	y	diabetes	materna.

Las	trombosis	espontáneas	son	poco	frecuentes	
en	neonatologia	y	por	lo	general	involucran	las	
venas	renales.

La	presentación	clıńica	de	la	trombosis	depende	
de	la	localización	de	la	 	misma	y	del	tamaño	del	
trombo.	La	trombocitopenia	suele	acompañar	a	
la	 trombosis	 en	 el	 neonato.	Muchos	 casos	 son	
asintomáticos,	sobre	todo	las	trombosis	asocia-
das	 a	 catéter,	 donde	 el	 signo	 de	 presentación	

1,3,6
puede	ser	disfunción	del	mismo.

Trombosis	 relacionada	 a	 catéter:	 habitual-
mente		los	CVC	son	colocados	en	la	vena	umbili-
cal	(VU)	o	en	el	sistema	venoso	superior	y	son	
utilizados	 para	 administrar	 drogas,	 alimenta-
ción	 parenteral,	 etc.	 Los	 posibles	 mecanismos	
por	los	que	los	CVC	causan	TVP	son	el	daño	en	la	
pared	 vascular,	 interrupción	 del	 �lujo,	 infusión	
de	sustancias	que	pueden	dañar	la	célula	endote-
lial	y	trombogenisidad	del	material	del	catéter.	
No	se	conoce	la	incidencia	de	la	TVP	relacionada	
a	 catéteres	 en	 sistema	 venoso	 superior.	 La	
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incidencia	 de	 TVP	 asociada	 a	 catéter	 venoso	
umbilical	 es	 del	 13%.	 Estas	 trombosis	 están	
asociadas	a	un	riesgo	aumentado	de	trombosis	
portal . 	 Existe	 una	 mayor	 frecuencia	 de	
Trombosis	de	Aurıćula	Derecha	en	pacientes	con	

1,3,4CVC.

Los	 sı́ntomas	 clı́nicos	 y	 las	 complicaciones	
asociados	a	estas	trombosis	son:	

Síntomas	 Agudos:	 edema,	 dolor,	 cambio	 de	
coloración	del	miembro,	edema	de	cara	y	cuello	
en	el	Sıńdrome	de	Vena	Cava	Superior.	

Síntomas	 a	 Largo	 Plazo:	 circulación	 colateral	
prominente,	 cambios	 repetidos	 de	 catéter,	
quilotórax, 	 TVP	 recurrente	 y	 Sı́ndrome		
Postrombótico	(SPT).	Este	último	es	causado	por	
incompetencia	valvular	venosa,	 el	 �lujo	venoso	
pasa	del	sistema	venoso	profundo	al	super�icial	
causando	edema	y	compromiso	de	la	viabilidad	
del	tejido	celular	subcutáneo.	El	riesgo	del	SPT	
en	neonatos	estarıá	aumentado	por	la	disminu-
ción	 �isiológica	 de	 la	 �ibrinolisis.	 Esto	 hace	 de	
suma	importancia	el	seguimiento	a	largo	plazo	

1,2,7de	estos	pacientes.	

No	 hay	 información	 sobre	 la	 incidencia	 de	
recurrencia	de	la	TVP	en	neonatos.

El	 Tromboembolismo	 Pulmonar	 (TEP)	 es	 una	
complicación	de	TVP	por	catéter.	Su	frecuencia	
no	se	conoce,		pero	se	suele	subestimar	porque	la	
clıńica	se	superpone	a	enfermedades	respirato-
rias	primarias.

El	tratamiento	de	estas	trombosis	es	la	anticoa-
gulacion	con	dosis	completa	para	un	anti	Xa	(anti	
factor	X	activado	)	de	0,5	a	1	U/mL.	Los	neoana-
tos	requieren	dosis	más	elevadas	que	los	niños	
mayores	y	los	adultos	y	se	recomienda	iniciar	la	
anticoagulación	 con	 enoxaparina	 1,5	 a	 2	
mg/kg/dosis	 cada	 12	 hs	 subcutánea.	 El	 trata-
miento	será	por	un	periodo	de	6	a	12	semanas	

6,7,8según	la	evolución.

Trombosis	de	la	vena	renal.	(TVR)
Es	 la	 forma	 más	 común	 de	 trombosis	 venosa	
espontanea	 en	 neonatos.	 Es	 responsable	 del	
10%	de	todas	las	TVP	en	esta	edad	y	su	inciden-
cia	es	de	2,2/100.000	nacidos	vivos.	En	cuanto	a	
su	 etiologı́a	 y	 factores	 de	 riesgo,	 se	 asocia	 a	
prematuridad	 ,	 as�ixia,	 shock,	 policitemia,	
cardiopatıás	congénitas,	deshidratación,	diabe-
tes	materna	y	sepsis.	Estos	resultan	en	disminu-
ción	del	�lujo	renal,	hiperosmolaridad,	aumento	

6de	la	viscosidad	y	hipercoagulabilidad.

Se	presenta	 tıṕicamente	 con	uno	de	 estos	 tres	
signos	 cardinales:	 masa	 palpable	 en	 �lanco,	
hematuria,	 trombocitopenia,	 aunque	 la	 triada	
completa	es	vista	 solo	en	el	13%	de	 los	 casos.		
También	 pueden	 asociarse	 proteinuria	 e	
Insu�iciencia	renal	aguda	(IRA).	La	trombocito-
penia	es	una	anormalidad	común	en	el	laborato-
rio	de	este	grupo	y	los	neonatos	con	trombocito-
penia	aislada	deben	ser	evaluados	para	trombo-
sis	de	vena	renal.		Se	recomienda	tratar	a	las	TVR	
asociadas	 con	 uremia,	 extensión	 a	 VCI	 o	 TVR	
bilateral	con	anticoagulación	por	6	a	12	semanas	

8según	evaluación	del	hematólogo. 	

Los	 neonatos	 con	 TVR	 tienen	 una	 morbilidad	
signi�icativa,	particularmente	daño	renal	crónico	
que	puede	resultar	en	HTA	(20%)	e	insu�iciencia	
renal	crónica	(71%).

El	85%	de	los	pacientes	sobrevive	con	la	terapia	
1

anticoagulante	actual.

Trombosis	de	la	Vena	Porta	(TVP1).
La	 incidencia	estimada	de	TVP1	detectada	por	
ecografıá	abdominal	es	de	3.6/1000	admisiones.	
En	Neonatos,	la	cateterización	de	la	vena	umbili-
cal	se	asocia	a	un	riesgo	aumentado	de	TVP1.		El	
73	 %	 se	 asocia	 a	 la	 presencia	 de	 un	 catéter	
umbilical	y	en	la	mitad	de	estos	casos	el	catéter	
fue	colocado	en	un	sitio	de	bajo	�lujo	venoso.	Los	
factores	de	riesgo	para	desarrollar	TVP1	con	un	
catéter	umbilical	son	la	permanencia	prolonga-
da	 del	 catéter	 y	 la	 exanguino-transfusión	 vı́a	
catéter.	 	Por	lo	general	la	TVP1	es	asintomática	
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pero	 puede	 presentarse	 con	 trombocitopenia	
aislada	 o	 enzimas	 hepáticas	 anormales.	 El	
principal	objetivo	del	tratamiento	es	la	preven-
ción	de	la	hipertensión	portal,	la	terapia	anticoa-
gulante	debe	ser	recomendada	y	de�inida	por	el	
hematólogo	en	forma	individual.	 	Las	complica-
ciones	están	dadas	por	atro�ia	lobar	e	hiperten-

1,5,6sión	portal.	

Diagnóstico	de	Trombosis	Venosa.
Poco	se	conoce	sobre	la	precisión	de	los	métodos	
no	invasivos	de	diagnóstico	de	TVP1	en	neonato-
logıá.	La	baja	presión	de	�lujo	y	el	tamaño	de	los	
vasos	 hacen	 difı́cil	 la	 interpretación	 de	 la	
Ecografı̀a	 Doppler.	 La	 presencia	 de	 catéteres	

1,8,9
reduce	su	sensibilidad.

La	Venografıá	es	el	Gold	estándar	para	el	diag-
nóstico	de	TVP1,	pero	es	de	difıćil	realización	en	
neonatos.	 La	 RNM	 y	 TAC	 con	 venografıá	 (�le-
boTC)	 también	 pueden	 utilizarse,	 aunque	
actualmente	carecemos	de	información	sobre	la	
seguridad,	sensibilidad	y	especi�icidad	de	estos	
métodos	en	los	neonatos.

La	ecografıá	renal	el	 	estudio	de	elección	para	el	
diagnóstico	de	TVR	y	los	hallazgos	dependen	del	
momento	en	que	se	realice.	La	ecografıá	doppler	
puede	 mostrar	 ausencia	 de	 �lujo.	 La	 ecografıá	
doppler	 también	 es	 el	 método	 de	 diagnóstico	

1,2para	TVP1.

Trombosis	Arterial
Se	 presenta	 como	 complicación	 de	 catéteres	
colocados	 para	 monitoreo,	 diagnóstico	 o	 tera-
péutica.	 Los	 catéteres	 en	 arteria	 umbilical,	 y	
menos	 frecuentemente	 en	 arterias	 periféricas,	
son	 colocados	 para	 monitoreo	 o	 infusión	 de	
soluciones	o	extracción	de	sangre	para	estudios.	
En	cambio,	 la	arteria	 femoral	es	el	acceso	más	

1,5,8utilizado	para	el	cateterismo	cardıáco.	

La	trombosis	arterial	puede	requerir	tratamien-
to	 urgente	 debido	 al	 riesgo	 de	 pérdida	 de	 un	
órgano	o	miembro	y	presenta	un	dilema	ya	que	
existe	 poca	 información	 sobre	 su	 tratamiento	
óptimo.

Trombosis	 en	 catéteres	 colocados	 en	 la	 arteria	
umbilical	(AU):	son	las	más	frecuentes	porque	la	
canalización	de	la	AU	es	habitual	en	el	cuidado	de	
los	recién	nacidos	en	 	UCIN,	en	especial	en	 los	

1-7prematuros	extremadamente	pequeños.	

La	incidencia	de	trombosis	clıńica	se	estima	en	el	
1-3%.	Depende	del	método	diagnóstico	utiliza-
do,	con	ecografıá	doppler	es	del	14-35%	y	con	
angiografıá	de	64%.	Actualmente	no	hay	eviden-
cia	convincente	de	que	la	localización	de	la	punta	
del	catéter	in�luencie	la	incidencia	de	trombosis.	
La	clıńica	depende	de	la	ubicación	y	extensión	de	
la	 trombosis.	 La	mayorıá	 de	 los	 pacientes	 son	
asintomáticos	 u	 oligosintomáticos.,	 mientras	
que	el	resto	puede	presentar	isquemia	severa	de	
miembros	o	órgano.	El	monitoreo	cercano	de	la	
temperatura,	 color,	 relleno	 capilar	 y	 pulsos	 es	
importante	 para	 la	 detección	 temprana	 de	
trombosis.	Las	complicaciones	agudas	incluyen	
isquemia	de	miembros	inferiores,	falla	cardiaca	
congestiva,	 disminución	 de	 la	 función	 renal	 e	
hipertensión	arterial.	Las	secuelas	a	largo	plazo	
son	hipertensión	renovascular	y	anormalidades	

2,5,7
en	el	crecimiento	de	los	miembros.	

Para	el	diagnóstico,	la	angiografıá	convencional	
es	el	gold	estándar,	pero	es	difıć il	de	realizar	en	
un	neonato	enfermo.	La	ecografıá	doppler	es	fácil	
de	realizar	pero	sus	resultados	no	son	siempre	

3
�idedignos.

El	malfuncionamiento	de	los	catéteres	arteriales	
umbilicales	 (CAU)	puede	prevenirse	colocando	
el	catéter	entre	T6	a	T9	e	infundiendo	bajas	dosis	
de	heparina	sódica	(Heparina	 	no	Fraccionada)	
por	el	catéter	a	25U/kg/dıá	 	para	mantener	 la	

1permeabilidad.

Catéteres	Arteriales	periféricos.
La	incidencia	depende	de	las	caracterıśticas	del	
catéter	(longitud,	diámetro,	material),	duración,	
solución	infundida	y	arteria	utilizada.	La	trom-
bosis	de	la	arteria	femoral	suele	ser	consecuen-

1,2
cia	de	su	uso	durante	cateterismo	cardiaco.
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El	cuadro	clıńico	se	caracteriza	por	disminución	
o	 ausencia	de	pulsos,	 prolongación	del	 relleno	
capilar,	y	extremidad	frıá 	y	pálida.	El	diagnóstico	
se	efectúa	por	ecografıá	doppler.	 	Para	prevenir	
la	 disfunción	 se	 recomienda	 en	 neonatos	 con	
catéteres	 arteriales	 periféricos	 Heparina	 no	
fraccionada	(0.5U/ml)	a	1	ml/h.	Para	prevención	
de	la	trombosis	asociada	a	cateterismo	cardiaco	

1,8,9
se	sugiere	un	bolo	único	de	100U/kg.

Las	trombosis	arteriales	se	tratan	con	anticoagu-
1,6,7,8lación	terapéutica	por	5	a	7	dıás

Tratamiento	 del	 Tromboembolismo	 en	
neonatología.
Las	guıás	y	recomendaciones	para	 tratamiento	
en	neonatos	han	sido	extrapoladas	de	 la	expe-
riencia	en	pacientes	adultos,	no	siendo	esto	del	
todo	 adecuado	 ya	 que,	 existen	 diferencias	
debidas	al	desarrollo	de	la	hemostasia	que	llevan	
a		diferencias		en	la	farmacocinética	y	farmacodi-
namia	de	los	drogas	antitrombóticas.

Globalmente,	 los	objetivos	del	 tratamiento	 son	
1)	 prevenir	 la	 extensión	 del	 trombo,	 2)	 evitar	
complicaciones	que	comprometan	la	vida,	como		
TEP,	 3)	 prevenir	 la	 recurrencia,	 4)	 evitar	 las	
secuelas	a	largo	plazo.	Todo	esto	sin	aumentar	el	

1-8
riesgo	de	sangrado.

Terapia	Antitrombótica
Heparina	No	Farccionada	(H	no	F),	 	es	la	droga	
con	la	que	más	experiencia	se	tiene,	aunque	se	
hace	difıćil	su	control	basándonos	en	la	prolon-
gación	 del	 tiempo	 de	 tromboplastina	 parcial	
activado	 (aPTT)	 como	 medida	 terapéutica	 ya	
que,	 como	 hemos	 visto,	 el	 aPTT	 suele	 estar	
prolongado	en	forma	basal	en	los	neonatos.	La	
heparina	 potencia	 el	 efecto	 anticoagulante	 de	
antitrombina.	 Los	 neonatos	 tienen	 mayores	
requerimientos	 de	 heparina	 que	 los	 niños	
mayores.	Dosis:	bolo	de	75U	a	100U/kg	y	luego	
goteo	de	mantenimiento	a	28U/kg/h,	su	dosis	se	
ajusta	 utilizando	monitoreo	 cina	 PTT	 o	 antiXa	

1,6,8para	heparina	sódica.

Heparina	de	bajo	peso	molecular	(HBPM),	inhibe	
el	Factor	Xa.	Se	administra	por	vıá	subcutánea,	
por	lo	que	se	pre�iere	su	uso	en	esta	población	ya	
que	no	requiere	accesos	vasculares.	Los	neona-
tos	 requieren	 dosis	 más	 altas	 de	 HBPM	 si	 se	
comparan	 con	 niños	 y	 adultos,	 dado	 el	mayor	
clearence	renal	de	la	droga	a	esta	edad.	La	dosis	
estimada	 es	 de	 1,7	 a	 2mg/kg/dosis	 cada	 12hs	
para	mantener	un	rango	terapéutico	de	antiXa	de	
0.5	a	1	U/mL.	

Antagonistas	de	la	Vitamina	K,	Acenocumarol.	Su	
uso	es	un	desafıó 	en	este	grupo	por	su	interac-
ción	con	drogas	y	su	unión	a	varias	proteıńas	por	
lo	que	se	pre�iere	no	utilizarlos	en	neonatos.	El	
recién	nacido	alimentado	con	leche	materna	es	
muy	sensible	a	estos	antagonistas	por	la	vitami-
na	K	disminuida	en	esta	leche,	en	cambio	los	que	
reciben	 leche	 maternizada	 son	 resistentes	

1,5,7,8debido	al	mayor	contenido	de	VitaminaK.

Trombolíticos.	En	pediatrıá	se	utiliza	solo	t-PA(	
activador	tisular	del	plasminógeno	).	Su	uso	en	
neonatologıá	es	controvertido	y	se	deja	para	las	
situaciones	con	riesgo	de	vida	o	riesgo	de	pérdi-
da	de	un	miembro.	Contraindicaciones	absolutas	
para	su	uso	incluyen	sangrado	activo	y	neonatos	
<	 32	 semanas	 de	 gestación.	 Antes	 de	 iniciar		
tratamiento	trombolıt́ico	debe	suplementarse	al	
paciente	con	plasminógeno	a	través	de	PFC.

Las	drogas	más	usadas	en	neonatologıá	son	las	
heparinas,	disponemos	de	dos	tipos	de	heparina:	
Heparina	No	Fraccionada	o	Estándar.	(HNoF)	y	

1,6,7Heparinas	de	Bajo	Peso	Molecular	(HBPM).

Todos	los	neonatos	que	van	a	recibir	anticoagu-
1,3,5

lación	se	debe	realizar	previamente:

>	Ecografıá	transfontanelar
>	Función	Renal	y	Hepática	
>Estudios	 de	 coagulación: 	 Hemograma,	
Recuento	 de	 plaquetas,	 aPTT,	 Tiempo	 de	
Protrombina,	AT	(	anti	Trombina	)	y	�ibrinógeno.

1.Para	 indicar	 dosis	 completa	 de	 Heparina	 el	
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recuento	de	plaquetas	debe	ser	≥	de	50x10⁹/L.	
La	transfusión	de	plaquetas	puede	ser	necesaria	
dependiendo	de	la	situación	clıńica.

2.La	presencia	de	coagulopatıá	puede	in�luir	en	
la	decisión	de	administrar	Heparina.	Puede	ser	
necesario	corregir	dicha	alteración	con	plasma	
fresco	 congelado	 o	 crioprecipitados	 antes	 de	

1-6
iniciar	la	terapia	anticoagulante.

H	No	F
Continúa	siendo	muy	usada	como	anticoagulan-
te	en	neonatologıá.		Tiene	acción	anti	factor	IIa	y	
anti	factor	Xa,	ejerce	su	acción	anticoagulante	y	a	
su	vez	está	limitada	por	su	interacción	con	dos	
anticoagulantes	naturales:	Antitrombina	(AT)	y	
el	 inhibidor	del	Factor	Tisular	(TFPI).	La	AT	se	
une	a	Trombina	y	otras	serino-	proteasas	como	el	
Factor	Xa	y	ası	́ inhibe	de	 forma	 irreversible	su	
propiedad	anticoagulante.	La	HNoF	se	une	a	AT	
convirtiéndola	de	un	inhibidor	lento	de	la	trom-
bina	 a	 uno	 rápido.	 La	 mayor	 parte	 del	 efecto	
anticoagulante	de	AT	es	 	mediado	a	través	de	su	
efecto	 anti-trombina	 (Factor	 IIa)	 y	 anti-	 factor	
Xa.	El	complejo	HNoF-AT	aumenta	1000	veces	la	
inhibición	de	la	actividad	de	las	proteıńas	de	la	
coagulación	si	se	compara	con	el	efecto	de	la	AT	

1-3
sola.	

El	 rango	 terapéutico	 recomendado	 para	 el	
tratamiento	del	tromboembolismo	en	adultos	es	
un	 aPTT	 que	 re�leje	 un	 nivel	 de	 Heparina	 por	
Trituración	de	Protamina	de	0,2	a	0,4	U/ml	o	un	
nivel	de	anti-factor	Xa	de	0,35	a	0,7	U/ml.	El	aPTT	
es	utilizado	para	medir	el	rango	terapéutico	de	la	
HNoF	 durante	 el	 tratamiento	 de	 la	 trombosis	
venosa	en	neonatologıá.	Este	se	calcula	univer-
salmente	utilizando	plasma	de	adulto	y	esto	no	
es	lo	ideal	ya	que	el	APTT	basal	en	neonatos	está	
generalmente	 aumentado	 con	 respecto	 al	 de	
adultos	y	ası	́el	rango	terapéutico	representa	un	
incremento	 relativamente	 reducido	 en	 los	
valores	del	aPTT	del	niño	que	recibe	Heparina	en	
comparación	con	los	adultos,	por	esto		la	validez	
de	 su	 extrapolación	 a	 pacientes	 pediátricos	 es	

desconocida	 Datos	 recientes	 sugieren	 que	 el	
aPTT	se	correlaciona	pobremente	con	el	AntiXa	
en	 niños	menores	 de	 un	 año.	 Muchos	 centros	
utilizan	actualmente	el	antiXa	para	monitoreo	de	
heparina	en	neonatos	con	un	rango	terapéutico	

1,2,7,8
de	0,35	a	0,7.

Por	ahora,	con	la	evidencia	disponible,	debemos	
decir	que	tanto	el	aPTT	como	el	antiXa	deberıá n	
ser	utilizados	para	el	monitoreo	del	tratamiento	
con	esta	droga,	si	se	dispone	de	ellos.

Administración	 de	HNoF	 y	Monitoreo	 de	 la	
Terapia:
El	protocolo	publicado	 	es	de	adultos	y	ha	sido	
adaptado	para	pacientes	pediátricos.

La	Heparina	 es	 compatible	 con	dextrosa	5%	y	
Solución	Fisiológica.

Dosis:		La	Guıá	del	ACCP	sugieren	un	bolo	de	75	a	
100	U/kg		en	goteo	de	10´	para	llegar	a	un	rango	
terapéutico	 de	 aPTT=	 60	 a	 85	 segundos.	 Esta	
dosis	 se	omite	 en	 ciertos	 casos	 (alto	 riesgo	de	

2,5,7sangrado,	patologıá	del	SNC).

La	dosis	de	mantenimiento	Inicial	se	calcula	en	
28U/kg/h,	luego	se	ajusta	a	aPTT	o	antiXa.	Esta	
dosis	es	más	alta	que	la	de	niños	mayores	de	un	
año	 (20U/kg/h).	 Los	 requerimientos	 más	
elevados	han	sido	explicados	por	un	clearence	
más	 rápido	 en	 neonatos	 dado	 por	 un	 mayor	
volumen	de	distribución.	

No	hay	guıás	para	dosis	de	pro�ilaxis	en	neonato-
logıá.	 Se	 utilizan	 10U/kg/h	 en	 infusión	 conti-

1,5,7
nua.

Idealmente,	los	pacientes	deberıá n	tener	una	vıá	
exclusiva	para	la	infusión	de	heparina	y	la	misma	
no	 deberıá 	 ser	 interrumpida	 o	 detenida	 para	
infundir	otra	medicación.

Monitoreo	y	ajuste	de	dosis:	Se	realiza	a	través	de	
la	 medición	 de	 aPTT	 y/o	 antiXa.	 La	 primera	
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muestra	de	sangre	para	aPTT	debe	ser	tomada	4	
horas	luego	de	�inalizar	la	infusión	de	carga,	NO	
ANTES.	

Una	 vez	 que	 el	 aPTT	 del	 niño	 está	 en	 rango	
terapéutico,	 el	 control	 de	 aPTT	 es	 una	 vez	 al	

1,6,7dıá.

Si	se	interrumpe	la	infusión	de	heparina	durante	
el	 mantenimiento	 por	 más	 de	 una	 hora,	 debe	
reiniciarse	 con	 la	 dosis	 previa	 y	 controlar	 el	
APTT	4	hs	luego.

El	 Recuento	 plaquetario	 se	 debe	 controlar	 dos	
veces	 por	 semana,	 si	 disminuye	 bruscamente	
debemos	pensar	en	Trombocitopenia	 Inducida	
por	Heparina	.

Una	vez	que	el	paciente	está	en	rango	(está	BIEN	
anticoagulado)	puede	ser	que	se	presenten	 las	
siguientes	situaciones:

Conversión	de	HNF	a	HBPM
Para	pasar	de	HNF	a	HBPM	debe	administrar	la	
primera	dosis	de	HBPM	en	el	mismo	momento	
que	se	suspende	la	infusión	EV	de	HNF.	El	dosaje	
de	 Anti	 Xa	 para	 monitoreo	 de	 HBPM	 puede	
iniciarse	luego	de	administrar	2	dosis.

>	El	paciente	sangra	o	va	a	cirugıá	se	debe	rever-
1,7,8

tir	el	efecto	de	la	heparina.

Reversión	del	efecto	de	la	Heparina
Si	es	necesario	revertir	la	anticoagulación	(por	
ejemplo	por	sangrado	del	paciente),	suspender	
la	infusión	suele	ser	su�iciente	por	el	clearence	
rápido	 de	 la	 Heparina	 (vida	 media	 de	 1	 a	 2	
horas).	 Si	 se	 requiere	 un	 efecto	 inmediato	 se	
puede	considerar	el	uso	de	Sulfato	de	Protamina,	
el	̀ `ANTIDOTO´´	de	la	heparina,	que	neutraliza	la	
heparina	por	sus	cargas	positivas.	

La	 dosis	 se	 basa	 en	 la	 cantidad	 de	 heparina	
recibida	en	las	2	horas	previas.	(Tabla	1)

La	Protamina	se	administra		a	una	concentración	
de	10mg/ml	a	un	goteo	que	no	supere	los	5mg/	

1,7-9
minuto.

Heparina	de	Bajo	Peso	Molecular	(HBPM)
Se	han	convertido	en	el	anticoagulante	de	elec-
ción	 en	 neonatologı́a	 tanto	 para	 tratamiento	
como	 para	 pro�ilaxis	 de	 la	 enfermedad	 trom-
boembólica.	Su	uso	se	ha	visto	favorecido	por	su	
mayor	 biodisponibilidad,	 larga	 vida	 media	 y	
clearence	dependiente	de	la	dosis	lo	que	resulta	
en	 una	 respuesta	 a	 la	 anticoagulación	 más	
predecible.	Ser	administra	en	forma	subcutánea	
con	mıńimo	monitoreo,	lo	que	es	importante	en	
neonatologıá	 por	 la	 di�icultad	 con	 los	 accesos	
venosos.	 No	 inter�ieren	 con	 otras	 drogas	 o	
alimentos,	como	pasa	con	los	antagonistas	de	la	
vitamina	K.	Estarıá	asociada	con	menor	 	riesgo	
de	HIT	 y	 de	 osteoporosis	 con	 el	 uso	 prolonga-

1,5,7do.

Mecanismo	de	Acción:	HBPM	es	un	derivado	de	la	
heparina	 quıḿicamente	modi�icada	 por	 proce-
sos	que	la	fragmentan.	Si	bien	conserva	actividad	
antitrombótica	 a	 través	 de	 la	 ATI,	 	 posee	 una	
mayor	actividad	especı�́ica	anti-factor	Xa	que	anti	
trombina.	Por	esto	el	monitoreo	de	la	terapia	con	
HBPM	se	realiza	con	dosaje	de	AntiXa	y	no	con	
APTT.

Rango	 Terapeútico:	 Las	 dosis	 terapéutica	 han	
sido	 extrapoladas	 de	 guıás	 del	 adultos	 y	 están	
basadas	en	el	nivel	de	Anti	factor	Xa.	La	guıá	es	un	
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nivel	de	anti	factor	Xa,	tomado	4	hs	luego	de	la	
inyección	subcutánea	de	0,5	a	1.0	U/ml.	El	aPTT	
no	es	 útil	 en	el	monitoreo	de	HBPM	y,	 aunque	
puede	 estar	 prolongado	 esta	 respuesta	 no	 es	

2,5,9lineal.

Administración	 de	 HBPM	 y	 Monitoreo	 de	 la	
Terapia.
La	 vı́a	 de	 administración	 recomendada	 es	 la	
subcutánea	 (SC).	 Pero	 se	 ha	 reportado	 el	 uso	
endovenosos	(EV)	en	neonatos.	Se	puede	admi-
nistrarla	 a	 través	 de	 un	 catéter	 subcutáneo	
(Insu�lon),(	no	se	recomienda	en	neonatos	con	
peso	menor	de	3kg),	o	rotando	el	sitio	de	punción	
subcutáneo	con	aguja	de	insulina.	El	catéter	SC	
presenta	la		posibilidad	de	hematomas	en	el	sitio	
de	 colocación.	 Se	 recomienda	 su	 rotación	 en	

1,3,5forma	semanal.

Las	dosis	de	HBPM	en	pacientes	pediátricos	que	
se	requieren	para	lograr	niveles	terapéuticos	de	
antiXa	 del	 adulto	 han	 sido	 establecidas	 para	
varias	HBPM	(Tabla	2).

El	nivel	pico	de	AntiXa	ocurre	a	las	2	a	6	hs	de	la	
inyección	SC	de	HBPM

Si	bien	existen	dosis	para	estos	tipos	de	HBPM,	la	
más	 estudiada	 y	 utilizada	 en	 pediatrı́a	 es	

1,7,9
Enoxaparina.

La	Guıá	del	ACCP	 	recomienda	que	enoxaparina	
sea	 administrada	 a	 dosis	 de	 1,5mg/kg/dosis	
cada	12hs	en	neonatos.	Sin	embargo	los	neona-
tos	generalmente	requieren	dosis	más	altas	por	
k i l o 	 d e 	 p e s o 	 q u e 	 l o s 	 n i ñ o s 	 mayo re s	
(1mg/kg/dosis	cada	12	hs).	Esto	se	debe,	posi-
blemente,	a	su	mayor	volumen	de	distribución,	
diferente	fármaco	cinética	y	bajos	niveles	de	AT	
plasmático	en	neonatos.	Actualmente	se	propo-
nen	dosis	más	elevadas	para	iniciar	enoxaparina:	
1,7mg/kg	cada	12hs	para	RNT	y	2mg/kg	cada	12	
hs	para	recién	nacidos	pre	termino,	postulando	
que	 el	 rango	 terapéutico	 puede	 lograrse	 más	
rápidamente	y	con	menos	cambios	de	dosis.	

Dilución	de	Enoxaparina
La	 Enoxaparina	 se	 comercializa	 en	 varias	 pre-
sentaciones.	 Una	 de	 ellas	 es	 la	 jeringa	 pre-
l l e nada 	 d e 	 20mg/0 , 2m l . 	 D i l u c i ó n 	 d e	
Enoxaparina	 para	 dosis	 menores	 de	 20mg.	

1Situación	sumamente	común	en	neonatologıá.
Llevar	la	jeringa	de	0,2ml	(20mg)	a	1ml	con	0,8	
ml	de	Solución	Fisiológica	(1ml	=	2mg)	y	de	allı	́
tomamos	la	dosis	que	requiere	nuestro	paciente.	
La	Enoxaparina	diluida	es	estable	por	aproxima-

1,6,7damente	1	mes.

Monitoreo	de	la	dosis	1,7,8
Para	ajustar		la	dosis	de	HBPM	al	nivel	de	AntiXa	
existen	nomogramas	aplicables	a	la	administra-
ción	 cada	 12	 hs	 SC,	 no	 para	 una	 dosis	 dia-
ria.(Tabla	3)

· Enoxaparina

Dosis Inicial de Tratamiento para menores de 2 meses: 1,5mg/kg 

dosis cada 12 hs.

Dosis Inicial de Profilaxis para menores de2 meses: 0,75mg/kg 

dosis cada 12 hs.

· Reviparina

Dosis Inicial de Tratamiento para menos de 5kg: 150U/kg dosis 

cada 12 hs.

Dosis Inicial de Profilaxis para menos de 5kg: 75U/kg dosis 

cada 12 hs.

· Tinzaparina

Dosis Inicial de Tratamiento de 0 a 2 meses: 275U/kg.

· Dalteparina

Dosis Inicial de Tratamiento para todas las edades pediátricas: 

129±43U/kg dosis cada 24 hs.

Dosis Inicial de Profilaxis para todas las edades pediátricas: 

92±52U/kg dosis cada 24 hs.

Tabla 2: Dosis de HBPM en niños.
1-7-8
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La	muestra	para	determinar	el	nivel	de	AntiXa	
debe	ser	tomada	4	hs	luego	de	la	administración	
de	HBMP.

La	primera	muestra		se	toma	luego	de	dos	dosis.	
Una	vez	alcanzado	el	 	nivel	terapéutico	 	de	0,5	a	
1,0	U/ml	puede	realizarse	el	control	una	vez	por	
semana.

El	control	una	o	dos	veces	por	semana	es	necesa-
rio	 ya	 que	 la	 HBPM	 puede	 acumularse	 en	 el	
tiempo	y	como	se	excreta	por	riñón	esta	acumu-
lación	 es	mayor	 en	pacientes	 con	 insu�iciencia	
renal.

>NO	 puede	 utilizar	 una	 vıá	 contaminada	 con	
heparina	para	tomar	la	muestra.

Los	 controles	 previos	 a	 la	 anticoagulación,	 ası	́
como	 las	 recomendaciones	 durante	 la	 misma	
referidas	 para	 HNF,	 deben	 tenerse	 presente	
durante	el	tratamiento	con	HBPM.

Conversión	de	HBPM	a	HNF
Debe	esperar	al	menos	8	horas	desde	la	última	
dosis	 de	 HBPM	 para	 iniciar	 HNF.	 NO	 INICIAR	

1,7,8ANTES	DE	ESTE	PERIODO.

Si	se	inicia	luego	de	8	a	12	hs		de	la	última	dosis	de	
HBPM	 no	 se	 debe	 indicarse	 dosis	 de	 carga	 en	
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bolo	 de	 HNF	 y	 se	 inicia	 directamente	 con	 la	
infusión	calculada	para	la	edad	en	U/kg/h.

Si	se	inicia	luego	de	12	hs	de	la	última	dosis	de	
HBPM	se	indica	el	bolo	de	carga	de	HNF.

Debe	 medir	 el	 aPTT	 6	 hs	 luego	 de	 iniciar	 la	
infusión	y	corregir	dosis	según	el	nomograma	ya	
presentado	para	HNF.

Reversión	 y	 manejo	 ante	 procedimientos	
1-7-8

invasivos
Si	 el	 paciente	 va	 a	 ser	 sometido	 a	 un	procedi-
miento	 invasivo	 como	 PL	 (punción	 lumbar)	 o	
cirugıá	,	es	recomendable	y	su�iciente	suspender	
las	dos	dosis		de	HBPM	previas	al	procedimiento	
(esto	es	la	de	la	noche	y	la	de	la	mañana	previas	al	
procedimiento)	y	si	es	posible	controlar	anti	Xa	
la	 mañana	 antes	 del	 mismo	 para	 asegurar	 la	
reversión	 de	 la	 anticoagulación	 (antiXa	 <	 0,1	
U/ml).
>	En	caso	de	PL	la	anticoagulación	puede	reini-
ciarse	a	12	hs	luego	del	procedimiento,	si	todo	
está	bien.
>En	caso	de	cirugıá	el	reinicio	va	a	depender	del	
tipo	de	procedimiento,	del	riesgo	de	sangrado	y	
del	riesgo	trombótico.

CONCLUSIÓN
Los	 neonatos	 se	 encuentran	 en	 un	 continuo	
desarrollo	de	su	sistema	de					hemostasia.
El	 sangrado	 y	 la	 trombosis	neonatales	pueden	
ser	 un	 desafıó 	 tanto	 para	 el	 diagnóstico	 como	

8
para	su	tratamiento.

Los	neonatos	son	el	grupo	de	mayor	riesgo	para	
enfermedad	tromboembólica,	y	dentro	de	ellos	
los	de	mayor	riesgo	son	los	crıt́icamente	enfer-
mos.

Debido	a	que	los	catéteres	son	el	principal	factor	
de	riesgo	de	trombosis,	muchos	eventos		pueden	
prevenirse	 evaluando	 la	 necesidad	 de	 estos	
catéteres	y/o	utilizando	pro�ilaxis.⁷

El	 tratamiento	 con	 heparina	 de	 un	 trombo	 ya	
establecido	 debe	 ser	 considerado	 cuidadosa-
mente	sobre	 la	base	 riesgo/bene�icio	de	dicho	
tratamiento.

Se	 debe	 tener	 un	 detallado	 conocimiento	 del	
desarrollo	 de	 la	 hemostasia	 para	 guiar	 los	
tratamiento	de	sus	alteraciones	en	neonatos.⁶

Debido	a	que	los	catéteres	son	el	principal	factor	
de	riesgo	de	trombosis,	muchos	eventos		pueden	
prevenirse	 evaluando	 la	 necesidad	 de	 estos	

7catéteres	y/o	utilizando	pro�ilaxis.

El	 tratamiento	 con	 heparina	 de	 un	 trombo	 ya	
establecido	 debe	 ser	 considerado	 cuidadosa-
mente	sobre	 la	base	 riesgo/bene�icio	de	dicho	
tratamiento.

Se	 debe	 tener	 un	 detallado	 conocimiento	 del	
desarrollo	 de	 la	 hemostasia	 para	 guiar	 los	

6tratamiento	de	sus	alteraciones	en	neonatos.
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RESUMEN

Introducción.

La	tiroiditis	de	Hashimoto	es	la	causa	más	común	de	enfermedad	tiroidea	en	niños	y	adolescentes.	His-
tológicamente	esta	enfermedad	se	caracteriza	por	la	presencia	de	un	in�iltrado	linfocitario	difuso	de	la	
glándula	tiroidea	acompañado	de	un	grado	variable	de	�ibrosis.	La	asociación	concomitante	con	glome-
rulonefritis	(cambios	mıńimos,	membranosa,	membranoproliferativa	o	por	IgA)	es	inusual.	

En	este	trabajo	se	presenta	un	caso	clıńico	donde	convergen	estas	dos	patologıás	en	asociación	infre-
cuente,		encontrándose	pocos	casos	reportados	previamente	en	la	bibliografıá	y	pudiendo	ser	de	difıćil	
diagnóstico.

	

Palabra Clave: 

Tiroiditis	de	Hashimoto;	Hipotiroidismo;	Glomerulonefritis	Membranoproliferativa.
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INTRODUCCIÓN 
La	 Tiroiditis	 de	 Hashimoto	 es	 la	 disfunción	
tiroidea	más	frecuente	y	se	asocia	a	otras	enfer-
medades	 autoinmunes.	 Esta	 enfermedad	 se	
caracteriza	por	 la	presencia	en	sangre	de	anti-
cuerpos	 antitioperoxidasa	 (AcTPO)	y	 anticuer-
pos	 antitiroglobulina	 (AcTG)	 resultando	 una	
disminución	 de	 la	 actividad	 biológica	 de	 las	
hormonas	tiroideas	en	los	tejidos,	que	asociado	a	
caı́da	 del	 �iltrado	 glomerular	 con	 proteinuria	
generan	una	inusual	combinación	de	manifesta-

1-4ciones	clıńicas .

Por	 otro	 lado	 la	 glomerulonefritis	membrano-
proliferativa	es	rara	en	edad	pediátrica	(4	a	7%	
de	las	biopsias),	y	más	frecuentemente	asociada	
a	 infecciones	o	enfermedades	autoinmunes.	La	
glomerulonefritis	 membranoproliferativa	
(GNMP)	 es	 una	 forma	 de	 glomerulonefritis	
causada	por	una	respuesta	inmunitaria	anormal.	

Depósitos	 de	 anticuerpos	 se	 acumulan	 en	 la	
membrana	 basal	 glomerular.	 Clı́nicamente	 se	
presenta	 con	 proteinuria	 (con	 o	 sin	 sıńdrome	
nefrótico)	 con	 alta	 incidencia	 de	 remisiones	

5,6
espontáneas	 .

El	 objetivo	 de	 esta	 publicación	 es	 describir	 el	
caso	 clıńico	 de	 un	 paciente,	 con	 asociación	 de	
tiroiditis	 de	 Hashimoto	 y	 glomerulonefritis	
membranoproliferativa	 con	 diagnóstico	 y	
tratamiento	precoz.

CASO CLÍNICO
Paciente	 masculino	 de	 11	 años	 de	 vida,	 con	
diagnóstico	de	bajo	peso	/	baja	talla	sin	controles	
pediátricos	 ni	 internaciones	 previas.	 Ingresa	
derivado	de	Hospital	de	Caucete	por	presentar	
registros	febriles	de	38°c	de	48hs	de	evolución	
asociado	a	dolor	abdominal	difuso	de	intensidad	
5/10	 y	 episodios	 de	 vómitos	 de	 contenido	
alimenticio.	
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En	dicho	nosocomio	se	realiza	análisis	de	sangre	
y	 orina	 completa,	 obtienendose	 como	 dato	
positivo	aumento	de	urea	y	creatinina,	con	orina	
completa	 patológica	 (leucocituria);	 iniciando	
antibioticoterapia	con	Ceftriaxona	80mg/kg/dıá	
por	diagnóstico	presuntivo	de	infección	urinaria	
(ITU).	Es	trasladado	a	centro	de	mayor	compleji-
dad	para	completar	estudios.

Ingresa	 a	 sala	 pediátrica	 del	 hospital	 Dr.	
Guillermo	 Rawson,	 con	 nuevo	 laboratorio	 que	
informa	como	dato	positivo:	leucocitos	12	950	a	
predominio	neutrofıĺico	con	reactantes	de	 fase	
aguda	 discretamente	 elevados,	 función	 renal	
alterada:	Urea	49mg/dl	–	Creatinina	1,37	mg/dl,	
sin	 alteración	 del	 medio	 interno	 con	 orina	
completa	 	 valorándose	proteinuria	dos	 cruces,	
sin	hematuria.

Con	hisopado	para	COVID-19	 	Negativo,	pasa	a	
sala	común.	Con	urocultivo	negativo,	se	descarta	
ITU,		suspende	Ceftriaxona.

Interconsultado	servicio	de	Nefrologıá,	solicitan	
per�il	tiroideo,	inmunológico,	serológico,	ecogra-
fıá	renal	y	de	vıás	urinarias;	y	cuanti�icación	de	
proteinuria.

	Los	resultados	de	laboratorio		informan	serolo-
gıás	negativos	(HIV,	hepatitis	B	y	C)	y	autoanti-
cuerpos	negativos	(ANCA	C,	ANCA	P,	FAN	y	ANTI	
DNA)	reactantes	de	fase	aguda	en	rangos	norma-
les,	 sin	 consumo	 de	 complemento.	 Como	 dato	
positivo	encontramos	TSH	84,64Uui/ml;	T4libre	
0,81ng/dl;	 T3	 126ng/dl;	 ATPO	 +600UI/ml.	
Proteinuria 	 de 	 24hs 	 0 ,94gr 	 para 	 24hs	
(38mg/kg/dıá);	ecografıá	renal		informa:	Ambos	
riñones	de	posición,	forma	y	tamaño	conservado,	
con	aumento	difuso	de	la	ecogenicidad	a	predo-
minio	 de	 lado	 derecho	 donde	 no	 se	 identi�ica	
diferenciación	corticomedular.	

Luego	de	la	valoración	por	el	servicio	de	endocri-
nologı́a,	 indica	 comenzar	 con	 Levotiroxina	
50mcg	 cada	 24hs	 y	 realización	 de	 ecografı́a	
tiroidea	 que	 informó:	 glándula	 aumentada	 de	
tamaño	y	ecoestructura	heterogénea,	pseudono-
dular,	marcado	aumento	de	la	vascularización	al	
Doppler.	

Pese	 al	 tratamiento	 hormonal	 sustitutivo	 el	
paciente	persistió	con	proteinuria	en	aumento	y	
caı́da	 del	 �iltrado	 glomerular	 decidiéndose	
realizar	punción	biopsia,	la	cual		informa:	glome-
rulonefritis	 membranoproliferativa,	 con	 inmu-
no�luorescencia	C3	C1q	negativas;	Ig	M	2+/	Ig	A	
1+	de	depósitos	capilares	granulares.	

Ante	la	falta	de	respuesta	al	tratamiento	hormo-
nal,	 endocrinologıá 	 	 indica	 aumentar	 dosis	 de	
Levotiroxina	 a	 75mg	 dı́a,	 y	 nefrologı́a	 indica	
enalapril	 a	 0,2mg/kg/dı́a	 como	 tratamiento	
nefroprotector,	 observándose	 a	 nivel	 renal	
valores	 de	 Urea/	 Creatinina	 normalizados	 con	
proteinuria	en		descenso.	

Por	buena	evolución	clıńica,	después	de	10	dıás	
de	internación,	se	otorga	egreso	hospitalario.
	
En	 los	controles	post	 internación	encontramos	
función	renal	normal	con	proteinuria	que	conti-
nua	 descendiendo	 (proteinuria	 0,64g/24hs	 –	
25mgkg/dı́a)	 y	 descenso	 de	 autoanticuerpos	
tiroideos.	

Revista	Hospital	Rawson
Hospital	Público	Descentralizado	Dr.	Guillermo	Rawson

|   Gómez, Juana Virginia |   Sánchez, Eduardo Gustavo

|   Fernández, Franco Antonio |   Bordón, Paulina

Glomerulonefritis membranoproliferativa asociada a tiroiditis de hashimoto

|   Castillo, Camila Milagro

pag. 23 de	47Edición N°2, Volumen N°2 / Diciembre 2021



Revista	Hospital	Rawson
Hospital	Público	Descentralizado	Dr.	Guillermo	Rawson

|   Gómez, Juana Virginia |   Sánchez, Eduardo Gustavo

|   Fernández, Franco Antonio |   Bordón, Paulina

Glomerulonefritis membranoproliferativa asociada a tiroiditis de hashimoto

|   Castillo, Camila Milagro

Fig.1. (A) Glomérulo de aspecto lobulado con aumento difuso de matriz y celularidad mesangial (Tricrómico 
de Masson 10x) (B) Paredes capilares glomerulares con imagen de doble contorno. (Plata - Meten amina 40x)

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
Existe	 una	 importante	 interacción	 entre	 la	
glándula	 tiroidea	 y	 los	 riñones.	 El	 riñón	 está	
involucrado	en	el	metabolismo	y	eliminación	de	
las	hormonas	 tiroideas.	Por	otra	parte	 las	hor-
monas	tiroideas	son	necesarias	para	el	desarro-

4
llo	y	crecimiento	del	niño .	

Durante	 la	 infancia,	 las	 hormonas	 tiroideas	
juegan	un	rol	crıt́ico	ya	que	modulan	la	función	

7de	la	mayorıá	de	los	sistemas	del	organismo .

La	 tiroiditis	 de	 Hashimoto	 es	 la	 alteración	
autoinmune	más	frecuente	y	la	causa	más	común	
de	 hipotiroidismo	 adquirido	 tanto	 en	 adultos	

8como	en	niños	y	adolescentes .

En	 nuestro	 caso	 creemos	 que	 la	 etiopatogenia	
teórica	 entre	 la	 asociación	 de	 tiroiditis	 con	
glomerulonefritis	se	produjo	por	la	liberación	de	
antıǵenos	 tiroideos	 al	 torrente	 sanguıńeo	 que,	
depositándose	en	la	membrana	basal	glomerular	
genera	 anticuerpos	 contra	 dichos	 antı́genos	
formándose	 complejos	 inmunes	 produciendo	

daño	 en	 la	 barrera	 del	 �iltrado	 glomerular	 y	
�inalmente	 proteinuria.	 Tal	 como	 lo	 indica	 la	

7bibliografıá	consultada .

El	 estudio	 del	 per�il	 tiroideo	 en	 este	 paciente	
permitió	 un	 diagnóstico	 temprano	 iniciando	
tratamiento	 precoz,	 logrando	 grandes	 avances	
en	la	respuesta	clıńica.	

Como	conclusión,	al	 igual	que	han	hecho	otros	
autores	con	anterioridad,	queremos	resaltar	 la	
necesidad	de	investigar	con	frecuencia	la	función	
tiroidea	en	casos	de	valorarse	alteraciones	de	la	
función	renal,	tomándolo		como	punto	de	partida	
a	la	hora	de	iniciar	el	abordaje	del	paciente	con	
enfermedad	renal.

Los	autores	no	presentan	con�lictos	de	 interés,	
ası	́como	también	declaran	que	carecen	de	fuente	
de	�inanciación

A B
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RESUMEN
En	El	ıĺeo	biliar	es	una	causa	infrecuente	y	grave	de	obstrucción	mecánica	intestinal	dada	como	compli-
cación	de	una	litiasis	vesicular,	en	la	cual	un	lito	único	o	múltiples	se	movilizan	a	través	de	una	�istula	
bilioenterica	que	impacta	en	el	intestino.

Presentamos	una	paciente	femenina	de	60	años	que	ingresa	por	abdomen	agudo	al	servicio	de	emer-
gencias	con	una	evolución	intermitente	y	empeoramiento	en	los	últimos	3	dıás	sin	resolución	con	lo	
cual	se	realizan	estudios	por	imagen	llegando	al	diagnóstico	de	ıĺeo	biliar.

Siendo	el	 ıĺeo	biliar	una	patologıá	 fácil	de	diagnosticar	mediante	métodos	por	 imágenes	debido	a	
hallazgos	patognomónicos,	resulta	muy	importante	la	sospecha	de	dicha	patologıá	para	la	adecuada	
solicitud	de	estudios	por	imagen.

Palabras claves:
	I�leo	biliar.	Litiasis	biliar.	Abdomen	agudo.	Obstrucción	intestinal.
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INTRODUCCIÓN
Una	de	las	patologıás	más	frecuentes	que	llevan	
al	paciente	a	la	sala	de	operaciones	es	la	obstruc-
ción	intestinal,	las	causas	de	ésta	son	múltiples	y	
una	de	las	menos	comunes	es	el	ıĺeo	biliar.	El	ıĺeo	
biliar	es	una	complicación	rara	de	la	colecistitis	
litiásica,	ocurre	en	solo	0.3	a	0.5	%	de	los	pacien-
tes	con	esta	patologıá¹,	y	se	debe	al	paso	de	un	
cálculo	biliar	a	través	de	una	�istula	biliodigesti-
va.

El	 propósito	de	 este	 caso	 es	dar	 a	 conocer	 los	
hallazgos	 imagenológicos	 que	 nos	 permitirán	
sospechar	la	etiologıá	y	llegar	al	diagnostico	de	
forma	precoz,	y	ası	́evitar	una	cirugıá	tardıá	y	los	
riesgos	y	complicaciones	que	esto	implica.

CASO CLÍNICO
Paciente	de	sexo	femenino	de	60	años	de	edad	

con	 dolor	 abdominal	 intermitente	 de	 semanas	
de	 evolución	 sin	 atención	 medica	 debido	 a	
restricciones	 impuestas	 en	 la	 provincia	 por	
encontrarse	en	aislamiento	social,	preventivo	y	
obligatorio,	 motivado	 por	 pandemia	 por	 virus	
SARS	 cov2.	 Re�iere	 empeoramiento	 en	 los	
últimos	 3	 dıás	 por	 lo	 que	 concurre	 a	 hospital	
zonal,	donde	se	realiza	tratamiento	médico	sin	
mejorı́a	 por	 lo	 cual	 es	 traı́da	 al	 nosocomio,	
continua	con	dolor	abdominal	sin	otro	sıńtoma	
acompañante.	Al	 examen	 fıśico	presenta	abdo-
men	distendido,	doloroso	a	la	palpación	super�i-
cial	y	profunda.

Como	antecedentes	patológicos	re�iere	DBT,	HTA	
y	dislipemia,	dichas	enfermedades	en	tratamien-
to.	

El	laboratorio	muestra	glucemia	elevada,	leuco-
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citosis	a	predomino	neutrofıĺico,	hiperbilirrubi-
nemia	a	predominio	directa	y	elevación	modera-
da	de	urea	y	creatinina.	Se	decide	la	realización	
de	una	radiografıá	de	abdomen	de	pie	que	pone	
en	evidencia	niveles	hidroaéreos,	por	lo	que	se	
realiza	 tomografı́a	 computada	 de	 abdomen	 y	
pelvis	 para	 mejor	 caracterización.	 Se	 observa	
triada	 de	 Rigler:	 aerobilia	 (�igura	 1),	 calculo	
biliar	aberrante	y	obstrucción	intestinal	(�igura	
2),	hallazgos	patognomónicos	de	ıĺeo	biliar.

La	paciente	ingresa	a	quirófano,	donde	se	realiza	
enterotomıá	y	extracción	del	lito,	sin	presentar	
posteriormente	complicaciones.

DISCUSIÓN
El	ıĺeo	biliar	es	el	resultado	de	la	formación	de	
una	�istula	entre	el	tracto	biliar	y	el	intestino.	Se	
da	como	consecuencia	de	episodios	de	colecisti-
tis	aguda	o	secundaria	al	sıńdrome	de	Mirizzi,	en	
el	cual	existe	in�lamación	perivesicular	crónica,	
generando	 adherencias	 entre	 la	 vıá	 biliar	 y	 el	
tracto	 gastrointestinal,	 y	 posterior	 a	 ello	 la	
presión	 ejercida	 por	 el	 cálculo	 biliar	 produce	
necrosis	de	 la	pared	vesicular,	erosionándola	y	

2
creando	la	comunicación	bilioentérica .

Posponer	las	cirugıás	electivas	aumenta	el	riesgo	
de	 complicaciones	 graves	 de	 enfermedades	

2benignas,	como	la	colecistitis .	La	pandemia	por	
SARS	cov	2	fue	una	de	las	causas	que	retrasaron	
el	diagnostico	y	tratamiento	de	la	paciente,	que	
debido	a	las	restricciones	no	tuvo	la	posibilidad	
de	un	acceso	fácil	al	sistema	de	salud.

La	 mayorı́a	 de	 ellas	 ocurren	 en	 el	 duodeno	
(70%),	colon,	estomago	e	intestino	delgado.	Los	
sitios	 principales	 de	 obstrucción	 son	 el	 tercio	
medio	y	distal	del	ıĺeon,	pero	puede	ocurrir	en	
cualquier	nivel	del	tracto	gastrointestinal.	

El	cuadro	clıń ico	de	presentación	más	común	es	
la	 oclusión	 intestinal	 mecánica	 con	 distención	
abdominal,	dolor	abdominal,	vomito	y	constipa-

3
ción .

FIGURA 1: Neumobilia. Fistula enterobiliar. 

FIGURA 2: Múltiples niveles hidroaéreos. A nivel de yeyuno, 
en anco izquierdo se visualiza litiasis intestinal de 14.5 mm.

Los	hallazgos	al	examen	fıśico	suelen	ser	inespe-
cı�́icos,	y	el	paciente	tıṕicamente	pasa	varios	dıás	
en	el	hospital	antes	de	ser	llevado	a	quirófano.
Los	estudios	de	laboratorio	no	aportan	informa-
ción	concluyente.	

Dado	que	la	clıńica	y	el	laboratorio	son	inespecı-́
�icos,	las	pruebas	por	imagen	resultan	esenciales	
no	 solo	para	 la	 sospecha	 sino	 también	para	 el	
diagnóstico	de�initivo.	La	radiografıá	simple	de	
abdomen	 es	 considerada	 una	 herramienta	
básica	 para	 el	 diagnostico,	 frecuentemente	
demuestra	un	patrón	no	especi�ico	de	obstruc-
ción	intestinal	con	niveles	hidroaéreos	y	dilata-
ción	de	asas;	en	ocasiones	el	lito	o	la	presencia	de	
neumobilia	puede	ser	demostrada.	
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Los	signos	caracterıśticos	del	ıĺeo	biliar,	triada	de	
Rigler,	 incluyen	 distención	 de	 asa	 de	 intestino	
delgado	 con	 niveles	 hidroaéreos,	 neumobilia,	
localización	 aberrante	 del	 lito	 y	 cambio	 en	 la	
situación	 topografı́a	 del	 cálculo	 en	 exámenes	
seriados.	La	presencia	de	dos	de	ellos	es	patog-
nomónica.

En	la	actualidad,	la	tomografıá	computarizada	ha	
reemplazado	en	parte	a	la	radiografıá,	ya	que	no	
sólo	permite	detectar	el	sitio	de	impactación	del	
lito,	sino	también	su	número	y	la	presencia	de	la	
fıśtula	colecistoentérica,	lo	que	ayuda	a	plani�i-

4
car	el	tratamiento .

Conocer	 los	 hallazgos	 imagenológicos	 y	 la	
presentación	clıńica	del	ıĺeo	biliar	nos	ayudará	a	
abordar	a	estos	pacientes	de	forma	precoz,	para	
evitar	una	cirugıá	tardıá	y	los	riesgos	y	complica-
ciones	que	esto	implica.

Para	 reducir	 la	 morbilidad	 se	 recomienda	 la	
cirugıá	escalonada:	extraer	el	cálculo	mediante	
enterotomıá	 en	 la	primera	operación	y	 cirugıá	

5
biliar	en	la	segunda	operación .	

El	ıĺeo	biliar	debe	estar	en	el	diagnóstico	diferen-
cial	 de	 obstrucciones	 intestinales	 mecánicas,	
especialmente	en	pacientes	con	antecedentes	de	
ataques	de	colecistitis	durante	el	proceso	pandé-
mico	de	COVID-19	porque	las	cirugıás	electivas	
se	detuvieron.	
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RESUMEN

El	dolor	agudo	postoperatorio	es	un	problema	que	afecta	severamente	a	los	pacientes	sometidos	a	ciru-
gıá	y	al	sistema	de	salud	en	su	totalidad.	El	objetivo	de	este	trabajo	fue	conocer	la	prevalencia	del	dolor	
agudo	postoperatorio	(DAP)	en	nuestro	medio	hospitalario.	En	este	estudio	se	evaluó	a	162	pacientes	
sometidos	a	cirugıá	de	diferentes	tipos	durante	el	periodo	de	4	meses.	Para	ello	se	realizó	una	entrevis-
ta	posterior	a	cada	una	de	las	cirugıás,	independientemente	de	cual	método	quirúrgico	y	anestésico	se	
utilizó,	y	con	ella	se	procedió	a	observar	y	registrar	el	nivel	de	dolor	que	presentaron	los	mismos.	Esto	
nos	permitió	constatar	una	prevalencia	de	DAP	del	84%,	la	cual	fue	similar	a	otros	centros	a	nivel	mun-
dial.	Conociendo	este	dato	de	capital	importancia,	será	posible	elaborar	protocolos	y	estrategias	de	
actuación	para	controlar	el	DAP	y	evitar	de	esta	manera	las	complicaciones	agudas	y	crónicas	que	este	
conlleva	tanto	en	el	paciente	como	en	nuestro	sistema	de	salud.

Palabras clave: 

Dolor	agudo	postoperatorio,	prevalencia,	dolor	crónico,	procedimientos	quirúrgicos,	unidad	de	dolor	
agudo.	

INTRODUCCIÓN

El	número	de	procedimientos	quirúrgicos	conti-
núa	en	aumento	en	todo	el	mundo,	aproximada-
mente	313	millones	de	cirugıás	se	realizan	por	
año	en	todo	el	mundo,	esto	ocurre	debido	a	dife-
rentes	circunstancias,	el	cambio	en	las	pirámides	
poblacionales,	aumento	de	la	cantidad	de	adul-
tos	 mayores	 con	 enfermedades	 de	 resolución	
quirúrgica,	mayor	número	de	traumas,	pacientes	

1
oncológicos	 y	 cirugı́as	 plásticas .	 A	 pesar	 de	
numerosos	 esfuerzos,	 de	 los	 grandes	 avances	
tecnológicos	en	materia	de	la	anestesiologıá 	y	a	
la	disponibilidad	cada	vez	mayor	de	nuevos	fár-
macos	 y	 estrategias	 analgésicas,	 el	 número	 de	
pacientes	que	presenta	dolor	luego	de	una	ciru-
gıá	continúa	siendo	un	problema	de	difıć il	reso-

1lución .		El	DAP	es	un	problema	de	salud	pública	
que	afecta	severamente	a	los	pacientes	someti-
dos	a	cirugıá	y	es	un	problema	tal,	que	nos	atra-
viesa	a	todos,	desde	los	paıśes	más	desarrollados	

hasta	aquellos	que	están	en	vıás	de	desarrollo.

El	estrés	producido	por	el	trauma	quirúrgico	sin	
control	puede	desencadenar	una	respuesta	neu-
roinmunoendocrina	de	dolor,	la	cual	puede	traer	
aparejada	complicaciones	mediatas	e	 inmedia-
tas,	tanto	en	el	paciente	como	en	el	sistema	de	
salud.	Estos	mecanismos	producen	fallas	en	múl-

2tiples	órganos	y	sistemas .	En	el	sistema	cardio-
vascular	 aumenta	 la	 incidencia	 de	 isquemia	 e	

3infarto	 miocárdico ,	 en	 el	 pulmonar	 produce	
hipoventilación	y	reducción	de	la	capacidad	fun-
cional,	incrementando	de	esta	manera	la	tasa	de	

4,5
infecciones	 de	 estos	 pacientes .	 En	 el	 sistema	
gastrointestinal	 se	 reduce	 la	motilidad,	produ-
ciendo	ıĺeo,	aumenta	la	incidencia	de	náuseas	y	
vómitos	postoperatorios.	A	nivel	renal,	se	produ-
ce	una	disminución	de	la	función	y	un	aumento	
de	la	retención	urinaria.	El	sistema	inmune	tam-
bién	se	ve	severamente	afectado,	retrasando	la	
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blemática	y	mejorar	la	calidad	de	vida	de	nues-
tros	pacientes	es	conocer	el	terreno	donde	esta-
mos	 parados.	 Para	 ello	 resulta	 imprescindible	
estudiar	 la	 prevalencia	 del	 DAP	 en	 nuestro	

7,12
medio	de	actuación .	En	este	estudio	de	preva-
lencia,	 el	 objetivo	 principal	 es	 evaluar	 a	 los	
pacientes	que	presentan	dolor	luego	de	la	ciru-
gıá,	 independientemente	 del	 tipo	 de	 procedi-
miento	al	que	se	someten	y	del	tipo	de	anestesia	
que	se	realiza.	A	partir	de	esto,	lograremos	reca-
bar	los	datos	fehacientes	de	nuestra	práctica,	y	
con	ellos,	elaborar	un	plan	de	tratamiento	multi-
disciplinario	y	multimodal	del	problema.

MATERIALES Y METODOS

El	trabajo	realizado	fue	de	tipo	transversal	des-
criptivo	y	observacional,	el	mismo	fue	llevado	a	
cabo	en	el	quirófano	central	del	Hospital	descen-
tralizado	Dr.	Guillermo	Rawson	de	la	provincia	
de	San	Juan,	Argentina.	Este	estudio	se	realizó	en	
los	meses	de	enero	a	abril	del	año	2020.	La	selec-
ción	de	los	pacientes	se	llevó	a	cabo	de	manera	
consecutiva	según	ingresaban	al	quirófano.

El	ingreso	a	quirófano	central	se	realiza	de	mane-
ra	aleatoria	según	disponibilidad	de	sala	de	ope-
ración,	 camilleros,	 cirujanos,	 instrumentación,	
etc.	Los	criterios	de	inclusión	utilizados	fueron	
todos	aquellos	pacientes	adultos	(mayores	de	18	
años)	 sometidos	 a	 cirugıá	 programada	 de	 las	
especialidades	de	cirugıá	general,	traumatologıá	
y	ginecologıá	que	recibieron	anestesia,	indepen-
dientemente	del	tipo	de	cirugıá	realizada	y	del	
procedimiento	 anestésico.	 Se	 excluyeron	 a	 los	
pacientes	pediátricos,	a	las	cirugıás	de	urgencia,	
cirugıás	de	otros	servicios	y	pacientes	que	por	
algún	motivo	no	pudiera	ser	evaluado	el	DAP	tal	
es	el	caso	de	los	pacientes	que	por	algún	motivo	
tuvieron	que	pasar	a	terapia	intensiva	o	aquellos	
pacientes	 que	 por	 su	 estado	 psicofı́sico	 no	
podıán	 ser	 evaluados	 mediante	 el	 método	 de	
entrevista.	A	la	hora	de	ingresar	al	centro	quirúr-
gico	 se	 le	 realizó	 una	 entrevista	 al	 paciente	
donde	 se	 constataron	 datos	 �iliatorios,	 peso,	
talla,	 tipo	de	 cirugıá	 que	 se	 iba	 a	 realizar	 y	 se	
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curación	de	heridas,	y	desbalanceando	la	hemos-
tasia,	 colocando	 al	 paciente	 en	 un	 estado	 de	
hipercoagulabilidad	 aumentando	 el	 riesgo	 de	

6,7
trombosis .	Por	otra	parte,	y	no	menos	impor-
tante,	el	mal	manejo	del	DAP	afecta	el	sueño	y	
tiene	efectos	psicológicos	adversos	como	la	des-

2,8,9
moralización	y	ansiedad .	Un	manejo	subópti-
mo	 del	 mismo,	 aumenta	 la	 morbimortalidad,	
retrasa	 la	 recuperación	 del	 estado	 de	 salud,	
aumenta	el	consumo	de	opioides	y	disminuye	la	
calidad	de	vida	de	los	pacientes	sometidos	a	ciru-
gı́a.	 Todo	 esto,	 evita	 el	 alta	 temprana	 de	 los	
pacientes,	 aumenta	 el	 consumo	 de	 recursos	 y	
atenta	contra	el	sistema	de	salud	incrementando	
los	costos	de	atención.	Una	consecuencia	a	largo	
plazo	del	mal	tratamiento	del	DAP	es	la	aparición	
de	una	nueva	entidad	clıńica	llamada	dolor	cró-
nico	 de�inido	 como	 aquel	 dolor	 que	 no	 tiene	
causa	aparente	y	que	perdura	más	de	2	meses	
luego	de	la	cirugıá,	periodo	en	el	cual	se	conside-

9,10ra	que	ya	se	produjo	la	curación	de	la	herida .

Las	 cifras	 epidemiológicas	 nos	 enfrentan	 a	 un	
claro	problema	de	salud,	de	acuerdo	con	el	insti-

11tuto	nacional	de	salud	de	los	Estados	Unidos 	el	
80%	de	 los	pacientes	 sometidos	a	 cirugıá	pre-
sentan	dolor,	y	de	ellos	el	88%	presenta	dolor	de	
tipo	moderado	a	severo.	

Tomando	en	cuenta	 todo	esto	es	que	podemos	
entender	la	magnitud	de	este	problema	que	tiene	
un	componente	multifactorial.	En	2008	la	Orga-
nización	Mundial	de	la	Salud	(OMS)	anunció	una	
escasa	o	nula	accesibilidad	del	80%	de	la	pobla-
ción	mundial	a	alternativas	para	tratar	el	dolor,	
consecuentemente	con	esto,	la	Asociación	Inter-
nacional	para	el	Estudio	del	Dolor	por	sus	siglas	
en	el	inglés	IASP	promulgó	la	importancia	de	tra-
bajar	contra	el	dolor	después	de	la	cirugıá.	Nume-
rosos	organismos	han	desarrollado	guıás	de	prác-
tica	clıńica	y	protocolos	de	actuación	para	com-
batir	este	�lagelo.

Un	componente	fundamental	para	poder	contar	
con	estrategias	que	nos	permitan	abordar	la	pro-
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anotó	el	horario	de	ingreso	a	la	sala	de	operación.	
En	ese	momento	se	con�irmó	el	procedimiento	
quirúrgico	que	se	realizó	y	la	técnica	anestésica	
que	se	usó	según	preferencia	y	criterios	aneste-
siológicos	del	profesional	a	cargo.	Una	vez	�inali-
zada	la	cirugıá,	a	la	llegada	del	paciente	en	la	sala	
de	cuidados	posquirúrgicos	se	anotó	la	hora	de	
�inalización	de	cirugıá.	A	partir	de	este	momento	
se	seleccionaron	dos	grupos:	a	los	pacientes	que	
recibieron	anestesia	general,	por	un	lado,	se	los	
entrevistó	a	las	3hs	de	�inalizada	la	cirugıá.	Por	
otro	 lado,	a	 los	pacientes	sometidos	a	 técnicas	
regionales,	se	los	evaluó	a	las	5hs	de	�inalizada	la	
cirugıá.	La	entrevista	se	llevó	a	cabo	en	la	habita-
ción	de	los	pacientes.

La	técnica	de	entrevista	por	la	cual	se	obtuvieron	
los	resultados	fue	directa,	de	manera	verbal	y	se	
anotó,	siguiendo	la	escala	visual	análoga	(EVA),	
el	nivel	de	dolor	que	presentaba	el	paciente	al	
momento	de	ser	evaluado.	La	EVA	es	una	herra-
mienta	validada	para	la	valoración	de	los	pacien-
tes	 que	 presentan	 dolor,	 la	misma	 consiste	 en	
una	escala	del	0	(cero)	al	10	(diez)	en	donde	se	
consulta	 al	 paciente	 sobre	 su	 percepción	 del	
dolor	como:	nada	de	dolor	=0	y	el	dolor	más	seve-
ro	 que	 ha	 experimentado	 en	 su	 vida	 =10.	 Un	
valor	de	4	(cuatro)	o	superior	se	utiliza	frecuen-
temente	como	indicador	para	realizar	una	inter-
vención	clıńica.	Este	método	cumple	con	todos	
los	requisitos	para	ser	efectivo	a	la	hora	de	eva-
luar	el	dolor,	como	lo	son	su	aplicabilidad,	�iabili-
dad,	validez,	versatilidad	e	idoneidad,	y	se	utili-
zan	ampliamente	para	evaluar	la	quinta	constan-

1,13,14te	vital	que	es	el	dolor	 .	

Una	vez	entrevistado	el	paciente	se	anotó	en	la	
escala	de	manera	manual	el	valor	que	el	paciente	
re�irió.	

Además,	se	anotó	la	medicación	analgésica	indi-
cada	por	los	profesionales	médicos	a	cargo	del	
seguimiento	del	paciente,	la	cual	queda	a	criterio	
de	los	mismos,	y	el	grado	de	satisfacción	que	éste	
sentıá	respecto	a	su	tratamiento	del	dolor.	(Fig.1)

Fig. 1: Entrevista a paciente 

La	entrevista	fue	realizada	por	los	profesionales	
a	 cargo	 de	 la	 realización	 del	 estudio	 en	 un	
ambiente	de	respeto,	conformada	bajo	normas	
éticas	y	de	acuerdo	con	la	asociación	médica	mun-
dial.	Previo	a	la	realización	de	la	entrevista,	se	les	
comentó	a	los	pacientes	el	procedimiento	a	reali-
zarse,	el	trabajo	realizado	y	su	alcance,	además	
se	obtuvo	consentimiento	informado	de	la	totali-
dad	de	los	pacientes.

Una	vez	evaluados	los	pacientes	en	el	periodo	de	
tiempo,	se	procedió	a	confeccionar	una	lista	de	
pacientes	 en	 el	 programa	 Excel,	 anotando	 los	
datos	de	interés	para	el	estudio.	Se	anotó	la	edad	
y	sexo	del	paciente,	peso,	talla,	se	calculó	IMC,	se	
anotó	el	tipo	de	cirugıá	realizada,	el	tipo	de	anes-
tesia	aplicada	el	horario	de	ingreso	y	de	salida	de	
quirófano,	el	horario	de	evaluación	del	paciente,	
el	valor	de	la	EVA	y	la	medicación	analgésica	esta-
blecida	por	los	médicos	a	cargo.	Se	contabilizó	el	
número	total	de	pacientes,	el	promedio	de	edad	
de	los	mismos,	la	cantidad	de	pacientes	mujeres	
y	varones,	la	cantidad	de	pacientes	según	el	tipo	
de	cirugıá	y	de	anestesia	a	la	que	fue	sometido	y	
el	tipo	de	analgesia	con	la	que	posterior	a	la	ciru-
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gıá.	Todos	estos	datos	fueron	confeccionados	en	
tablas.

Los	datos	de	la	escala	verbal	numérica	también	
fueron	confeccionados	en	tablas	y	grá�icos	y	los	
mismos	 fueron	 analizados	 para	 obtener	 los	
resultados	del	estudio.	Se	elaboró	una	tabla	con	
los	pacientes	que	re�irieron	dolor	nulo	(25),	leve	
(31),	moderado	(44)	y	severo	(62),	de	acuerdo	
con	ello,	en	relación	a	la	totalidad	de	los	pacientes	
evaluados,	se	obtuvieron	los	porcentajes	corres-
pondientes	a	cada	caso	y	por	último	el	porcentaje	
total	de	pacientes	que	presentaron	dolor	(137),	
es	decir	un	valor	de	4	o	más	en	la	EVA	Para	los	
análisis	estadıśticos	de	promedios	y	porcentajes	
se	utilizaron	las	funciones	del	programa	Excel.

RESULTADOS

Luego	de	recopilar	información,	y	de	realizar	la	
selección,	se	excluyeron	143	pacientes,	quienes	
no	cumplıán	con	los	criterios	de	inclusión,	y	se	
analizaron	un	total	de	162	pacientes	durante	4	
meses	en	los	cuales	se	pudo	observar	una	preva-
lencia	DAP	del	84.56%,	teniendo	en	cuenta	todos	
los	pacientes	que	re�irieron	dolor	en	el	postope-
ratorio	sobre	el	total	de	pacientes	evaluados.	De	
estos	pacientes	(los	pacientes	con	dolor),	el	38%	
presentó	dolor	severo,	el	27%	dolor	moderado,	el	
19%	dolor	leve	y	el	15%	no	re�irió	dolor.	(Fig.2)

El	porcentaje	de	mujeres	y	hombres	que	presen-
tó	 dolor	 agudo	 postoperatorio	 fue	 del	 69%	 y	
59%	respectivamente.

El	mayor	número	de	cirugıás	perteneció	al	grupo	
de	las	abdominales,	seguidas	de	las	cirugıás	trau-
matológicas	 y	 cirugıás	 de	 cabeza	 y	 cuello.	 Las	
cirugıás	abdominales	abiertas	y	las	cirugıás	trau-
matológicas	 presentaron	 mayor	 porcentaje	 de	
pacientes	 con	 dolor	 agudo	 postoperatorio	
(Fig.3)

Fig. 2: Experiencia de dolor según EVA

Fig.3: Tipo de cirugía

La	 técnica	 anestésica	 que	más	 se	 utilizó	 fue	 la	
anestesia	general	seguida	de	la	anestesia	raquı-́
dea,	estas	dos	fueron	las	técnicas	con	mayor	pre-
valencia	de	dolor	agudo	postoperatorio,	siendo	
los	bloqueos	regionales	y	los	catéteres	peridura-
les	 los	 que	 presentaron	 menos	 proporción	 de	
pacientes	con	DAP	(Fig.4)

Fig. 4: Tipo de Anestesia realizada
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La	analgesia	más	utilizada	en	las	salas	de	inter-
nación	en	el	paciente	posquirúrgico	fue	la	infu-
sión	de	Ketorolac	90	mg	en	el	53%	de	los	pacien-
tes,	de	ellos	un	75%	presentó	DAP.	En	segundo	
lugar,	el	29%	de	los	pacientes	no	recibió	ningún	
tipo	de	analgesia	en	el	postoperatorio	y	por	con-
siguiente	el	93%	de	ellos	presentó	DAP.	(Fig.	5)	El	
resto	 de	 los	 pacientes	 recibieron	 otro	 tipo	 de	
analgesia	postoperatoria.

DISCUSIÓN

Durante	muchos	años	se	ha	intentado	estudiar	la	
prevalencia	de	DAP	y	numerosos	estudios	se	han	
llevado	a	cabo	en	este	campo.	El	estudio	de	pre-
valencia	 nos	 brinda	 un	 terreno	 claro	 donde	
poder	aplicar	estrategias	de	actuación	para	com-
batir	 este	 problema.	 Luego	 de	 analizados	 los	
resultados	podemos	observar	que	la	prevalencia	
del	DAP	en	nuestro	medio	hospitalario	no	es	dife-
rente	a	la	observada	en	otros	centros	a	nivel	mun-

12
dial .	Por	otra	parte,	a	lo	largo	de	los	años	esta	
prevalencia	no	ha	 cambiado	pese	al	 avance	de	
técnicas	 y	de	nuevas	 estrategias	 anestesiológi-
cas,	con	un	arsenal	creciente	de	fármacos	y	equi-

7
pamiento .	Por	ende,	podemos	inferir	que	el	abor-
daje	del	DAP	no	está	relacionado	estrictamente	
con	la	disponibilidad	de	tecnologıás	y	de	nuevos	
avances	en	materia	de	medicina	sino	con	la	reali-
zación	de	protocolos	y	guıás	de	actuación	clıńica	
claras	 que	 sean	 fácilmente	 aplicables	 para	 los	
profesionales	de	salud	destinados	a	una	buena	
atención	 del	 dolor	 para	 los	 pacientes	 opera-

1,7,12
dos .

Fig. 5: Analgesia postoperatoria

Resulta	necesario	adecuar	el	conocimiento	a	la	
realidad	de	cada	centro	y	es	por	ello	que	es	de	
suma	importancia	conocer	con	datos	fehacien-
tes	la	misma.	De	esta	manera,	de	acuerdo	con	los	
recursos,	 la	disponibilidad	de	personal,	 la	 for-
mación	del	mismo	y	la	idiosincrasia	de	cada	ser-
vicio,	 es	 posible	 aplicar	medidas	 que	 intenten	
reducir	el	DAP	en	los	pacientes.

Por	último,	la	formación	de	una	unidad	de	dolor	
en	un	servicio	de	anestesiologıá 	ha	demostrado	
tener	excelentes	resultados	y	disminuir	de	mane-

1ra	signi�icativa	la	prevalencia	del	mismo .	Para	
ello	es	necesario	un	abordaje	multidisciplinario	
y	multimodal	de	esta	problemática	que	en	nues-
tros	dıás	toma	forma	de	pandemia.

Para	 concluir,	 el	 DAP	 sigue	 sin	 ser	 tratado	 de	
manera	 adecuada	 en	 una	 importante	 propor-
ción	de	pacientes,	esto	tiene	un	gran	impacto	en	
la	vida	del	mismo,	en	la	institución	a	la	que	acude	
y	en	el	sistema	de	salud	en	general.	Además	de	
esto,	el	mal	control	del	dolor	postoperatorio	se	
encuentra	 fuertemente	 asociado	 al	 desarrollo	
de	dolor	crónico	postoperatorio,	el	cual	es	una	
entidad	clıńica	en	sı	́misma.

Con	este	trabajo	se	buscó	conocer	la	prevalencia	
en	nuestro	medio	hospitalario	para	conocer	el	
terreno	donde	aplicar	métodos	que	nos	permi-
tan	mejorar	el	tratamiento	de	nuestros	pacien-
tes.

Queda	aún	un	 largo	 camino	por	 recorrer	para	
aproximarse	a	la	resolución	de	un	problema	tan	
complejo	y	el	mismo	implica	compromiso,	dedi-
cación	y	trabajo	en	equipo	de	manera	multidisci-
plinaria.

Estamos	convencidos	de	que	este	estudio	es	un	
puntapié	inicial	para	empezar	a	mejorar	la	aten-
ción	de	nuestros	pacientes.	

Con�licto	de	intereses:	Este	trabajo	no	presenta	
con�licto	de	intereses.

Fuentes	de	�inanciación:	Este	trabajo	no	
cuenta	con	ninguna	fuente	de	�inanciación.
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RESUMEN: 

Introducción:	

El	dengue,	se	considera		la	enfermedad	viral	transmitida	por	artrópodos	de	mayor	importancia	médi-
ca,	con		cien	mil		casos		anuales.

Durante	la	Pandemia	por	SARS-COV2,	ante	pacientes	febriles	con	exantema,	y	la	proximidad	de	provin-
cias	con	brote	de	Dengue,	se	detectaron	los	primeros	casos	autóctonos.		

Objetivos:	describir	las	caracterıśticas	clıńico	epidemiológicas	y	de	laboratorio	en	pacientes	con	den-
gue	autóctono	con�irmados.

Materiales y métodos:

	Se	realizó	un	estudio	descriptivo	retrospectivo,	de	una	cohorte	de	pacientes	con	diagnóstico	con�irma-
do	de	Dengue,	que	incluyó	la	obtención	y	revisión	de	�ichas	epidemiológicas	de	pacientes	con	diagnós-
tico	de	sıńdrome	febril	inespecı�́ico,	 	atendidos	en	algún	centro	de	salud	de	la	provincia	de	San	Juan,	
entre		marzo	y	junio	del	año	2020.

Las	variables	que	se	describen	se	extrajeron	de	las	Fichas	de	pacientes	con	diagnóstico	con�irmado	de	
Dengue.	

Resultados: 

Se	analizaron	234	�ichas	epidemiológicas	de	pacientes	que	consultaron	por	sıńdrome	febril	agudo	ines-
pecı�́ico.	Cumplieron	la	de�inición	de	caso	con�irmado	108	pacientes.	La	edad		media	fue	de	31	±	14,25	
años.	El	género	masculino	fue	el	más	prevalente,	55,6%.	El	hallazgo	de	laboratorio	más	frecuente	fue	
leucopenia		en	41	pacientes	(63%).		29	presentaban	plaquetopenia	(44,6%);	11	presentaron	aumento	
de	la	transaminasas	(30,5%).

Con	respecto	al	diagnóstico	virológico,	65	(60,2%)	casos	fueron	positivos	para	determinación	antigé-
nica	NS1,	2	de	los	cuales	se	tipi�icaron	como	serotipo	DEN-1,	20	(18,5	%)	mediante	serologıá	(IgM),	13	
(11%)	a	 través	de	 la	 antigenemia	NS1	y	 serologıá	 (IgM),	9	 (8,3%)	casos	positivos	diagnosticados	
mediante	la	técnica	PCR,	en	los	que	se	analizó	también	su	serotipo	(DEN-1).

	La	sintomatologıá	que	presentaron	en	orden	de	frecuencia	fue	�iebre	(77,7%),	cefalea	(70,3%),	náu-
seas/vómitos	(47%),		exantemas	(44,4%),	diarrea	(21,2%)	e	inyección	conjuntival	(14,8%).
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Un	total	de	19	pacientes	fueron	internados	en	área	no	crıt́ica	y	el	resto	cursaron	enfermedad	leve,	sin	
muertes	registradas	durante	el	periodo	observado.

Discusión y conclusión: 

en	este	primer	brote	de	Dengue	autóctono	en	nuestra	provincia,	hubo	predominio	leve	de	sexo	mascu-
lino	y	de	población	joven,	la	mayorıá	con	cuadro	leve,	como	describe	la	literatura.	Los	que	requirieron	
internación	por	signos	de	alarma	respondieron	al	tratamiento	médico.	Este	evento	epidemiológico	se	
detectó		en	el	inicio	de	la	pandemia	Covid19,	durante	la	cual	hubo	movimientos	poblacionales	de	retor-
no	de	personas	virémicas,	(obligados	por	las	restricciones	vigentes)	a	una	provincia	sin	circulación	
viral,	pero	con	presencia	del	vector,	por	lo	que	debemos	sensibilizar	a	la	población	y	tenerla	en	cuenta			
dentro	del	diagnóstico	diferencial	de	sıńdrome	febril	inespecı�́ico.	

Palabras Claves:

Brote,	dengue,	pandemia	Covid,	arbovirosis.

INTRODUCCIÓN
El	 dengue	 es	 una	 enfermedad	 causada	 por	 un	
virus	que	se	transmite	a	través	de	la	picadura	de	
un	 mosquito	 perteneciente	 al	 género	 Aedes,	
principalmente	 el	 Aedes	 aegypti,	 vector	 de	 la	
enfermedad.	

Este	mosquito	tiene	hábitos	domiciliarios,	por	lo	
que	 la	 transmisión	 es	 predominantemente	

1,2doméstica.

El	 virus	 del	 dengue	 pertenece	 a	 la	 familia	
Flaviviridae	 y	 existen	 cuatro	 variantes,	 los	

1-4
serotipos .	La	inmunidad	es	serotipo-especı�́ica	
por	lo	que	la	infección	con	un	serotipo	determi-
nado	con�iere	inmunidad	permanente	contra	el	
mismo	(inmunidad	homóloga),	y	sólo	por	unos	
meses	contra	el	resto	de	los	serotipos	(inmuni-
dad	heteróloga).

Cualquier	 serotipo	 puede	 producir	 formas	
graves	de	la	enfermedad,	aunque	los	serotipos	2	
y	3	han	sido	asociados	a	 la	mayor	cantidad	de	

1,2,3
casos	graves	y	fallecimientos.	

Es	un	problema	creciente	para	la	Salud	Pública	
mundial,	 debido	 a	 varios	 factores:	 el	 cambio	
climático,	el	aumento	de	la	población	mundial	en	
áreas	urbanas	de	ocurrencia	rápida	y	desorgani-
zada,	 la	 insu�iciente	provisión	de	agua	potable	
que	obliga	a	su	almacenamiento	en	recipientes	
caseros	 habitualmente	 descubiertos,	 la	 inade-
cuada	recolección	de	residuos	y	la	gran	produc-
ción	 de	 recipientes	 descartables	 que	 sirven	
como	criaderos	de	mosquitos.	A	esto	se	suman	el	
aumento	 de	 viajes	 y	 migraciones,	 fallas	 en	 el	
control	de	los	vectores	y	la	falta	de	una	vacuna	

2,4-6e�icaz	para	prevenir	la	enfermedad.

El	 dengue,	 a	 nivel	 global,	 es	 considerado	 la	
enfermedad	viral	transmitida	por	mosquitos	de	
mayor	importancia	médica.	Las	infecciones	por	
este	virus	constituyen	la	arbovirosis	humana	con	
mayor	 morbimortalidad	 	 mundial,	 con	 un	
considerable	 aumento	 en	 su	 incidencia	 en	 los	
últimos	años.	Según	la	OMS,	se	estima	que	cada	
a ñ o 	 s e 	 p roducen 	 en t re 	 50 . 000 .000 	 y	
100.000.000	 de	 casos	 de	 dengue,	 con	 unos	
500.000	casos	de	dengue	grave	y	alrededor	de	

1,3
25.000	muertes	atribuibles.
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La	 provincia	 de	 San	 Juan	 se	 caracteriza	 por	
presentar	un	clima	que	se	enmarca	en	la	región	
de	climas	áridos	de	alta	montaña	(al	oeste	de	la	
provincia,	de	norte	a	sur)	y	 áridos	de	sierras	y	
campos	(al	este	de	la	provincia	y	de	norte	a	sur).	
El	 vector	 del	 virus	 dengue	 ha	 sido	 capaz	 de	
adaptarse,	 presentándose	 de	 esta	 manera	 en	
regiones	no	tan	sólo	tropicales	y	subtropicales.	
Ası	́ es	 como	se	 registró	 en	 la	provincia	de	San	
Juan,	 por	 primera	 vez,	 en	 el	 año	 2016	 en	 el	

3-5,7,8departamento	Valle	Fértil.

Durante	el	inicio	de	la	pandemia	COVID-19,	ante	
la	 presencia	 de	 casos	 febriles,	 con	 exantema	 y	
PCR	 negativa	 para	 COVID-19,	 y	 como	 nexo	
epidemiológico,	 	 la	 proximidad	 de	 provincias		
con	brotes	de	Dengue,	se	sospechó	esta	enferme-
dad	y	se	realizó	 	el	diagnóstico	del	Primer	brote	
de	Dengue	autóctono	en	San	Juan.	

OBJETIVOS
Describir	las	caracterıśticas	clıńico	epidemioló-
gicas	y	de	laboratorio	en	pacientes	con	dengue	
autóctono	 con�irmados	 en	 nuestra	 provincia		
que	asistieron	a		centros	de	salud	provinciales.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se	realizó	un	estudio	descriptivo	retrospectivo,	
de	 una	 cohorte	 de	 pacientes	 con	 diagnóstico	
con�irmado	de	Dengue,	que	incluyó	la	obtención	
y	revisión	de	�ichas	epidemiológicas	de	pacientes	
con	diagnóstico	de	sıńdrome	febril	inespecı�́ico,		
atendidos	en	algún	centro	de	salud	de	la	provin-
cia	 de	 San	 Juan,	 entre	 marzo	 y	 junio	 del	 año	
2020.Las	variables	que	se	describen	se	extraje-
ron	de	 las	Fichas	de	pacientes	con	diagnóstico	
con�irmado	de	Dengue.	

Se	analizaron	edad	y	género	del	paciente,	 	fecha	
de	inicio	de	sıńtomas,	fecha	de	toma	de	muestra,	
sı́ntomas	 presentes,	 datos	 de	 laboratorio	 y	
necesidad	de	internación.	

Para	el	análisis	de	la	distribución	geográ�ica	y	la	
relación	temporal	y	espacial	de	la	ocurrencia	de	
casos	 se	 georreferenciaron	 de	 acuerdo	 a	 su	
domicilio	a	través	del	mapa	digital	Google	maps.	

RESULTADOS
Se	analizó	un	total	de	234	�ichas	de	 	pacientes	
que	 consultaron	 por	 sı́ndrome	 febril	 agudo	
sospechoso	de	dengue.	Cumplieron	la	de�inición	
de	caso	con�irmado	108	pacientes	(46,15%).

Revista	Hospital	Rawson
Hospital	Público	Descentralizado	Dr.	Guillermo	Rawson
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|  Gómez, Pablo |  Manzur, Adriana|  Boccardo, Jimena |  García, Julieta|  Moreno, Hugo 
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Tabla 1: Distribución nal de casos con  sospecha de síndrome 
febril por dengue.

Con	 respecto	 al	 diagnóstico	 virológico,	 65	
(60,2%)	casos	fueron	positivos	para	determina-
ción	antigénica	NS1,	2	de	los	cuales	se	tipi�icaron	
como	 serotipo	 DEN-1,	 20	 (18,5	 %)	 mediante	
serologıá	(IgM),	13	(11%)	a	través	de	la	antige-
nemia	 NS1	 y	 serologıá	 (IgM),	 9	 (8,3%)	 casos	
positivos	 diagnosticados	 mediante	 la	 técnica	
PCR,	en	los	que	se	analizó	también	su	serotipo	
(DEN-1).

La	 edad	 de	 los	 pacientes	 positivos	 abarcó	 un	
rango	que	fue	desde	1	a	75	años	de	edad,	con	una	
media	de	31	±	14,25	años.	

Con	 respecto	 al	 género,	 del	 total,	 48	 	 (44,4%)	
fueron	mujeres	y	60		(55,6%)	hombres.	
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La	sintomatologıá	que	presentaron	los	pacientes	
analizados	se	muestra	en	la	�igura	1.

El	 hallazgo	 de	 laboratorio	 más	 frecuente	 fue	
leucopenia,	que	se	observó	en	41,	(63%)	pacien-
tes,	29,	 	(44%)	presentaban	plaquetopenia;	11	
(30,5%)		aumento	de	GOT,	13	(34,2%)		aumento	
de	GPT;	11	(31,4%)	aumento	de	la	FAL,	mientras	
que	los	niveles	de	creatinina	se	mantuvieron	en	
el	 rango	 normal.	 El	 rango	 y	 promedio	 de	 los	
valores	alterados	se	muestra	en	tabla	2.
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Figura 1: Sintomatología  de los pacientes del Primer 
Brote autóctono de Dengue, San Juan. 

Un	total	de	19	pacientes	fueron	internados	y	el	
resto	cursaron	enfermedad	leve	de	forma	ambu-

Tabla 2: Datos de laboratorio pacientes del Primer Brote 

autóctono de Dengue, San Juan. 

latoria,	 sin	 muertes	 registradas	 durante	 el	
periodo	observado.	

Se	registró	un	total	de	78	casos	autóctonos	de	la	
provincia	de	San	Juan	y	14	casos	importados,		de	
los	 cuales	 10	 provenı́an	 de	 La	 Rioja,	 1	 de	
Tucumán,	1	de	Córdoba	y	2	de	 la	provincia	de	
Buenos	Aires.	

Los	 casos	 autóctonos	 estuvieron	 agrupados	
principalmente	 en	 la	 zona	 centro	 sur	 de	 la	
provincia	de	San	Juan,	tal	como	se	muestra	en	la	
�igura	2.

Figura 2: Casos de dengue en la provincia de San Juan. 
(Fuente: “Primer brote de Dengue en San Juan en el año 
2020”. Programa Provincial de control de vectores).
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Figura 3: Distribución de casos según semana epidemiológica. (Fuente: “Primer brote de Dengue en San Juan en el año 
2020”. Programa Provincial de control de vectores).
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En	la	�igura	3	se	muestra	la	vigilancia	de	casos,	
según	semana	epidemiológica,	donde	se	eviden-
cia	 la	 aparición	 de	 casos	 importados	 en	 las	
semanas	7,	8	y	11,	y	los	primeros	7	casos	autócto-
nos	en	la	semana	epidemiológica	12.		

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
En	 este	 primer	 brote	 de	Dengue	 autóctono	 en	
nuestra	provincia,	hubo	predominio	leve	de	sexo	
masculino	y	de	población	joven,	la	mayorıá	con	

9,10,11
cuadro	leve,	como	describe	la	literatura. 	

Los	que	 requirieron	 internación	por	 signos	de	
alarma	 respondieron	 al	 tratamiento	 médico	 y		
no	se	registraron	óbitos.	

Las	alteraciones	de	laboratorio	 	más	frecuentes	
fueron	leucopenia,	plaquetopenia	y	aumento	de	
las	transaminasas.

Como	debilidades	del	estudio,	se	observó	falta	de	
registro	de	datos	en	 	las	�ichas	epidemiológicas	
de	los		pacientes,	 	por	lo	que	es	de	gran	relevan-
cia	registrar	todos	los	datos	que	se	solicitan	para	

que	 la	 información	 	 sea	 estudiada	 de	 manera	
correcta.

Es	motivo	de	preocupación	el	incremento	en	la	
densidad	de	población	del	vector	Aedes	Aegypti	
y	rápida	adaptación	del	mismo	al	clima	y	geogra-
fıá	de	la	provincia;	circulación	viral	endémica	en	
regiones	geográ�icas	vecinas;	y		falta	de	concien-
tización	 en	 la	 población	 sobre	 medidas	 de	
prevención.	

Resaltamos	que	este	primer	brote	 	ocurre	en	el	
contexto	 del	 inicio	 de	 la	 pandemia	 COVID-19,	
durante	la	cual	hubo	movimiento	poblacional	de	
retorno	de	personas	virémicas	a	una	provincia	
sin	 circulación	 viral,	 pero	 con	 presencia	 del	
vector,	 	por	 lo	tanto	 	 ésta	arbovirosis	debe	ser	
sospechada	 en	 pacientes	 con	 sı́ndrome	 febril	
inespecı�́ico.		

Con�licto	de	intereses:	Los	autores	declaran	no	
tener	con�lictos	de	intereses.	
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RESUMEN
Introducción
Los	laboratorios	de	análisis	clıńicos	deben	asegurarse	que	los	procedimientos	de	medida	utilizados	
tengan	un	desempeño	analıt́ico	aceptable,	una	de	las	formas	es	mediante	la	veri�icación	de	los	equipos	
utilizando	la	guıá	EP15	A-3	del	CLSI	(Clinical	&	Laboratory	Standard	Institute)	que	provee	información	
sobre	el	modo	de	proceder.	El	objetivo	del	trabajo	es	veri�icar	el	desempeño	el	contador	hematológico	
Sysmex	XN-2000	evaluando	la	precisión	y	veracidad.	

Materiales y métodos
El	presente	estudio	es	de	tipo	cuantitativo,	observacional	y	analıt́ico.	Se	realizó	durante	 	febrero	de	
2020,	en	el	sector	hemograma	del	Laboratorio	Central,	del	Hospital	Rawson.	Se	realizó	la	veri�icación	
de	precisión	y	veracidad	de	los	dos	módulos	del	contador	hematológico	Sysmex	XN-2000	según	proto-
colo	descrito	en	la	guıá	EP15	A3	del	CLSI	utilizando	controles	de	calidad	XN	CHECKTM	(Hematology	
Control	for	Sysmex	XN-Series	Analyzers)	abarcando	tres	niveles	de	concentración.	
Se	evaluó	la	precisión	en	condiciones	de	repetibilidad	y	precisión	intralaboratorio	calculando	los	CV	
(coe�iciente	de	variación)	correspondientes,	y	comparándolos	con	los	del	fabricante;	y	para	la	veraci-
dad	se	calculó	la	gran	media,	incertidumbre	combinada	expandida	y	sesgo,	cuyos	resultados	se	compa-
raron	con	el	intervalo	de	veri�icación	y	los	requisitos	de	calidad	seleccionados	por	el	laboratorio,	espe-
ci�icados	en	las	fuentes	CLIA'88	y	variabilidad	biológica	deseable.	Los	datos	obtenidos	se	procesaron	
por	separado	para	cada	parámetro	y	nivel	de	concentración,	utilizando	el	programa	Microsoft	Excel.

Resultados
Los	resultados	de	CV	obtenidos	del	módulo	 izquierdo	y	derecho,	para	RBC,	HGB,	HTC,	VCM,	HCM,	
CHCM,	RDW-CV,	VPM,	WBC,	fueron	menores	a	las	especi�icaciones	del	fabricante	en	 	términos	preci-
sión.	El	recuento	de	plaquetas	fue	rechazado.

Palabras clave:
Contador	hematológico,	veri�icación,	precisión,	veracidad.

INTRODUCCIÓN
En	 la	 actualidad	 el	 principal	 objetivo	 de	 un	
laboratorio	clıńico	es	generar	resultados	con�ia-
bles	y	útiles	para	preservar	la	salud	del	paciente.	
El	primer	paso	para	lograrlo	es	con�irmar	que	los	
procedimientos	de	medida	utilizados	tengan	un	

1
desempeño	analıt́ico	aceptable.

La	veri�icación	de	los	equipos	utilizados	es	una	
de	las	herramientas	para	evaluar	el	desempeño	
del	 método.	 Se	 define	 como	 la	 aportación	 de	
evidencias	objetivas	de	que	un	elemento	satisfa-
ce	los	requisitos	especificados,	provistos	por	el	
fabricante.	Si	se	aplica	al	método	de	ensayo,	se	
puede	definir	como	la	confirmación,	a	través	de	
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evidencias	objetivas,	de	que	el	método	cumple	
con	los	requerimientos	especificados	para	el	uso	

2previsto.

La	guıá	EP15	A-3	del	CLSI	(Clinical	&	Laboratory	
Standard	Institute)	provee	información	sobre	las	
condiciones	de	desempeño	a	evaluar	y	el	modo	
de	 proceder,	 logrando	 uni�icar	 criterios	 de	
veri�icación.	En	el	área	de	hematologıá,	la	veri�i-
cación	 del	 contador	 hematológico	 incluye	 la	
evaluación	 de	 la	 precisión	 en	 condiciones	 de	
repetibilidad	 (precisión	 intracorrida)	 y	 de	
precisión	 intermedia	 (precisión	 intralaborato-
rio),	 y	de	 la	 veracidad.	 La	precisión	 expresa	 la	
cercanıá	de	coincidencia	(grado	de	dispersión)	
entre	 una	 serie	 de	 resultados	 obtenidos	 de	
múltiples	 mediciones	 de	 una	 misma	 muestra	
homogénea	 bajo	 condiciones	 establecidas.	 La	
precisión	 en	 condiciones	 de	 repetibilidad	 se	
obtiene	 bajo	 las	 mismas	 circunstancias	 de	
operación	 en	 un	 intervalo	 corto	 de	 tiempo	
(mismo	dıá),	por	un	mismo	analista,	en	la	misma	

3muestra	homogénea	y	en	el	mismo	equipo. 	La	
precisión	intermedia	representa	la	capacidad	de	
reproducir	los	resultados	de	una	misma	muestra	
dentro	 del	 laboratorio	 en	 diferentes	 dı́as,	 es	
decir,	 evidencia	 las	 variaciones	 dentro	 del	

2mismo. 	La	veracidad	expresa	la	cercanıá	entre	el	
valor	que	es	aceptado,	es	decir	un	valor	conven-
cional	verdadero,	y	el	valor	encontrado,	obtenido	

3
al	aplicar	el	proc

En	 el	 proceso	 de	 veri�icación	 de	 métodos	 se	
obtienen	datos	del	rendimiento	del	sistema	de	
medición	 en	 las	 condiciones	 de	 trabajo	 del	
laboratorio.	 Con	 los	 datos	 de	 desempeño	 del	
método	 se	 obtienen	 estadıśticos	 tales	 como	 el	
coe�iciente	 de	 variación	 (CV),	 con	 el	 cual	 se	
evalúa	 la	 imprecisión	 o	 error	 aleatorio	 que	 es	
comparado	con	el	CV	especi�icado	por	el	fabri-
cante,	y	el	sesgo	(S)	que	mide	la	veracidad	o	error	
sistemático	 y	 es	 cotejado	 con	 el	 error	 total	
permitido	 (ETP)	 elegido	 	 de	 distintas	 fuentes	

disponibles	 (CLIA,	 Variabilidad	 biológica	 [VB],	
Royal	 College	 of	 Pathologists	 of	 Australasia	

4[RCPA]).

En	 el	 laboratorio	 contamos	 con	 un	 contador	
hematológico	modelo	Sysmex	XN-2000,	del	cual	
se	 obtiene	 información	 de	 diferentes	 paráme-
tros,	 como	 recuento	 de	 glóbulos	 rojos	 (RBC),	
glóbulos	 blancos	 (WBC),	 plaquetas	 (PLT),	
ı́ndices	 hematimétricos:	 volumen	 corpuscular	
medio	 (VCM),	 hemoglobina	 corpuscular	media	
(HCM)	y	concentración	de	hemoglobina	corpus-
cular	(CHCM),	amplitud	de	distribución	eritroci-
taria	 (RDW-CV)	 y	 volumen	 plaquetario	 medio	
(MPV)	 .	Este	equipo	utiliza	distintos	principios	
de	 detección	 tales	 como:	 citometrı́a	 de	 �lujo	
�luorescente	para	el	diferencial	de	 leucocitos	y	
granulocitos	 inmaduros	 (IG),	 eritroblastos	
(NRBC),	reticulocitos	(RET),	fracción	de	reticulo-
citos	inmaduros	(IRF),	plaquetas	por	�luorescen-
cia	 (PLT-F),	 fracción	 de	 plaquetas	 inmaduras	
(IPF);	corriente	directa	y	enfoque	hidrodinámico	
para	plaquetas	inmaduras	(PLT-I),	RBC,	hemato-
crito	(HCT);	y	 	el	método	de	laurilsulfato	sódico	

5
(SLS)	libre	de	cianuro	para	hemoglobina	(HGB).

El	objetivo	del	trabajo	es	veri�icar	el	desempeño	
de	 los	 parámetros	 RBC,	 HGB,	 HCT,	 VCM,	 HCM,	
CHCM,	RDW-CV,	PLT,	MPV,	WBC	en	el	contador	
hematológico	 Sysmex	 XN-2000	 evaluando	 la	
precisión	(intracorrida	e	intralaboratorio)	según	
lo	especi�icado	por	el	fabricante,	y	veracidad,	de	
acuerdo	a	los	requisitos	de	calidad	del	laborato-
rio	según	CLIA´88	y	VB.	

MATERIALES Y MÉTODOS
El	presente	estudio	de	tipo	cuantitativo,	observa-
cional	y	analıt́ico,	se	realizó	bajo	la	aprobación	
del	 Comité	 de	 Docencia	 e	 Investigación	 del	
Hospital	Público	Descentralizado	Dr.	Guillermo	
Rawson	 (H.P.D.D.G.R	 )	 y	 el	 Comité	 de	 E� tica	 e	
Investigación	del	Ministerio	de	Salud	Pública	de	
San	Juan.
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El	�inanciamiento	de	este	trabajo	estuvo	contem-
plado	dentro	del	presupuesto	del	H.P.D.D.G.R.	ya	
que	 la	 veri�icación	 del	 contador	 hematológico	
Sysmex	XN-2000	es	un	procedimiento	necesario	
para	 evaluar	 la	 con�iabilidad	 de	 la	 ejecución	
analıt́ica	en	el	laboratorio.
											
Se	realizó	la	veri�icación	de	precisión	y	veracidad	
de	 10	 parámetros	 del	 contador	 hematológico	
Sysmex	 XN-2000,	 incluyendo:	 RBC,	 HGB,	 HCT,	
VCM,	 HCM,	 CHCM,	 RDW-CV,	 PLT,	 MPV,	 WBC	
utilizando	el	protocolo	descrito	en	la	guıá	EP15	

6A3	del	CLSI.

El	 equipo	 está	 compuesto	 por	 dos	 módulos	
independientes	 (izquierdo	 [L]	 y	 derecho	 [R])	
que	trabajan	en	la	misma	plataforma	de	análisis,	
cuya	�inalidad	es	optimizar	la	rutina	y	aumentar	
su	productividad	de	forma	automática.

Para	 la	 realización	 del	 estudio	 se	 utilizaron	
controles	de	calidad	suministrados	por	el	fabri-
cante,	denominados	XN	CHECKTM	(Hematology	
Control	 for	 Sysmex	 XN-Series	 [XN-10,	 XN-20]	
Analyzers).	Los	mismos	cuentan	con	tres	niveles	
de	 concentración,	 abarcando	 todo	 el	 rango	 de	
valores	posibles	de	obtener.

Procedimiento	para	Veri�icación	de	la	preci-
sión	y	veracidad

Cada	 nivel	 de	 concentración	 del	 material	 de	
referencia	se	analizó	5	veces	por	dıá,	durante	5	
dıás	desde	el	3	al	8	de	febrero	de	2020.	

Se	incluyó	dentro	de	las	corridas	el	material	de	
control	 de	 calidad	 diario	 correspondiente,	
debiendo	los	resultados	encontrarse	dentro	del	
rango	 especi�icado	 en	 protocolo	 de	 control	 de	
calidad	interno.

Los	datos	obtenidos	se	procesaron	por	separado	
para	 cada	parámetro	y	nivel	de	 concentración,	
utilizando	el	programa	Microsoft	Excel.

Demostración	de	precisión:
Se	evaluó	la	precisión	en	condiciones	de	repetibi-
lidad	y	precisión	intralaboratorio	calculando	los	
CV	correspondientes.	Los	resultados	se	compa-
raron	con	las	especi�icaciones	del	fabricante.

Cuando	 el	 valor	 obtenido	 superó	 al	 declarado	
por	el	fabricante,	se	comparó	con	el	lıḿ ite	supe-
rior	 de	 veri�icación	 (UVL,	 por	 sus	 siglas	 en	
inglés).	 E� ste	 se	 calculó	 teniendo	 en	 cuenta	 los	
grados	de	libertad	del	experimento,	la	cantidad	
de	niveles	de	concentración	evaluados	y	el	valor	
de	CV	declarado	por	el	fabricante.	

Demostración	de	la	veracidad:
Se	evaluó	la	veracidad	calculando	el	intervalo	de	
veri�icación,	dentro	del	cual	debıá	encontrarse	la	
gran	media	calculada	(promedio	de	 las	medias	
de	 cada	dıá).	Además	 se	determinaron	 incerti-
dumbre	 combinada	 expandida	 (ICE)	 y	 sesgo,	
cuyos	resultados	se	compararon	con	los	requisi-
tos	de	calidad	seleccionados	por	el	laboratorio,	

7especi�icados	en	las	fuentes	CLIA'88 	y	VB	desea-
8

ble .	

RESULTADOS
Los	resultados	de	la	veri�icación	del	desempeño	
analı́tico	 del	 contador	 Sysmex	 XN-2000	 se	
describen	en	las	tablas	1	y	2.
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Tabla 1: Datos correspondientes a protocolo de vericación de precisión de módulo izquierdo y derecho

Tabla 2: Datos correspondientes a protocolo de vericación de veracidad de módulo izquierdo y derecho.

Precisión	
Los	datos	obtenidos	de	CV	para	cada	parámetro	
deben	ser	iguales	o	inferiores	a	los	especi�icados	
por	 el	 fabricante	 para	 poder	 establecer	 como	
satisfactoria	 la	veri�icación	 realizada	en	condi-
ciones	de	repetibilidad	y	precisión	intralabora-
torio.	Si	los	CV	obtenidos	superan	a	las	especi�i-
caciones	del	fabricante,	se	calcula	el	UVL	a	partir	

del	CV	del	fabricante.	Para	aceptar	la	precisión,	
los	valores	obtenidos	deben	ser	iguales	o	inferio-
res	al	UVL.	Si	esto	último	no	se	cumple,	se	rechaza	
la	veri�icación.

Los	 resultados	 de	 CV	 obtenidos	 del	 módulo	
izquierdo	y	derecho,	para	RBC,	HGB,	HTC,	VCM,	
HCM,	CHCM,	RDW-CV,	VPM,	WBC,	fueron	meno-
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res	 a	 las	 especi�icaciones	del	 fabricante	 en	 los	
tres	niveles	evaluados	en	términos	de	repetibili-
dad	y	precisión	intralaboratorio,	veri�icando	en	
consecuencia	 estos	 parámetros	 (Tabla	 1).	 El	
recuento	de	plaquetas	en	el	nivel	bajo	en	ambos	
módulos	fue	rechazado	en	términos	de	precisión	
intralaboratorio,	por	lo	cual	se	rechaza	su	veri�i-
cación.

Veracidad
Se	utilizaron	materiales	de	control	que	partici-
pan	 en	 un	 esquema	 interlaboratorio,	 lo	 cual	
permitió	 usar	dichos	datos	para	determinar	 la		
veracidad.	 Este	 esquema	 es	 un	 programa	 de	
control	 de	 calidad	 donde	 los	 controles	 son	
medidos	 por	 varios	 laboratorios	 y	 la	 media	
determinada	 por	 el	 grupo	 de	 pares	 se	 utiliza	
como	valor	asignado.	A	partir	de	éste	se	calcula	el	
intervalo	de	veri�icación	(veracidad	estadıśtica),	
dentro	 del	 cual	 debe	 estar	 contenido	 el	 valor	
obtenido	por	 el	 laboratorio	 (gran	media)	 para	
que	la	veri�icación	se	acepte.	En	caso	de	que	esto	
no	se	cumpla,	se	evalúa	ICE	y	S	(veracidad	clıńi-
ca).	

Según	los	requerimientos	de	calidad	del	labora-
torio	 en	 base	 a	 CLIA'88	 y	 VB,	 expresados	 en	
términos	 de	 error	 total,	 se	 calcula	 el	 sesgo	
máximo	permitido	y	se	coteja	con	éste	la	ICE	y	el	
sesgo	del	experimento.	Para	que	la	veri�icación	
se	acepte,	ICE	y	S	obtenidos	deben	ser	menores	al	
sesgo	máximo	permitido.	Del	módulo	L	veri�ica-
ron	 todos	 los	 parámetros	 excepto	 HTC,	 HCM,	
CHCM	 y	 el	 nivel	medio	 de	 VCM	 (Tabla	 2).	 Del	
módulo	 R	 veri�icaron	 todos	 los	 parámetros	
excepto	CHCM,		nivel	alto	y	medio	de	VCM		y	nivel	
medio	de	VPM	(Tabla	2).

DISCUSIÓN
El	proceso	de	veri�icación	es	un	requisito	necesa-
rio	para	alcanzar	la	acreditación	de	un	sistema	
de	 calidad	 bajo	 la	 norma	 ISO	 15189.	 En	 este	

contexto	la	evaluación	de	métodos	es	clave	para	
la	mejora	continua	de	los	sectores	del	laborato-
rio	 y	 permite	 mejorar	 la	 con�iabilidad	 de	 los	

9
resultados	emitidos.

Los	protocolos	de	evaluación	de	desempaño	se	
basan	en	la	aceptación	o	rechazo	de	los	datos	en	
signi�icancias	estadıśticas	y	no	juzgan	el	impacto	
clıńico	 de	 tal	 diferencia.	 Muchas	 veces	 sucede	
que	los	protocolos	de	precisión	y	veracidad	no	
son	aceptados	debido	a	que	los	datos	aportados	
por	el	fabricante	sobre	el	desempeño	del	método	
fueron	realizados	en	condiciones	distintas	a	las	

10
de	rutina	de	un	laboratorio	de	análisis	clıńico.

Tales	diferencias	se	deben	a	que	en	el	laboratorio	
de	 análisis	 clı́nicos	 de	 rutina	 no	 es	 posible	
reproducir	 de	 manera	 exacta	 el	 experimento	
realizado	 por	 el	 fabricante,	 ya	 que	 el	 mismo	
realiza	 procesos	 de	 validación	 que	 son	 más	

2rigurosos	 y	 con	 mayor	 numero	 de	 datos ,	 y	
emplea	otros	lotes	de	reactivos.

Luego	de	la	realización	de	estos	ensayos,	pode-
mos	concluir	que	en	ambos	módulos,	el	90%	de	
los	 parámetros	 evaluados	 veri�icaron	 para	 la	
precisión.	En	cuanto	a	términos	de	veracidad,	en	
el	módulo	L	el	60%	de	los	parámetros	veri�ica-
ron,	mientras	que	en	el	módulo	R	el	70%.	

De	 esta	 forma	 se	 pudo	 conocer	 el	 desempeño	
analıt́ico	del	contador	en	condiciones	de	labora-
torio	clıńico.	 	A	pesar	de	que	no	todos	los	pará-
metros	 obtuvieron	 un	 resultado	 aceptable	 en	
condiciones	de	veracidad,	lo	que	podrıá 	ser	una	
limitante	en	determinadas	circunstancias,	es	una	
oportunidad	de	mejora	para	el	laboratorio.
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